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RESUMO

Introducéo: Os cuidados de idosos quando apresentam um quadro de desequilibrio do
seu estado de saude na fase de terminalidade da vida merecem uma reflexdo no que
tange as condutas advindas deste momento. Um dos itens ¢ a hospitalizacao e, por
conseguinte, se houver risco iminente de morte, o direcionamento para a Unidade de
Terapia Intensiva. Na UTI o paciente serd alvo de diversas medidas de suporte, podendo
inclusive ter sua fisiologia mantida através de dispositivos artificiais que estdo
relacionados a um desconforto constante. Assim, os CP devem estar inseridos neste
contexto, pois seu foco € minimizar qualquer tipo de sofrimento através de intervengdes
especificas sob os cuidados de uma equipe capacitada. Objetivo: descrever o papel dos
CP, como um conjunto de medidas especificas direcionados aos idosos portadores de
doengas cronicas, internados nas UTI. Método: A dissertacdo foi desenvolvida a partir
de trés artigos. O primeiro artigos ¢ uma Revisdo Sistematizada sobre o tema em que
foram identificados 48 artigos sobre CP e UTI, contudo, conforme os critérios de
elegibilidade e exclusdo restaram 28 publicagdes. Os dois ultimos, tedricos, abordando
os Cuidados Paliativos em idosos portadores de doengas cronicas sendo que no ultimo,
qunado admitidos na UTI. Os artigos teoricos apontam que a capacitacdo técnica ¢ a
grande barreira atual em nosso pais para a aplicacdo disseminada deste grupo de
intervengoes especificas a saude dos idosos, em qualquer lugar onde ele esteja sendo
acompanhado. Conclusido: O crescimento de publicacdes na area da paliacdo e o
interesse dos intensivistas pelo tema reforcam a necessidade de estudos que demonstrem
a eficiéncia dos CP como um indicador de qualidade da UTL

Palavras-Chave: Cuidados Paliativos, idosos, doengas Cronico-degenerativas, Unidade

de Terapia Intensiva, Capacitacdo técnica.



ABSTRACT

Introduction: The aging is a fact that refers to several reflections. Elderly care Involves
when presenting a descompensagdo frame of their State of health before the completion
phase of life and decisions stemming from this moment. Another item is hospitalisation
and therefore if there is imminent danger of death, targeting to the intensive care unit.
For its primary purpose, the restoration of prerequisite for admission shall be the target
of various support measures, including having your physiology maintained through
artificial devices that are related to a constant discomfort. Thus, the CP can be inserted
in this context of suffering, because their focus is to minimize any kind of suffering
through the expertise of a team of professionals trained for this purpose. Objective:
discuss the role of palliative care, as a set of measures or not, pharmacological and
targeting elderly persons with chronic non-communicable diseases, interned in intensive
care units. Method: This dissertation was developed from three articles. The first two,
theorists, addressing palliative care in elderly persons with chronic diseases and the
second, and these when admitted to the intensive care unit. Both articles suggest that
technical training is the great barrier present in our country to the widespread
application of this group of specific interventions to health of older people, anywhere
where he is being monitored. The last article is a Systematic Review on the subject. In
this article, we identified 48 articles, however, by limiting as the criteria of eligibility
and exclusion remaining 28 publications. At the end we demonstrate growth of
publications in the area of alleviation, the interest of intense care doctors by theme, and
points out the need for more frequent debates on the issues and stimulus to studies
which demonstrate the efficiency of CP in quality indicators of the unit.

Key-Words: Palliative Care, Elderly, Critical care, Chronic Disease,



CAPITULO 1

INTRODUCAO E JUSTIFICATIVA



I - INTRODUCAO

Os Cuidados Paliativos (CP), cujo termo “paliativo” tem no latim sua
origem, significa “manto” no sentido de proteger, amparar ¢ podem ser considerados
como cuidados de conforto. Esta palavra, conforto, ao ser detalhada, “con-forto”,
observa-se uma forma peculiar de se compreender os CP, como um “cuidado forte”
através de intervengdes agressivas que gerem um alento ao ser humano que sofre'.
Podem ser considerados como parte integrante do que hoje ¢ denominada visao
humanizada da medicina, uma vez que seu objetivo ¢ oferecer comodidade, aconchego e
atengdo a quem padece. E a tentativa de valorizar a existéncia deste enfermo que sofre
enquanto ser humano e participante de uma sociedade, compartilhando o enfrentamento
e, por fim, oferecer mais qualidade a vida que resiste.

A origem dos Cuidados Paliativos cujo termo cunhado em 1974 no Canada,
sendo inicio associado ao movimento que propulsionou o surgimento de um local, para
cuidar de doentes, chamado hospice. Este local inicialmente considerado para o
descanso de viajantes no século IV, com o passar do tempo, no século XIX, as ordens
religiosas responsaveis por este lugar, principalmente na Irlanda ¢ em Londres,
modificaram seu objetivo, criando os asilos, um lugar especifico para que os
moribundos pobres pudessem morrer e onde eram oferecidos: comida, vestuario, abrigo,
bem como assisténcia médica minima. A origem do hospital moderno encontra-se neste
momento, na Europa, com uma proposta de uma organizagao diferenciada daquela que a
caridade cristd lhe imprimiu durante o periodo anterior e foi desenvolvido ao longo dos
séculos XIII e XIX. Nesta época, as transformacdes econOmicas e sociais alteraram o
carater destes asilos para uma insercdo no formato hospitalar, como hospitais gerais na

vida urbana.



Em meados do século XIX, o desenvolvimento da medicina, especificamente da
teoria bacteriologica e a introdugdo da anestesia, contribuiram muito para alterar a
imagem do hospital. Neste momento, ele deixa de ser um lugar aonde os pobres sdo
alocados para morrer, transformando-se em um espago onde os enfermos podem se
curar e, um dos motivos para esta nova ordem, como um lugar para o cuidado de
doentes, consiste na profissionaliza¢io da medicina’.

Durante o século XX, concomitante aos avangos nas especialidades médicas,
modificagoes ocorriam em diferentes ambitos da medicina, como o desenvolvimento de
exames complementares para diagndstico, novos tratamentos farmacologicos,
descobertas de novas técnicas de reabilitacdo da saide e na forma de cuidar dos
pacientes terminais. Os médicos direcionam o seu trabalho para a reabilitacdo e na cura
das moléstias e é neste cenario que o evento Morte passa a acontecer, em maior numero,
nos hospitais, e interpretada com uma “falha” da pratica médica. Nas décadas de 40-50,
os aspectos médicos e sociais relacionados aos moribundos passaram a estar em
evidéncia, principalmente quando o alivio da dor passa a ser prioridade, pois havia a
percepgao de que os enfermos ndo estavam sendo tratados corretamente. Inserido neste
contexto, nesta mesma época, como um dos avangos terapéuticos, cita-se a regulacao de
drogas para o tratamento do cancer ¢ uma delas ¢ direcionada ao controle da dor, como
a derivada do 6pio ou opidide, cujo exemplo ¢ a morfina. Na década de 60 muito ja se
falava a respeito do tratamento do paciente oncolégico terminal e a questdo
farmacologica era prioridade para controle de dor’. Contudo, ndo era a tinica forma de
oferecer conforto aqueles que padeciam ja que permanecia a observacdo que 0s
enfermos portadores de neoplasias ainda permaneciam sofrendo com as dores. Os

Cuidados Paliativos surgem neste momento como praticas de intervengdes dirigidas aos



enfermos terminais e o objetivo com seu emprego ¢ cuidar de uma forma diferenciada
esse perfil de pacientes.

Compreendem-se os CP como uma filosofia do cuidado, propagado
mundialmente pelos principios de Cecily Saunders, através de dois pilares centrais: o
controle total da dor e de outros sintomas decorrentes a uma fase avancada de doencas
incuraveis. Saunders procurou demonstrar a importdncia de uma abordagem
multiprofissional para o sucesso do tratamento dirigido ao paciente com doenga
terminal. A oferta da atengdo diaria e continua para este tipo especial de enfermos tinha
como fim manté-los conscientes e livres da dor, com seus sintomas controlados, e
assim, garantindo dignidade em um momento de total fragilidade®. Esta abordagem
abarcava questdes fisicas, mentais e espirituais do enfermo e de sua familia®‘. Outro
fato que a faz expoente na area foi ter cunhado o termo “dor total”. Este conceito
consiste em admitir que o sofrimento do ser humano ndo advém apenas dos danos
fisicos que possui, mas também pelas consequéncias emocionais, sociais e espirituais
que a proximidade da morte pode proporcionar’. Outra personalidade de destaque no
campo da paliagdo ¢ a médica psiquiatra Elizabeth Kubbler-Ross. Na década de 70
Kubbler-Ross sistematizou o processo de morrer ao escutar os moribundos aprendendo
com eles a conhecer a psicologia e espiritualidade do processo do morrer. Ela descreveu
cinco estagios pelos quais passa uma pessoa que estd na iminéncia da morte. Sdo eles:
negagio, raiva, barganha, depressio e aceitagio’. De uma forma resumida, a negagio
pode ser compreendida com uma defesa ao “ndo acreditar” nas evidéncias apresentadas
pela equipe de saude. Na raiva, fase seguinte, surgem sentimentos como revolta e até
mesmo ressentimento. Na barganha surgem as promessas por um prolongamento da
vida ou auséncia de sofrimento fisico. A depressdo pode evidenciar uma descrenga, as

dificuldades do tratamento e a hospitaliza¢do prolongada, perpetuando a tristeza que,



aliada a outros sentimentos, potencializam a depressdo. A aceitacdo é aquela em que o
paciente entende e aceita sua condicdo. Estas 5 fases ndo estdo presentes
obrigatoriamente ¢ quando sim, a ordem cronologica podera estar modificada. De
qualquer forma, os CP poderao ser aplicados de acordo com a demanda do paciente,
independente da idade do enfermo e do estagio que o mesmo se encontre.

Algumas medidas praticas fundamentais sdo: a analgesia, a prevencdo e o
tratamento de condigdes que causam desconforto extremo, como disfagia, ulceras de
pressao, delirium, broncoaspiragdo, constipagdo, nausea, imobilidade e dores oOsseas;
concomitante, intervengdes de apoio psicoldgico, de suporte adjuvante no conforto
fisico como a fisioterapia, de auxilio religioso e espiritual, com a participagdo inclusive
do voluntariado. O objetivo deste manejo terapéutico é oferecer alivio, amenizando
sensacOes desagradaveis que possam surgir com a proximidade da morte ou em uma
agudizagdo do paciente devem ser iniciadas tdo logo se faca o diagnodstico de uma
doenga cronica, progressiva ¢ incapacitante para que haja a oportunidade de informar,
refletir e antecipar o paciente e seus familiares quanto a evolugao da enfermidade. Ao
pensar nos CP como modelo de atencdo e cuidado a satide, um grupo de pessoas que
poderia se beneficiar seria o dos idosos.

As mudangas ao longo da vida interferem na dinamica estrutural do organismo e
acarretam graus variados de dependéncia para as atividades basicas didrias, como tomar

9-11

banho e se alimentar sem auxilio” . A soma de fatores fisiologicos inerentes ao

envelhecimento, habitos e contribuicao da genética poderdo provocar o que se denomina
- . IR -~ 12,13

de doenca Cronico-degenerativa ou doenga cronica nao-transmissivel (DCNT) ~~ e por

isso s3o os idosos os que mais contribuem para a prevaléncia destas enfermidades.

As DCNT sao definidas como um conjunto de doencas que levam a deterioragao

progressiva da saude sendo necessario um longo periodo de desgaste fisioldgico para



que as doengas em potencial tornem-se manifestas, como no caso de hipertensao arterial
sistémica (HAS), Diabetes Melitus (DM), osteopatias, doenga pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC) e deméncias'*!”. A OMS afirma que as DCNT respondem por 60% das
mortes e incapacidade em todo o mundo, podendo chegar a 73% de todas as mortes em
2020'®. Dos 35 milhdes de pessoas que morreram de doengas cronicas, em 2005, metade
com menos de 70 anos e metade eram mulheres. Esses dados sdo preocupantes e devem
auxiliar no direcionamento de politicas publicas para a ampliagdo de programas
especificos que enfoquem o aprimoramento de agdes de prevencdo, tratamento e
reabilitagdo da satde. Para isso, alguns itens envolvendo estas enfermidades devem
sempre estar em mente:

1) carater multifatorial, em que hd uma superposicdo de fatores contribuintes
para o surgimento das doengas, como a genética e os habitos de vida;

2) carater indolente, em que algumas enfermidades, como HAS e DM,
apresentam seus primeiros sinais no adulto jovem e com isso o paciente convive, em
uma grande parte da sua existéncia, com a presenga e até mesmo com as seqiielas que
interferem na qualidade de vida pela progressdo das mesmas;

3) custos envolvidos, como nas osteomiopatias e¢ nas doencas Neuro-
degenerativas, entre elas a Doenga de Parkinson e as deméncias, pois mesmo surgindo
em uma idade mais avancada, possuem consequéncias devido a evolugdo clinica, de
acordo com a histéria natural da doenca, de impacto significativo para o enfermo e sua
familia envolvendo custo financeiro e emocional elevados;

4) incurabilidade, em que os sinais e sintomas sdo tratados farmacologicamente
a fim de permitir um convivio “harménico” do individuo com suas enfermidades,
promovendo uma estabilidade clinica ao longo do tempo, mesmo com a consciéncia de

que estas doengas progridem com o avangar da idade;



5) impacto social, em que determinadas doengas contribuem para o isolamento
do enfermo e ou de sua familia conseguinte as limitagdes impostas com o avangar das
sequelas, como incontinéncia urinaria, agitagdo psicomotora e rigidez articular, o que
podera ocasionar a restrigdo ao leito;

6) carater fomentador de discussdo ética sobre o final da vida, pois a presenga de
sequelas incapacitantes com a progressao de doengas como Esclerose Lateral
Amiotréfica, Neoplasias, Doenca de Alzheimer, Doenga de Parkinson, Insuficiéncia
Cardiaca, DPOC e Nefropatia Dialitica, todas em fase terminal, estimulam discussdes
entre as quais: o local da morte, qual a melhor abordagem terapéutica para esses
enfermos, a participagdo da familia como coadjuvante do tratamento, a capacita¢do
técnica dos profissionais de saude envolvidos com esse tratamento e o respeito a
autonomia relacionada ao processo decisorio do enfermo. E sdo em torno destes pontos
que os CP podem estar inseridos, uma vez que seu objetivo ¢ dispensar comodidade,
aconchego e atencgdo a quem padece. E a tentativa de valorizar a existéncia enquanto ser
humano e participante de uma sociedade, compartilhar o enfrentamento de confusas
emocdes e por fim, ¢ dar mais qualidade a vida que ainda existe e resiste.

A aproximacgao entre CP e as DCNT em idosos tem seu inicio a partir do ponto
de vista da temporalidade, uma vez que a sobrevida das DCNT ¢ elevada. Todas sao
doengas cuja historia natural implica em uma progressdo e podem surgir seqiielas
debilitantes levando variados graus de dependéncia. Por exemplo, os pacientes com
HAS e osteopatias convivem com suas doencas por até 2/3 de suas vidas e aqueles com
deméncias, em torno de 15 anos. Por conta desse convivio longo, os CP podem ser
considerados como adjuvantes do acompanhamento clinico, assumindo especial

importancia nas fases tardias ou quando surgem complicagoes.
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Uma questdo fundamental nos CP ¢ o tratamento da dor, pois sendo um dos
pilares deste conjunto de intervengdes a busca pelo o bem estar, o alivio desta sensag@o
desagradavel torna-se uma obrigagdo. O conceito definido pela Associa¢do
Internacional de Estudos da Dor ¢ uma “Experiéncia sensorial e emocional
desagradével, associada a dano presente ou potencial, ou descrita em termos de tal

dan07719

. Assim, a dor ¢ uma experiéncia pessoal, modificada pelo conhecimento prévio
de um prejuizo que pode ser existente ou presumido. De acordo com Dellaroza, Pimenta
e Matsuo, a prevaléncia de dor em idosos foi de 51%, em um estudo realizado no Sul do
Brasil e que afirmavam que este indice ndo foi diferente de outros estudos®’. Neste
contexto, para os idosos portadores de DCNT a dor podera ser expressa de diversas
formas e identifica-la corretamente é um dos grandes desafios para os paliativistas. E
neste cenario que se considera os CP como uma modalidade terapéutica em paralelo as
medicagdes de uso cronico principalmente para os idosos, podendo ser executada em
qualquer local onde o enfermo esteja, pois depende apenas da orientagdo e capacidade
técnica do profissional responsavel pelo cuidado.

Conforme a doenca cronica progride e, paralelamente, estando o enfermo
vulneravel a influéncia de fatores estressores, intercorréncias clinicas sdo comuns,
dentre elas: picos hipertensivos, alteracdes glicémicas, infec¢des, descompensagdes
cardiacas e respiratorias que podem promover a internagdao hospitalar caso ndo haja
possibilidade de controle sintomatico em domicilio. Diante de uma instabilidade clinica,
a Unidade de Terapia Intensiva (UTI) podera ser a principal indicacdo de admissdao
deste paciente, cujas condutas estardo pautadas, inicialmente, na reversao do quadro que
originou sua entrada na UTL

A UTI ¢ um lugar onde se encontra uma equipe de profissionais especializada

em intervencdes especificas, formando um conjunto de cuidados envolvendo medidas
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denominadas “invasivas”. A finalidade ¢ oferecer um suporte pessoal e de recursos
tecnologicos diariamente e constantemente aos pacientes que se encontram em Tisco
iminente de morte. Este quadro de profissionais ¢ tecnicamente capacitado,
normalmente com pods-graduagdo em terapia intensiva, e munido de tecnologia e
dispositivos, entre outros a ventilagdo mecanica, as drogas vasoativas, a monitoragao
invasiva da pressdo arterial e da cerebral para a manutencdo da fisiologia do ser
humano, mesmo que de forma artificial. Entretanto, por ser um local que comporta
pacientes com gravidade significativa de sua doenca, a mortalidade ¢é elevada®'.

Um trabalho importante nesta area ¢ o estudo denominado “Study to Understand
Prognoses and Preferences for Outcomes and Risks of Treatment”, mais conhecido
como SUPPORT?. Dentre seus objetivos estavam a avaliagio de como os pacientes
morriam e a postura dos médicos neste cendrio a fim de reduzir a freqiiéncia do uso de
dispositivos artificiais, o prolongamento do processo do morrer e tratar a dor
adequadamente na UTI. Foi verificado que: 50% dos pacientes que morriam no hospital
apresentaram dores de grau moderado a grave nos ultimos trés dias de vida e 41%
destes mesmos enfermos conversaram com seus médicos sobre progndstico e
prescricdes de “ndo reanimar” em caso de parada cardiorrespiratoria, porém 80% dos
médicos nao aceitaram suas preferéncias e, por tal, esses pacientes morreram sem ter
seus desejos respeitados. Os autores em suas conclusdes destacaram que € muito
frequente a morte ocorrer de forma solitaria, estando o paciente com dor e “ligado” em
aparelhos para a manutengdo da vida.

No Brasil, os estudos que correlacionam mortalidade na UTI e pacientes idosos
enfocam o perfil epidemioldgico, os fatores de risco e as causas de mortalidade®™: **,
Destacam que a tecnologia moderna permite que as opgdes terapéuticas disponiveis na

UTI mantenham vivos por um tempo indeterminado os pacientes sem possibilidade de



12

recuperagdo a partir do oferecimento, em demasia, de terapéuticas como drogas
vasoativas ¢ manobras de reanimacdo cardiaca quando os mesmos apresentam parada
cardiorrespiratoria®. Neste contexto de alta mortalidade, na UTIL, os CP podem estar
inseridos, pois diante de uma enfermidade com risco elevado de morte, medidas
paliativas podem e devem ser aplicados ao invés da proposta de uma intervencao
curativa, com o uso de dispositivos ¢ medica¢des que prolonguem a vida ja sem
possibilidade de reversdo do quadro patologico, com grande sofrimento do paciente.
Alguns exemplos de condutas de paliacao praticadas por uma equipe profissional atenta
a uma nova realidade do estado de satide de um individuo sdo: o controle da dor e da
dispnéia, os cuidados de enfermagem, a prevengdo da agitagdo psicomotora, a presenga
da familia e a fisioterapia motora.

A aplicagdo de intervengdes paliativas de forma rotineira na UTI oferece um
tratamento complementar ao que ja se faz diariamente, potencializando a pertinéncia de
intervengdes apropriadas, sejam elas para o retorno deste paciente ao seu lago familiar
ou o enfrentamento da morte com dignidade, minimizando o sofrimento, seja fisico ou
emocional. A relagdo entre CP e UTI ¢ caracterizada pelo elo entre a competéncia da
equipe de saude, a fragilidade do paciente e a participacdao de sua familia. A equipe de
saude, prestadora do servigo, deve respeitar o poder de escolha do enfermo e de sua
familia. Este tipo de “obediéncia” ndo ¢ ser subserviente e sim realizar as preferéncias,
mesmo que o profissional discorde. O cumprimento deste acordo, de nao utilizar drogas
ou subterfuigios de manutengdo da vida artificialmente, ndo invalida a necessidade do
oferecimento de medidas que o aliviem, e os CP nada mais sdo que estas agdes de
conforto™.

Nelson e cols?’ afirmaram que embora a literatura defenda que os CP devam

estar inseridos na UTI, ndo ha consenso pratico da sua sistematizacdo neste ambiente.
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Os autores discutiram dois modelos possiveis de interse¢do, com vantagens e
desvantagens em cada um deles, um na forma de pareceristas ou consultores dos
intensivistas ¢ o segundo, um modelo integrativo, em que os profissionais da terapia
intensiva estariam capacitados tecnicamente a exercer as acoes paliativas, ou seja, os CP
fariam parte do conteudo programdtico da medicina intensiva (vide quadro no Anexo).
Os autores apontaram que os modelos ndo sdo excludentes ¢ uma forma intermediaria
entre os dois poderia ser algo a ser perseguido. A cultura do hospital, mais precisamente
da UTI, acabara por influenciar qual o modelo que prepondera.

Importante ressaltar que independente do modelo proposto o treinamento dos
profissionais em paliagdo ¢ fundamental. O intensivista que dispdoem da equipe de
paliativistas como suporte devera saber identificar o momento mais propicio para a
solicitacdo do parecer e este tempo estd mais atrelado a experiéncia e bom senso do
profissional do que na teoria propriamente dita. Um facilitador nestes casos ¢
compreender a paliagdo como uma intervengao também necessaria para que nao haja a
prorrogacdo do padecimento do enfermo que se encontra em fase de terminalidade. Por
outro lado, quando este modelo de pareceristas ndo estd disponivel, ¢ o médico
intensivista o responsavel pelas decisdes, e por isso espera-se dele, como lider, a divisao
desta incumbéncia com toda a equipe envolvida com o cuidado. Saber identificar os
elegiveis para a paliagdo e tracar estratégias terapéuticas além de estreitar e consolidar o
relacionamento com as familias é o grande desafio. De todo modo, enquanto ndo ha um
modelo consensual, ¢ imprescindivel romper com algumas barreiras existentes, como a
falta de um espaco fisico adequado, a falta do rotulado “tempo” apropriado para as
reunides com os familiares e as dificuldades pessoais do profissional em falar sobre

morte.
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Na area de atuagdo dos cuidados paliativos, ha questdes cruciais e, ndo raro,
polémicas, tais como: sedacdo paliativa, analgesia continua e de resgate de forma
protocolar, suporte ventilatorio nao-invasivo, suspensdo de medicagdes, alimentagdo,
luto antecipatdrio, finitude, bioética e comunica¢do com familiares, incluindo “dar mas
noticias”. O desenvolvimento da capacidade do altruismo e, principalmente, de uma
politica gerencial e protocolar direcionadas aos CP, poderdo respaldar as praticas da
equipe de saude no dia-dia.

Portanto, a utilidade da UTI para idosos portadores das DCNT, como por
exemplo nos casos de deméncia em fase avancada, deve ser discutido especificamente a
partir dos beneficios que as intervengdes intensivas poderdo conceder, ou, em outro
exemplo, aqueles que se encontram em uma fase de terminalidade e lhes sobrevém uma
intercorréncia, como infecg¢@o, que provoca uma instabilidade clinica e esta, como um
“efeito domino” , tem classicamente, a indicacdo de transferéncia para a terapia
intensiva.

Ciente de que ndo ha consenso sobre qual seria a melhor forma de conduzir
casos como o descrito acima, duas sdo as estratégias cabiveis para que a insercao dos
CP na UTI possa de fato ocorrer. A primeira consiste no treinamento especifico em
paliagdo para os intensivistas e a segunda, paralelamente, na presenca de consultores
paliativistas, como pareceristas, no auxilio da conducdo de casos e intermediando as
relagdes com pacientes e seus familiares.

No cenario brasileiro da transicdo demografica e epidemioldgica no cenario
brasileiro, a possibilidade da presenca de idosos portadores de doengas cronicas na UTI
dos servigos de saude ja ¢ uma realidade e, portanto os CP devem ser considerados
importantes ferramentas de suporte a equipe profissional que fara o acompanhamento

deste enfermo.



15

IT - JUSTIFICATIVA

2831 A literatura

O interesse pelo tema paliagdo € crescente em todo o mundo
apresenta-se vasta ao realizar uma busca nos portais bibliograficos, utilizando-se o
termo CP. No Brasil, este interesse também ¢é percebido, ainda que de forma insipiente,
na area da saude®”. O envelhecimento populacional ¢ uma realidade. Ndo ha mais como
postergar o debate nas diversas dimensdes em que este grupo populacional esta inserido,
seja na economia, nas politicas publicas e, principalmente, na satde; estes sdo exemplos
de inser¢des onde o idoso enquanto cidaddo e paciente deve sempre estar presente para
gestores e prestadores de servigo. As consequéncias no campo da satde advindas deste
novo panorama podem ser percebidas nas emergéncias, nos ambulatorios e no
crescimento das areas de geriatria e gerontologia.

Na UTI, este processo ¢ verificado com o aumento visivel do niimero de idosos
admitidos nestas unidades. Por conseguinte, discutir a terminalidade da vida no contexto
dos CP levando em conta a complexidade do manejo clinico dos idosos portadores de
DCNT e o papel desempenhado pela UTI para esta faixa etaria ¢ de consideravel
relevancia. A sua origem, as premissas ¢ a infra-estrutura necessarias para seu
funcionamento, suas caracteristicas e seus objetivos sao alguns dos fatores que devem
ser considerados nesta reflexdo, pois a UTI é um setor que agrega uma equipe de
especialistas e dispositivos tecnologicos desenvolvidos para a manutencdo da vida de
um paciente em estado grave de sua satde.

Partindo destas premissas, percebe-se uma oportunidade para o desempenho de
intervengoes paliativas na UTI, como também em qualquer lugar onde haja pacientes
cujo quadro clinico demonstre algum tipo de sofrimento, com a finalidade de auxiliar na

concessdo de beneficios perante a condugio de pacientes em fase terminal na UTI>™°,
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Dessa forma é recomendavel que os profissionais de satde estejam familiarizados com
as nogdes da paliagdo e, se possivel, estejam capacitados para praticar suas
intervengoes.

A proposta deste trabalho, que aborda os temas CP e UTI, tem como objetivo
contribuir na disseminagdo do conhecimento das praticas da paliagdo e assim, favorecer
as acdes efetivas e continuas nos hospitais. O apontamento das dificuldades enfrentadas
¢ a possibilidade de utilizar essas intervengdes em outros locais poderdo fomentar as
discussdes e contribuir para a elaboragao de propostas da viabilizagdo pratica dos CP

nos servigos de satde.
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CAPITULO 2

OBJETIVOS
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IIT - OBJETIVO PRINCIPAL
Discutir os cuidados paliativos direcionados aos idosos, portadores de doengas cronicas

nao-transmissiveis, admitidos na UTI.

IV - OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Discorrer sobre a utilidade das intervencdes paliativas em idosos portadores de
doencas cronicas nao-transmissiveis;
2. Discutir os Cuidados Paliativos na Unidade de Terapia Intensiva;
3. Revisar sistematicamente a literatura sobre a relagdo entre os Cuidados

Paliativos e a UTL.

Os objetivos foram contemplados nos trés artigos a seguir
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CAPITULO 3

ARTIGOS
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VI. ARTIGOS

VI.1 Artigo 1 — Titulo: Os Cuidados Paliativos aplicados em idosos portadores de
DCNT internados na UTI: uma Revisdo Sistematica.

Autores: Anelise Fonseca; Maria de Jesus Mendes da Fonseca

RESUMO

INTRODUCAO: A intersecio entre os temas Cuidados Paliativos, idosos e Unidade de
Terapia Intensiva estd em evidéncia na atualidade diante do fendomeno do
envelhecimento, da evolugdo biotecnologica dos recursos de suporte para a manutengao
da fisiologia humana e do conhecimento do o6bito dos pacientes com algum tipo de
sofrimento. Ampliar as pesquisas sobre estes assuntos podera ser o caminho inicial para
esta inser¢do. Objetivo: Descrever como se relacionam na literatura os temas Cuidados
Paliativos e idosos portadores de doengas cronico-degenerativas nao-neoplasicas
admitidos na Unidade de Terapia Intensiva. Método: Revisdo Sistematizada em dois
portais, Pubmed e Biblioteca Virtual em Saude (BVS), para acessar os bancos de dado
do Medline e da LILACS, realizada no periodo entre 15 de agosto e 15 de setembro de
2010. Foram utilizados os termos Cuidados Paliativos e Unidade de Terapia Intensiva,
em portugués e inglés, limitados por idade acima de 65 anos e nos idiomas portugués,
inglés e espanhol. Foram excluidos cartas e editoriais, além de artigos que nao focavam
0s objetivos em ambos os temas. Resultados: Foram encontrados 48 artigos para leitura
e ao final, restaram 29 artigos para analise detalhada. Os estudos qualitativos
demonstravam a importancia dos CP na UTI e o papel da enfermagem neste tipo de
trabalho. Ja os quantitativos apontavam os cenarios presente das mortes nas UTI, as
dificuldades metodologicas na realizacdo de pesquisas com este assunto e as

experiéncias individuais em relagdo a implantagio desta modalidade de atencgéo.
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Conclusdo: A escassez de literatura referente aos temas sugere que mesmo com a
realidade do envelhecimento populacional ¢ os relatos de sofrimento no momento da
morte a lacuna existente a ser preenchida é significativa e esforcos no que tange a
abertura de espagos para discussdes tematicas e a capacitagao técnica do profissional
intensivista devem ser realizados no intuito de inserir as praticas paliativas nas UTI’s.

Palavras-chave: Idosos, Cuidados Paliativos, Unidade de Terapia Intensiva, Equipe

multiprofissional.

ABSTRACT

Introduction: The intersection between the themes palliative care, elderly and intensive
care unit is in evidence today before the phenomenon of aging, biotechnological
developments of support resources for the maintenance of human physiology and
knowledge that patients are dying with some type of suffering. Expand the research on
these issues could be the initial path for this insertion. Goal: to make a systematic
literature search of publications that relate the palliative care issues with seniors in the
intensive care unit. Method: Revision Systematized into two portals, Pubmed and
Virtual Health Library (Bireme), to access the databases of the LILACS, MEDLINE
and held in the period between 15 August and 15 September in 2010. The terms were
used palliative care and intensive care unit, in Portuguese and English, limited by age
65 and over and in Portuguese, English and Spanish. Were excluded studies related to
therapeutic for neoplasms, letters and editorials and articles not focused goals in both
themes. Result: found a universe of 48 articles for analysis after the search. Of this total,
were deleted 8 on therapeutic interventions in neoplastic diseases, 7 editorials and
letters and 5 not focused on your goals in the relationship between themes. Most studies

selected was the portal Pubmed. Remaining 28 articles for detailed analysis. Among
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them,9 qualitative and 6 reports, 11 observational and 3 intervention. The qualitative
studies showed the importance of CP in ICU and the role of nursing in this type of
work. Already pointed the scenarios this quantitative of deaths in THE ICU, the
methodological difficulties in conducting surveys with this subject and individual
experiences in respect of the implementation of this modality of attention. Conclusion:
the scarcity of literature concerning themes suggest that even with the reality of an
ageing population and the reports of suffering at the time of death the gap to be filled is
significant and efforts regarding the opening of spaces for thematic discussions and
technical training of professional intensivista must be conducted in order to insert
palliative practices in ICU" s.

Key-words: Elderly, Palliative Care, Critical Care, Multiprofissional Team

INTRODUCAO

Os Cuidados Paliativos (CP) sdo intervengdes, farmacoldgicas ou nao,
oferecidas por uma equipe de profissionais da satide para pacientes que enfrentam uma
situagdo de terminalidade de vida. A questdo central dos CP é amenizar os sintomas
desagradaveis provocados pela progressdo de uma doenca ou o tratamento proposto’.
Podem ser uteis também ao longo de todo o curso de uma doenga cronica, independente
de qual seja e da fase que se faga o diagndstico, como: deméncia, neoplasia, cardiopatia,
pneumopatia e nefropatia em fase terminal.

Diante da realidade do envelhecimento populacional, mesmo com todas as
melhorias no campo da satde, no que se refere a diagndstico e tratamento, a “Morte”
esta sempre presente, uma vez que a finitude € um assunto frequente nesta faixa etaria,
principalmente quando se depara com uma situagio iminente de morte’. A preocupagio

atual dos profissionais da area da gerontologia ¢ o como esta “Morte” estd sendo
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percebida, vivenciada e compreendida seja por seus pares € ou pela sociedade. A morte
nao deveria ser apenas discutida no contexto do declinio fisioldgico do ser humano, mas
também quando relaciona todos os danos possiveis de ocorrer advindos das relagdes
interpessoais construidas ao longo da vida do paciente e seus familiares. Outros
elementos contribuintes neste debate sao os diversos grupos de profissionais envolvidos,
dentre eles os médicos, os enfermeiros, os assistentes sociais, os psicologos e o local
aonde este instante ocorre.

Em 2010, a revista de economia inglesa — The Economist - publicou um
“ranking” sobre qualidade de morte e o Brasil, de acordo com os critérios escolhidos,
foi alocado como o 3° pior pais para se morrer’.

A percepgdo do envelhecimento demografico inicia-se a partir do final da década
de 80 com Kalache e o entendimento deste fendmeno com praticas direcionadas a este
publico se faz necessario. A abordagem deste processo ainda é, hoje, incipiente no
campo da satide e compreender as necessidades desta populacdo ¢ um desafio para as
trés esferas do cuidado. Um dos exemplos mais novos ¢ a crescente presenga de idosos
na UTL seja por um quadro infeccioso, seja por uma cirurgia eletiva’’. Uma
preocupagao constante referente a este grupo etario esta centrada nas condigdes de
saude. Estas se caracterizam por um grau variado de complexidade no que se refere ao
cuidado e por isso, ha de se pensar nas diferentes modalidades de atengdo e
acompanhamento da satide dos idosos que possam ser dispensadas®.

Quando se discute a satde do idoso e o manejo das doengas cronicas, existem
alguns pontos que devem ser contemporizados e que variam conforme a patologia, entre
os quais o momento do diagnoéstico e a sobrevida, o tipo de intervencdo que devera ser
executada, o nivel de adesdo do paciente e ou familiar necessario ao tratamento, os

limites impostos a capacidade funcional, as conseqiiéncias da progressao das patologias
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como dependéncia e, por fim, os mecanismos de suporte, como a presenca de uma rede
social e da familia nesta dinamica.

Ao fazer referéncia a progressdo das patologias degenerativas, a proposta do
cuidado deste idoso direciona-se para o esfor¢o em se alcancar um equilibrio na
sensagao de conforto do quadro dos sintomas, mesmo que de ordem subjetiva. Assim,
diante de um quadro de descompensacdo do estado de saude, cuja instabilidade clinica
promova um desconforto do bem estar prévio, intervengdes terapéuticas devem ser
aplicadas na tentativa de restabelecer o quadro de equilibrio. Quais medidas ¢ aonde
serdo aplicadas dependera do nivel de gravidade, podendo permanecer o paciente em
domicilio ou requerer a admissdo em uma rede hospitalar. Avangando na linha evolutiva
de gravidade, defronte de um nivel avangado de descompasso na satude, a Unidade de
Terapia Intensiva (UTI) podera ser a escolha na tentativa de reversdo desta situagao,
essencialmente quando ha o risco iminente de morte’. Neste local, as praticas da equipe
de saude consistem em aplicar recursos para a manutencdo da vida, dentre eles:
farmacologicos, proteses e dispositivos eletronicos através de profissionais capacitados
especificamente na area de cuidados intensivos.

O diferencial para manter um enfermo na UTI ¢ o grau de instabilidade do
organismo, quando a severidade de sua situagdo de satde exige acompanhamento e
intervengdes continuas decorrentes as incertezas quanto a evolugdo das condigdes
clinicas. O futuro deste paciente, mesmo com a aplica¢do de todo arsenal terapéutico
presente no local, tanto podera resultar na recuperacdo do seu estado de saude, ou
melhor, em um novo reequilibrio organico, quanto 4 morte'®. Contudo, o aparato técnico
disponivel na UTI ndo ¢ o suficiente para gerar uma tranqiiilidade entre paciente e seus

entes uma vez que para muitos, a UTI ¢ considerada como um espago de sofrimento.
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Por suas caracteristicas intrinsecas, a UTI é um local aonde encontramos pessoas
cuja gravidade do seu estado clinico prepondera, ¢ desta maneira, a mortalidade ¢
elevada'""'>. Ao lidar com as incertezas, o profissional da UTI atua de forma a “buscar”
o melhor resultado possivel. Os CP podem ser um alicerce para que, independente dos
motivos da admissdo, se ofereca conforto ao paciente simultaneamente a proposta
intervencionista curativa da UTI. Quando se lida com enfermos de maior gravidade, e
na UTI ha instrumentos como APACHE e o SOFA para predizer sobrevida e risco de
morte do paciente, o que se pode esperar, dependendo do contexto, ¢ a morte e nao a

13-15 ., o
. Para estes casos, ao invés de se insistir em

recuperagdo do seu estado de saude
medidas curativas, a oferta de cuidados que aliviem o desconforto podera ser um
adjuvante diferencial na condug@o do paciente.

Assim, entender que os CP sdo agdes de um grupo de trabalho multidisciplinar
direcionadas ao alivio do padecimento seja ele fisico ou psiquico e, além disso, saber
que suas medidas formam um conjunto de ferramentas uteis na condug¢do de um caso
grave, ¢ ampliar o conjunto de intervengdes ja executadas na UTI. Um exemplo seria a
dispnéia, oriunda da progressdo de uma enfermidade sem perspectiva de cura, como
fibrose pulmonar, sendo este sintoma abordado através do manejo farmacoldgico de
drogas e ventilagdo com mascara, sem utilizar o tubo oro-traqueal. Acrescentando, o uso
de intervencdes ndo-farmacologicas, como técnicas de relaxamento e musicoterapia
para promover um bem estar enquanto permanece sob o tratamento intensivo'®. Além
disso, a atengdo em amenizar os ruidos caracteristicos da UTI e respeitar o enfermo e
sua familia, estimulando-os a participar em conjunto com a equipe de profissionais nas
decisdes, sdo procedimentos que podem contribuir para minimizar as angustias que
nenhuma medicagdo conseguira agir. Este tipo de abordagem na satide do enfermo

apesar de ndo visar a cura, podera ser utilizada independente do prognoéstico, uma vez
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que seu objetivo ¢ suavizar o sofrimento oferecendo a melhor qualidade de vida
possivel aos doentes e suas familias'’. A garantia do conforto do paciente ¢ central nos
CP, essencialmente para aqueles admitidos na UTI quando em uma fase avangada da
enfermidade. A utilizacdo das intervencdes paliativas na UTI é alvo de pesquisas
recentemente e por isso este artigo tem como objetivo fazer uma busca sistematizada na

literatura das publicagdes que relacionam os CP direcionados aos idosos na UTI.

METODO

Neste trabalho foram selecionados artigos de dois portais: o National Library of
Medicine (NCBI), no qual ¢é realizado o acesso aos dados do Pubmed/Medline e o
Biblioteca Virtual em Saude (BVS), espago aonde os acessos as bases: Literatura
Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Biblioteca Cochraine,
Indice Bibliogrdfico Espaiiol en Ciencias de la Salud (IBECS), Scientific Eletronic
Library Online (SCIELO), Pubmed ¢ do Evidéncias, estdo disponiveis. Contudo, no
BVS, foram considerados para analise apenas os artigos da base LILACS, pois no portal
do NCBI a selecao das publicacdes do Medline ja tinha sido realizada anteriormente.

Os trabalhos foram identificados e selecionados no periodo entre os dias 15 de
agosto a 15 de setembro de 2010. A extragdo das informagdes foi realizada pelos
autores deste trabalho a partir de critérios predefinidos: o uso dos termos Cuidados
Paliativos e Unidade de Terapia Intensiva em portugués e inglé€s (Palliative Care e
Critical Care); idade acima de 65 anos; humanos; idioma - portugués, inglés, e
espanhol. Devido a nuances nas interfaces entre os dois portais, o processo de busca
considerando a delimitacdo por data, como critério limitador, foi diferente. A partir de
primeiro de janeiro de 1960 até trinta e um de julho de 2010 no Pubmed e na BVS, a

possibilidade de demarcar por data foi apenas a partir do ano de publicacdo, 1965. As
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informacdes extraidas dos artigos foram aquelas que relacionavam as agdes paliativas
na UTI, desde a realizagdo de intervengdes para o controle de sintomas até a
participacdo da familia no processo de conducdo do caso clinico. Como critérios de
exclusdo, pesquisas em animais, menores de 65 anos e as publicagcdes nos demais
idiomas.

A descricdo das estratégias de busca foi a seguinte: No Pubmed os termos
Palliative care para os CP e Critical Care para UTI foram os escolhidos ¢ submetidos
ao dicionario MeSH (Medical Subject Headings). Na BVS, realizou-se a pesquisas da
mesma forma. Contudo, para ampliar o nimero de publicagdes, utilizaram-se os termos
em portugués na tentativa de aumentar o nimero de publica¢des, uma vez que o foco na
BVS era o LILAC's, base Latino-Americana. Apds a selecdo dos artigos, nos nove
artigos observacionais, utilizou-se o Strengthening the Reporting of Observational
studies in Epidemiology (STROBE) como instrumento do tipo “checklist” para verificar
se elementos essenciais de um estudo observacional estariam presentes, ja que ¢ um
instrumento especificamente desenvolvido para este tipo de estudo. Este guia auxilia na
selecdo dos artigos ao apresentar uma série de itens que devem estar contidos nas
publicagdes consideradas de qualidade e que variam desde a formulacao do titulo até a

mencdo das fontes financiadoras do estudo'® .

A busca foi realizada da seguinte
forma: primeiramente a pesquisa nos portais com os termos individualizados. Neste
processo foram identificados 33.392 artigos com o termo CP e 39.730 com o termo
UTI, quando aplicados sem os limites predefinidos. Posteriormente, ao aplicar os
critérios de inclusdo, este numero decresceu para 8.961 e 7.363 respectivamente. Ao
organizar por décadas, procedimento realizado exclusivamente no portal do Pubmed, foi

observado um aumento significativo de publicagdes nos tltimos dez anos, com mais de

50% dos trabalhos publicados neste periodo (tabela). Ao realizar a intersecdo dos
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termos UTI e CP, 230 artigos foram encontrados e, quando aplicados os limites

(critérios de inclusdo), o nimero decresceu para 48 publicagoes.

RESULTADOS

Os quarenta e oito trabalhos identificados foram alvos de analise que em um
primeiro momento consistiu na leitura de titulos e resumos. Deste total, foram excluidos
doze artigos selecionados no portal Pubmed cujos assuntos ndo abordavam o tema
central desta dissertagdo, em virtude do carater amplo de busca que possui o dispositivo
“arvore Mesh” e sete no formato de editoriais e cartas. Portanto, ao final desta etapa, um
total de 29 artigos foi considerado para analise. A figura 1 apresenta o fluxo do processo
de selegdo dos artigos.

Os principais resultados dos artigos selecionados na busca sistematica estdo
apresentados nos quadros 1 e 2. Dentre os selecionados, distribuiram-se as publicagdes
em dois grupos: 11 artigos tedricos e, dentre os quantitativos, um conjunto de 18

trabalhos. No grupo de artigos teéricos®’ >’

, 0 tema central foi os cuidados paliativos na
UTI como uma forma diferenciada de atengdo a saude. Algumas publicagdes merecem
destaque e serdo comentadas a seguir.

Singer, Martin e cols® identificaram, através de entrevistas com pacientes, cinco
dominios de qualidade nos cuidados ao final da vida: controle de dor e manejo
adequado de sintomas, evitar o prolongamento inapropriado da vida com a perspectiva
do sofrimento em paralelo as medidas curativas, manuten¢do da autonomia do paciente,
aliviar o estresse e fortalecer as relagdes com familiares. Todos esses itens fazem parte
das intervengoes paliativas.

21 L ~ .
Dawson” pontuou que ¢ importante compreender a relagdo entre CP, idosos e

UTI uma vez que as medidas paliativas sdo centradas no enfermo e na sua familia e
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através dessas agdes otimiza a qualidade de vida do paciente ao antecipar e intervir no
sofrimento. Ressalta que os CP sdo direcionados as necessidades fisicas, intelectuais,
emocionais, sociais e espirituais e, enquanto facilita a autonomia do paciente, auxilia no
acesso a informagao para a escolha do cuidado. Continua afirmando que a UTI, como
um local designado para preservacdo veemente da vida, foca na procura ininterrupta
pela reversibilidade do quadro clinico através de instrumentos cujo dano poderad ser
maior que o beneficio proposto. Por isso, intervengdes que confortem essencialmente os
idosos, normalmente os mais fragilizados, sdo por vezes, inadvertidamente,
negligencidveis. A autora conclui que este grupo etario, em fase de terminalidade de sua
existéncia, quando na UTI, deveria receber as agdes paliativas e a iniciativa deveria
advir da equipe de enfermagem, pois ¢ o profissional mais proximo do paciente no
campo do cuidado.

Costa-Filho e cols* discutiram os CP como uma filosofia do cuidar ¢ que
complementariam os tratamentos curativos da Medicina Moderna e principalmente
proporcionariam aos profissionais intensivistas a oportunidade de agir com dignidade e
significado. Afirmaram que os CP envolvem uma equipe multidisciplinar, incluindo
varias especialidades médicas, enfermeiras, psicélogos, nutricionistas, fisioterapeutas,
fonoaudiodlogos, assistentes sociais, farmacéuticos, conselheiros espirituais e sacerdotes.
Os autores concluiram que a educag@o dos profissionais de satide na area da paliagdo ¢
fundamental para a promog¢do dos CP na UTL

Mularski e Osborne” descreveram todas as bases dos CP para idosos
gravemente enfermos e a UTI, apontando o papel desta tltima como um dos locais a
serem transferidos esses pacientes, quando em situagdes limitrofes. Contudo
defenderam a ponderacdo desta decisdo entre os custos, ndo apenas financeiros, como

também seus beneficios.
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. ~ . . , .. 1-4
Dentre as publicagdes selecionadas cujos métodos eram quantitativos® ™, a

maioria se enquadrava no tipo de metodologia observacional, mas também havia as de
intervengao.

Prendergast e cols’' coordenaram um inquérito sobre os cuidados ao fim da vida
na UTI. Através de entrevistas com os diretores-médicos, os autores concluiram que as
praticas paliativas seriam limitadas, devido a auséncia de programas de treinamento
especificos para este fim e que existem variagdes de conduta entre os profissionais de
saude diante de um enfermo cujo estado clinico aponta para iminéncia da morte. Os
autores concluem sugerindo a necessidade de esforcos, por parte dos gestores da UTI,
para que possam entender os motivos da variacdo na conduta médica que contribuem
para melhorar, ou ndo, a qualidade do atendimento.

Mosenthal e cols™ realizaram um estudo prospectivo em uma UTI de trauma
para verificar se uma comunicagdo estruturada e precoce com os enfermos e suas
familias poderiam melhorar as praticas dos cuidados ao final da vida. Concluiram que
esta intervengao resultou no alcance de um consenso precoce entre equipe profissional e
a familia no que diz respeito as intervencdes propostas, apesar deste formato ndo ter
influenciado nas taxas de mortalidade. O mérito do trabalho foi contribuir para
mudancas na cultura do cuidado neste local.

Bloomer e cols® realizaram uma coorte retrospectiva, em uma UTI Australiana,
sobre o processo de final de vida e o envolvimento das familias. O trabalho envolveu 70
pacientes com média de 69 anos, sendo que a mortalidade esperada foi de 86% (em
funcao dos indicadores de gravidade) e a familia estava presente em 66% dos casos. Em
85% das mortes as manobras de ressuscitagdo nao foram realizadas, em 90% deste
grupo a familia participou das discussdes e em 49% a opgdo por suspender agdes

curativas foi respeitada. Os autores destacam que apesar do trabalho ter sido
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desenvolvido em uma unica UTI, o mesmo sugere que sdo varias as formas de abordar
os cuidados terminais de vida na UTL. Uma delas seria a partir do envolvimento das
enfermeiras e das familias no processo decisorio, juntamente com os médicos, tornando
a abordagem do cuidado aos pacientes terminais da UTI mais especifica e direcionada
para cada situagdo enfrentada.

Kuschner e cols®® reconheceram os CP como uma importante area de expertise
da UTI, contudo os profissionais apresentam desconforto quando os objetivos do
cuidado passam a ser a paliacdo, e nao o retorno do estado original de saude. Eles
afirmam que para ocorrer uma melhoria na qualidade dos servigos prestados, a
padronizacdo de condutas, como o desenvolvimento de diretrizes a fim de nortear os
profissionais, seria uma oportunidade de reduzir as diferengas individuais nas
intervengoes clinicas e favoreceria a correcdo de disparidades. Contudo, apontam que
ainda ndo estd claro se a incorporagdo de protocolos ou de procedimentos do tipo
“checklist” contribuira para que os CP estejam mais presentes na UTI, mas concordam
que estes instrumentos facilitardo as politicas de implementacao das intervengdes.

Curtis e cols®® avaliaram um modelo integrado entre CP ¢ UTI como uma forma
de melhoria da atengdo ao paciente. Na metodologia empregada, a abordagem envolveu
as familias, as medidas de resultados dos cuidados de enfermagem e o tempo de
internagdo do enfermo. Para avaliar a efetividade dos CP na UTI, os autores aplicaram
uma série de acdes educativas, no que tange os CP, partindo da premissa da teoria da
“auto-eficacia”. A hipotese seria que mudancas na postura da equipe, como
conhecimento e atitude proativa em relagdo aos CP e o comportamento perante os
familiares e pacientes, fariam com que as medidas paliativas pudessem ser executadas
de forma rotineira e, consequentemente, haveria uma melhora na qualidade dos

cuidados ao final da vida. Como principais resultados deste estudo, houve uma redugao
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no tempo de internagdo prévia a morte, o aperfeicoamento da aplicacdo dos CP pela
enfermagem, e maior satisfacdo da familia, apesar desta Gltima variavel ndo ter sido
estatisticamente significativa. Por esta razdo, os autores ndo puderam afirmar se a
amostra era pequena, ou se nao houve tempo suficiente para consolidar o vinculo com a
familia e obter a satisfagdo almejada.

Por ultimo, Lloyd e cols®® realizaram uma coorte prospectiva com 50 enfermos,
cuja idade média foi 59,6 anos, com o objetivo de determinar se: a qualidade de vida na
pré-admissao hospitalar, a predicao da taxa de mortalidade ¢ da qualidade de vida pds-
admissdo na UTI e o tempo de permanéncia neste local, poderiam influenciar na tomada
de decisdo individual sobre ser submetido as intervencdes mais agressivas diante de
morte proxima. Os autores realizaram entrevistas com os pacientes aos quais
apresentavam dois cenarios de risco: um agudo, com permanéncia de 14 dias sob
ventilagdo mecanica, e outro cronico, permanecendo por mais de um més a este mesmo
dispositivo, com traqueostomia e sonda enteral para alimentacdo. Os resultados
mostraram que dentre uma grande variacdo de preferéncias a favor do tratamento
intensivo, os fatores estudados ndo influenciaram na tomada de decisdo quanto as
condutas. Todavia, a predi¢do da qualidade de vida na alta da UTI parece ser tdo
importante quanto as estimativas de sobrevivéncia. Concluiram que, neste trabalho, os
entrevistados, diante da possibilidade do prognoéstico desfavoravel e tempo prolongado
de permanéncia na UTIL, foram favoraveis as condutas de menor agressividade. Por fim,
os autores comentam que o trabalho fomentou mais questionamentos do que ofereceu
respostas. Entretanto esclarecem a necessidade de estar inseridas no cotidiano da UTI
perguntas para que se a equipe possa conhecer os desejos dos enfermos e os mesmos

respeitados.
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DISCUSSAO

A discussdao dos temas CP e UTI na Satde Publica se faz pertinente na
atualidade, pois envolve questdes que dizem respeito ao envelhecimento populacional, a
ascensao das doengas cronicas e a dificuldade de se oferecer conforto aos pacientes
moribundos por parte da equipe de saude. A escassez de publicagdes que facam o
cruzamento entre os dois assuntos, ao comparar com numero de trabalhos individuais,
demonstra a oportunidade e a demanda de se ampliar as pesquisas com esta especifica
finalidade.

Nos achados deste trabalho, apesar da heterogeneidade das publicac¢des, duas
questdes sdo importantes: a primeira ¢ que ainda ha escassez de estudos cujos métodos
demonstrem os CP como eficientes no que tangem varidveis como satisfacdo do
familiar, a comunicagdo da equipe e o tempo de internagdo na UTI; a segunda ¢é a
observagdo de que uma questdo comum na maioria das conclusdes das publicacdes foi
que as medidas paliativas devem ser empregadas na UTI, pois podem atuar inclusive na
colaboracdo para o sucesso dos indicadores de qualidade como também no auxilio na
constru¢do e consolidagdo das relagdes entre os profissionais da terapia intensiva e
pacientes juntamente com seus familiares.

Um dos resultados deste trabalho foi demonstrar o crescimento significativo no
volume de publica¢des nos ultimos dez anos e o que chama a atencdo foi que apenas
dois, dentre os 29 artigos selecionados, estavam datados antes do ano de 2000. Podem-
se especular alguns dos motivos que levaram a este aumento no interesse por esses
assuntos especificamente no periodo apontado.

Partindo das seguintes premissas: a UTI foi criada e desenvolvida a partir da
década de 50; o termo CP foi consolidado em 1974 e a medicina paliativa, na Inglaterra,

local de origem do movimento hospice moderno, somente reconhecida com
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especialidade médica em 1987. Portanto ¢ de se esperar que as publicagdes mais
relevantes estejam concentradas a partir desta tltima década. Outras questdes como: a
detecgdo do numero elevado de mortes nas UTI com os pacientes em sofrimento; o
envelhecimento da populacao geral; a crescente prevaléncia das patologias Cronico-
degenerativas; a evolucao das técnicas de suporte da vida artificiais em confronto com
os dilemas éticos; e por ultimo a participacdo da familia no processo decisorio sdao
pautas que exemplificam a evidéncia dos assuntos ¢ vem adquirindo uma importancia
nos debates da medicina intensiva a partir do final da década de 90 e inicio 2000 e por
tal, objetos de investigagao.

O papel importante desempenhado pela enfermagem nos CP foi outro item
frequente nas publicagdes selecionadas; foram identificados 12 dentre os 29 artigos cuja
esta categoria profissional participou da elaboracdo dos mesmos. A enfermagem ¢
compreendida como o profissional do cuidado e os artigos relataram ser essencial a
funcdo exercida por este membro da equipe nas intervengdes paliativas. A capacitacdo
técnica da enfermagem para este fim se faz tdo necessario quanto as dos médicos, pois
se estes sdo os prescritores, os facilitadores das medidas farmacologicas, aqueles
formam o conjunto de pessoas as quais a execucdao das medidas e a certificagdo da
realizagdo das mesmas compde um dos escopos da paliacdo. Um icone na formacao
deste profissional foi Florence Nightgale, a mesma enfermeira que contribuiu no
desenvolvimento das UTI's.

Sugere-se que a enfermagem seja um dos mais importantes profissionais
atrelados aos cuidados paliativos, pois cabe a esta categoria o cuidado do enfermo e
assim esta diretamente ligada a rotina do mesmo. Ao final, contribui para aproximar
toda equipe de saude da UTI para participar ativamente desta atengdo. O conhecimento

técnico, abrangendo a teoria e a pratica, da paliagdo € o que vai balizar esta participagao.
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Obviamente que uma equipe multiprofissional paliativista contempla outras categorias e
estas também sdo importantes, cada uma na sua area de atuacdo. Entretanto, o destaque
ao profissional da enfermagem ¢é necessario, pois muitas vezes ¢ o condutor do plano de
aten¢ao nos Cuidados Paliativos.

Este trabalho apresenta limitagdes, pois ao realizar a busca das informagdes em
dois portais, os autores estavam cientes de que alguns estudos relevantes poderiam estar
excluidos. Desta forma, o elevado risco de vieses como: de idioma, de cita¢do, de
sele¢do e de publicagdo foi aceito a partir do momento em que foi decidido ndo utilizar
outras bases de dados. No entanto, os autores ressaltam que para o escopo deste
trabalho, dois portais seriam suficientes, pois correspondem aos mais conhecidos e
importantes em termos de nimero de periddicos e facilidade no acesso entre os
profissionais da satde associados ou ndo a area académica. Outra limitacdo deste
trabalho foi a propria escolha dos termos de busca. Optou-se por usar apenas CP e UTI
em detrimento ao uso de outras palavras, como dor, analgesia, sedacdo paliativa,
cuidados ao fim da vida, que poderiam ampliar o nimero dos resultados, contudo
perderia-se o foco da dissertacdo. No entanto, ao avaliar o dicionario MeSH, com o
termo CP (Palliative Care) as palavras dor, tratamento e terapia paliativa foram
sugeridas ¢ na UTI (Critical Care) apenas a palavra Intensive Care poderia ser
considerada e portanto indiretamente estas palavras foram contempladas.

E conveniente uma melhor compreensio da relagdo entre os CP ¢ a UTI na
tentativa de esclarecer questdes, dentre as quais: a responsabilidade de cada profissional
atuante na area da terapia intensiva diante de um idoso em fase terminal de vida; quais
as diretrizes minimas no que tange os CP que devam ser aplicadas na rotina da UTI para
amenizar o desconforto do enfermo; qual o papel da familia no contexto da

terminalidade dentro da UTI; como integrar os desejos do paciente e sua familia no
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processo decisorio da equipe profissional; a necessidade da insercdo de uma equipe de
paliativistas para dar suporte aos profissionais da terapia intensiva.

A abertura de novos caminhos para a maior utilizagdo dos CP na UTI
naturalmente advem da motivagdo do profissional de saude, essencialmente daqueles
que lidam com a terminalidade da vida, pois estes enfrentam rotineiramente situagdes
limites de doenca e a morte iminente em suas praticas. Contudo, ¢ fundamental o
envolvimento de todo o sistema organizacional de uma UTI, pois até a cultura do local
contribui para as praticas realizadas no cotidiano. Para uma mudanga, inclusive cultural,
em defesa dos CP na UTI, o inicio podera ser no incentivo da capacitagio técnica dos
profissionais interessados para que estes estejam munidos de toda argumentacdo
necessaria para que resisténcias possam ser vencidas. Barreiras como os membros da
equipe de trabalho, os médicos assistentes, a organizacdo estrutural e os familiares
quando ndo esclarecidos precisam ser vencidas de forma a fazer perceber que os CP
apenas praticam os principios ¢éticos do cuidado, como o nao-maleficéncia,

beneficéncia, autonomia e justica.

Colaboradores: Anelise Fonseca realizou a pesquisa e elaborou texto e tabelas. Maria de
Jesus Mendes da Fonseca auxiliou na realizagdo da pesquisa, extragdo dos dados e

revisdo dos textos e anexos.
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Tabela: Distribuicdo proporcional dos artigos selecionados com os termos — Cuidados

Paliativos e Unidade de Terapia Intensiva — isolados e associados — 1960-2010

Cuidados Paliativos UTI Termos cruzados
Década N % N % N %
60-70 144 1,68 0 0 0 0
70-80 502 5,84 67 1,37 0 0
80-90 1.137 13,23 676 13,84 3 8,57
90-2000 2.259 26,29 1.497 30,65 3 8,57
2000-2010 4.552 52,97 2.644 54,14 29 82,86
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Figura: Fluxo do Método de busca

[ 230 publicacdes identificadas }

Limites — Acima de 65 anos,
Humanos, Idioma: Portugués, Inglés
e Espanhol;

48 artigos elegiveis

Critérios de exclusdo: Editoriais, cartas e aqueles
- que ndo possuiam relacdo entre os temas
identificados pelo Mesh.

29 publicagdes selecionadas

VRN

11 artigos qualitativos 18 artigos quantitativos: 4 de
intervencdo; 4 relatos de casos e

10 observacionais
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V1.2 Artigo 2 — Titulo: Como os cuidados paliativos podem ser aplicados em idosos
admitidos na Unidade de Terapia Intensiva.

Autores: Anelise Fonseca; Maria de Jesus Mendes da Fonseca

RESUMO

Objetivo: Este artigo discute o papel da Unidade de Terapia Intensiva (UTI) na
perspectiva dos idosos portadores de doencas cronicas em fase avangada,
compreendendo que a UTI podera ser uma das alternativas de alocacéo destes enfermos,
e, para estes casos, os cuidados paliativos (CP) s@o ferramentas uteis de assisténcia.
Fonte de dados: Revisdo bibliografica com a utilizagdo do portal Pubmed no periodo
dos ultimos 10 anos, utilizando os descritores terapia intensiva ¢ CP. Sintese dos dados:
A intersecdo entre CP e a UTI deve ser entendida no contexto das mudancas no padrao
das doengas e na longevidade da populagdo concomitantemente pelos portadores das
doengas cronicas ndo-transmissiveis (DCNT). Os CP sdo intervengdes clinicas
direcionadas aos pacientes portadores de enfermidades cuja progressdo provoca sinais ¢
sintomas desconfortantes, inclusive com elementos associados a instabilidade clinica.
As praticas da UTI tém como premissa o restabelecimento da fisiologia e, para tal,
aplicam recursos farmacoldgicos, proteses e dispositivos artificiais para atingir seu
objetivo. A necessidade de utilizar as medidas paliativas na UTI foi vislumbrada a partir
de informagdes no que se refere a elevada prevaléncia de dor e de outros sintomas de
sofrimento e angustia na UTI, seja para o paciente, sua familia e ou para a equipe que o
assiste. Conclusdo: E preciso refor¢ar aos profissionais da saude que os CP ndo
competem nem sdo incompativeis com a UTIL. Ao contrario, sua relevancia da-se na

maneira com que as suas a¢des poderdo auxiliar no direcionamento do conforto.
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Palavras-chave: Terapia Intensiva; Idosos; Cuidados Paliativos; Educagdo; Doenga

Cronica-Degenerativa.

ABSTRACT

Objective: this paper discusses the role of intensive care unit (ICU) in view of elderly
persons with chronic illnesses in advanced stage, comprising the UTI can be one of the
alternatives allocation of these sick, and, for these cases, palliative care (CP) are useful
tools. Data source: bibliographical Review with the use of the portal Pubmed in the
period of the last 10 years, using intensive therapy and descriptors CP. Summary of
data: the intersection between CP and the UTI shall be understood in the context of
changes in the pattern of diseases and longevity of population concomitantly holders of
chronic non-communicable diseases (DCNT). CP are clinical interventions directed to
chronically patients whose progression desconfortantes causes symptoms and signs,
including elements associated with instability clinic. ICU's practices have premised
restoring Physiology and therefore apply resources pharmacological, prostheses and
artificial devices to reach your goal. The need to use the stopgap measures in ICU was
envisioned from information regards the high prevalence of pain and other symptoms of
distress in ICU, is for the patient, his family and or for the team that assists.
Conclusion: we must strengthen healthcare professionals that the CP does not compete
or are incompatible with the UTI. Rather, its relevance is in the way that their actions
may assist in the targeting of comfort.

Keywords: Intensive Therapy; Elderly; Palliative care; Education; Chronic-

Degenerative Disease.
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INTRODUCAO

A intersecao entre cuidados paliativos (CP) e a Unidade de Terapia Intensiva
(UTI) deve ser compreendida a luz da transi¢do as mudangas no padrdo das doengas e
na longevidade da populagio'. Conforme a idade avanga, mudancas na fisiologia ao
longo da vida interferem na dindmica estrutural do organismo, podendo levar a
incapacidade funcional e dependéncia em graus variados®. A susceptibilidade as
doengas cronicas nesta idade, por conta das caracteristicas apontadas, ¢ um fato e os CP
podem ser uma ferramenta util para a atengdo destes pacientes.

Os CP s3o medidas aplicadas em pacientes cuja progressdo de enfermidades
provoca sinais e sintomas debilitantes. Sao intervengdes na satide global que conjugam
profissionais de ciéncias da satde, sociais ¢ humanas atuando em diversas esferas, desde
o domicilio até a internagio na UTT’. Uma vez que o paliativismo ndo visa a cura e pode
ser aplicado independente do prognostico da enfermidade, esta forma de cuidar pode ser
aplicada em paralelo com o tratamento curativo. A prioridade dos CP ¢ oferecer a
melhor qualidade de vida possivel aos doentes e sua familia®.

Partindo da premissa que o crescimento demografico do idoso ¢ um fato
marcante em todo mundo, a preocupagdo com a satde deste grupo populacional surge,
pois sdo os principais contribuintes para uma maior prevaléncia das doengas cronicas
nao-transmissiveis (DCNT) e, para um melhor manejo nos sinais e sintomas das
mesmas, os CP podem ser um adjuvante neste acompanhamento™®. A preocupagio
deve-se ao fato de que os portadores das DCNT s3o mais vulneraveis as formas mais
graves de infeccdes pela fragilidade de seu estado geral, de acordo com seu grau de
capacidade funcional e autonomia. Normalmente sdo imunodeprimidos, desnutridos,
com baixa reserva fisioldgica, todos possiveis elementos atrelados as doencgas cronicas e

podem ser fatores de risco para descompensagio clinica’.
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O desafio que se segue ¢ o que pode ser oferecido para estes idosos no campo do

cuidado com sua saude. Ha de se pensar nas alternativas existentes no que tange as
intervencdes de satde existentes e que possam ser proporcionadas a estes pacientes a
fim de que amenizem as perdas originadas ndo somente pelo envelhecimento, mas
também por estas doencas®. Uma opgdo para estes casos, principalmente quando em
fase avangada, sdo as medidas paliativas. Contudo, simultaneamente com a preocupagao
com a longevidade, suas consequéncias e as diversas formas de aten¢do disponiveis, o
desenvolvimento tecnolégico faz-se presente em uma velocidade alarmante e esta sendo
colocado a disposi¢cao da equipe de satde para auxiliar neste manejo com os idosos.
De acordo com Maftum e cols’, o aperfeicoamento da tecnologia estimulou uma
reflexdo nos diferentes setores envolvidos diretamente com estas melhorias. Uma destas
areas, no campo da saude, que vivencia rotineiramente a tecnologia, consiste na UTI.
Este local agrupa recursos de suporte para a sustenta¢do da vida, alguns deles de forma
artificial, e estdo disponiveis no dia a dia da UTI para serem oferecidos aos enfermos
admitidos.

A reflexdo atual direciona-se para um questionamento: Sera este o Unico
objetivo da UTI - utilizar todo aparato tecnologico dispensado em todo e qualquer
paciente quando 14 admitidos para a manutencdo da vida? Repensar a UTI e o seu papel
intervencionista envolvem a compreensdo de que a UTI ¢ um local impar na estrutura
hospitalar, que oferece ao intensivista a oportunidade de executar agdes planejadas
individualmente ¢ uma destas agdes seriam os CP. Este artigo tem como objetivo
discutir o cenario da UTI na perspectiva dos idosos portadores de DOCNT,
compreendendo que a UTI podera ser uma das alternativas de alocagdo destes enfermos
¢ para nestes casos, que os CP possam ser integrados na rotina de trabalho para auxiliar

no conforto. Foi realizada uma revisdo bibliografica a partir da literatura disponivel em
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livros-textos e no portal Pubmed. Neste local, as publicagdes foram limitadas para o
periodo dos ultimos 10 anos, utilizando os descritores terapia intensiva e cuidados

paliativos para a busca eletronica.

A UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

A UTI surgiu com a enfermeira Florence Nightingale ao descrever as vantagens
da criagdo de uma area separada do hospital para pacientes em recuperagdo de cirurgia
durante a guerra da Criméia'®. Nessa época, surgiu a ideia de classificar os doentes de
acordo com o grau de dependéncia, dispondo-os nas enfermarias de tal maneira que os
mais graves ficassem proximos a area de trabalho das enfermeiras, para maior vigilancia
e melhor atendimento''. Os beneficios advindos na assisténcia deste tipo de paciente e a
escassez de enfermeiras apos este periodo da guerra resultaram na disseminagdo desta
area especifica do cuidado. Em paralelo, a epidemia de Polio invade a Europa, avanga
para os Estados Unidos, favorecendo a ampliacdo destes locais. O John Hopkins
Bayview Medical Center, nos Estados Unidos, tornou-se a primeira UTI organizada de
forma que os cuidados médicos e de enfermagem fossem realizados 24 horas por dia. A
presenca das UTI foi crescendo ao longo do tempo até que, em 1997, mais de 5.000
estavam em funcionamento nos Estados Unidos'?.

No Brasil, as referéncias historicas sdo escassas. Os relatos sdo de que as
primeiras UTIs foram instaladas entre o final da década de 60 e inicio dos anos 70 com
a finalidade de centralizar os pacientes de alto grau de complexidade em uma area
hospitalar especifica. Orlando ¢ Moock'*'* relataram que a inauguragio da primeira
UTI no RJ, pertencente ao Hospital dos Servidores do Estado, foi em 1967, com o Dr
Tufik. Na mesma época, também foi organizada no Hospital Sirio Libanés, em SP, uma

UTI com 10 leitos.
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Takrouri” afirmou que a UTI é o local em que melhor se constrdi o
conhecimento da fisiologia humana, sendo um verdadeiro laboratério no que concerne a
processo de morte. O autor descreveu a UTI como areas especiais cujos esfor¢cos da
equipe estdo concentrados no atendimento aos pacientes que sdo considerados
recuperaveis, entretanto necessitam de supervisao e de técnicas especializadas para este
objetivo continuamente. Toda a melhoria na satide advinda da passagem do enfermo
pela UTI normalmente decorre da utilizagdo de medidas chamadas invasivas.

As praticas da Medicina Intensiva consistem em aplicar recursos para a
manutengdo da vida, dentre eles: farmacoldgicos, proteses e dispositivos eletronicos
através de recursos humanos capacitados especificamente na area de cuidados
intensivos. O diferencial para manter um enfermo na UTI ¢é seu estado clinico, quando a
severidade exige o acompanhamento continuo decorrente ao risco de morte iminente ou
na fase de recuperacdo do estado de satde. Assim, espera-se da equipe rapidez na
tomada de decisdo, capacidade técnica apurada e experiéncia na destreza manual
suficiente para a execugdo de procedimentos, muitos destes com grau de “invasdo” do
corpo, como puncdo de acessos para cateterizacdo venosa ou arterial e intubagdo
orotraqueal'®. Por estas peculiaridades, ¢ um local que apresenta um nimero elevado de
mortes, 0 que exige uma atengdo e, por conseguinte, uma prestacdo de servigo
eficiente'"'®. Além desses, existem outros fatores que podem estar relacionados com
esta mortalidade elevada como a escassez da capacitacdo técnica adequada e a
inseguranga do paciente na UTI'"?.

Dentre as patologias de maior gravidade e relacionadas a esta mortalidade, a

r . A 221,222
Sepse ¢ de maior prevaléncia®?*%.

Além disso, ha os agravos vinculados a
permanéncia temporal na UTI, como o delirium e a pneumonia associada a ventilagdo

mecénica (PAVM) que contribuem diretamente com a mortalidade. A prevaléncia de
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delirium nestas unidades, de acordo com Mori ¢ 001524, em uma revisdo, ¢ imprecisa,
variando entre 10 a 80% e da PAVM, conforme Carvalho® , em torno de 50%. Estas
informagdes sugerem que as indicacdes de admissao na UTI devam ser analisadas de
forma a concluir se haverd maior beneficio que os danos possiveis.

As necessidades de internacdo, quando classicas, ndo geram duvidas, como um
choque séptico ou no pds-operatorio de grande porte, cuja vigildncia permanente das
fungdes vitais esta clara. Garcia®® sugeriu alguns itens que deverdo ser considerados na
internacao da UTI: diagndstico clinico, estado de saude e a gravidade da doenca, idade,
comorbidades, prognostico, proposta de tratamento, resposta ao tratamento ja instituido,
parada cardiaca recente, avaliacdo da qualidade de vida prévia e os desejos do paciente
e ou seus entes. O autor defende poupar internacdes desnecessarias, cujo beneficio ¢
discutivel seja por conta da fase avancada de doencga ou, se durante a avaliagdo médica,
houver a percep¢do de baixo risco de complicagdes.

Pelo dinamismo da UTI, sdo comuns procedimentos complexos e estes serem
executados sob condi¢des rapidas exigindo tomadas de decisdo imediatas. Este cenario
agitado frequentemente apresenta-se no momento da admissao do paciente, quando ha
poucas informagdes sobre as razdes que provocaram este desequilibrio clinico e ¢ nesta
hora peculiar que os eventos adversos como imprudéncia, efeitos colaterais de
medicacdo e impericia apresentam-se, em maior ocorréncia, associados inclusive, a
mortalidade®”. Uma das solugdes ja colocada em pratica para dirimir estes eventos, por
conta do incentivo e organizag¢do da Associagdo de Medicina Intensiva Brasileira, sdo os
treinamentos praticos, alguns deles com simuladores para o desenvolvimento e
refinamento das habilidades técnicas exigidas pela especialidade™.

No entanto, ao pensar nos idosos portadores de DCNT, o risco de serem

direcionados a UTI existe e torna-se elevado quando instaveis clinicamente. Em casos
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como estes, ¢ sugerida uma analise mais profunda no que tange os fatores de riscos, o
real motivo de internacdo, as comorbidades presentes, as complicagcdes passiveis de
ocorrer € no que realmente a UTI poderad ser util. Na logica da indicagdo para esta
modalidade de internacdo, a capacidade funcional e o grau de independéncia do idoso
sdo dois fatores relevantes no processo decisorio. Importante considerar, portanto: a
patologia de base deste enfermo e sequelas pré-existentes; a identificagdo da
intercorréncia clinica deflagradora desta instabilidade; o tratamento a ser proposto na
UTI e resultados provaveis; os riscos de complicagdes inerentes a UTI e suas
consequéncias; o respeito pelos desejos deste paciente e seus familiares e, finalmente, o
prognostico deste doente envolvendo todos os itens acima, sdo todos elementos
imprescindiveis na decisdo. Enfrentando situagdes dispares, ¢ fundamental que, ao ser
determinada a admissdo deste idoso na UTI, o intensivista vislumbre os cendrios
possiveis a serem enfrentados e mais ainda, inclua a familia em todos os processos

decisorios.

A UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA E OS IDOSOS

De acordo com Hennessy e cols”™, os idosos representavam entre 26% e 51%
dos pacientes que sdo admitidos nas UTIs americanas. No Brasil, sdo pouco precisos
estes dados devido a escassez de publicagoes. O grande desafio na atualidade ¢
compreender a complexidade do idoso, a relagdo entre suas doencas cronicas e o0s
fatores desencadeadores da descompensagdo clinica e o papel que a UTI podera
desempenhar nestes casos.

Zaslavsky e Gus®® afirmaram que comorbidades como depressido, HAS, DM,
acidente vascular encefalico (AVC), osteopatias e neoplasias exigem uma maior

preocupacdo do intensivista, pois compromete a saide do idoso como um todo,
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tornando-os mais fragilizados. O debate que se segue discute a indicacdo de internagdo e
os fatores de risco associados a mortalidade de idosos na UTL.

As causas de internagdo de idosos sdo as mais diversas possiveis, sendo as mais
comuns a pneumonia, infecgdo do trato urindrio e pico hipertensivo. Lerolle e cols®', em
um estudo retrospectivo com maiores de 80 anos, dividiram as causas de admissdo em
quatro grupos: respiratdrio, neurologico, circulatorio, metabolico e destacaram que as
principais causas de internagdo foram relacionadas ao grupo respiratorio. Kaarlola e
cols*® demonstraram que as principais causas de internagdo, a partir dos 60 anos, foram
primeiramente doengas cardiovasculares, seguida das pulmonares. No Brasil, Silva e
Bos® realizaram um estudo seccional, no Hospital Sdo Lucas da Pontificia
Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul (PUCRS), com nonagenarios, onde
registraram AVC, pneumonia, choque séptico ¢ edema agudo de pulmao como
principais patologias de internagdo. Acuna e cols®® realizaram um estudo prospectivo
para determinar as caracteristicas clinico-epidemioldgicas de adultos e idosos internados
em uma UTI Publica da Amazonia. Descreveram que as principais causas de internagao
foram insuficiéncia respiratoria, hepatica e sepse.

Em relagdo aos fatores de risco para mortalidade, Noortgate e cols™, em uma
UTI belga, avaliaram os idosos acima de 85 anos e, em um total de 104 enfermos,
concluiram que os principais fatores foram: insuficiéncia respiratéria, ventilacdo
mecanica, uso de drogas vasoativas e complicacdes durante a estada, principalmente,
faléncia renal aguda. Vosylius e cols®, na Litunia, realizaram uma coorte entre jovens
e enfermos acima de 60 anos, com objetivo de comparar os fatores de risco para a
mortalidade entre faixas etarias. Observaram que a média de idade entre os idosos foi de
64 anos ¢ 23% deles tinham mais de 75 anos. Os autores concluiram que a presenga de

infecgdo na admissdo do paciente juntamente com a idade e comorbidades foram fatores
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significativos para a mortalidade. Silva e cols’” descreveram os fatores de risco e
preditores para a mortalidade em idosos em uma UTI brasileira. A média de idade foi de
75 anos e a mortalidade destes enfermos correlacionou-se com a patologia de entrada,
sendo a causa mais comum de internacdo a sepse. As variaveis analisadas como fatores
de risco independentes, associados a mortalidade hospitalar de idosos foram:
rebaixamento do nivel de consciéncia, infec¢des, neoplasia, imobilidade e faléncia
cardiaca. Observaram que no ambiente desta UTI, a idade exerceu uma forga importante
na taxa de mortalidade; todavia, o grau de disfun¢ao fisioldgica resultante da gravidade
da doenca aguda foi mais influente na determinagdo do desfecho do paciente. Este
artigo demonstra também que a desnutri¢ao, o declinio funcional, o déficit cognitivo
prévio, a gravidade de doenga, o sexo masculino e o nimero excessivo de drogas
utilizadas foram as principais variaveis associadas a mortalidade apos a alta hospitalar.
Os autores destacaram, também, que o estado de saude prévio contribuiu na aquisi¢do
de doengas agudas, o que facilitou a presenga de intercorréncias clinicas, muitas das
quais sendo responsaveis pela admissdo do idoso na UTL.

No Brasil, Stein e cols38, ao estudarem a idade dos pacientes admitidos na UTI,
descreveram que esta variavel - idade- relacionou-se com o aumento da mortalidade.
Entretanto, em subgrupos especificos, a mortalidade pode variar nao exclusivamente
conforme a idade, mas também com a causa de internacdo. Os autores observaram uma
variacdo na mortalidade entre 4,3% a 22,1% para pacientes acima de 85 anos admitidos
por causa cirurgica e de 39% a 48% entre aqueles com 60 a 85 anos por doenga clinica.
Neste trabalho, a idade ndo foi a tinica responsavel pela menor sobrevida, pois também
a capacidade funcional do individuo antes da admissdo na UTI e a gravidade da doenga

no momento da internacdo foram importantes.
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Estes estudos corroboram sobre a necessidade de se conhecer as condigdes
clinicas prévias do enfermo, para saber quais as ferramentas da UTI que poderdo
contribuir para o desfecho favoravel, de acordo com os desejos do paciente e ou sua
familia. Portanto, a conduta terapéutica a ser empregada neste local devera ultrapassar a
discussao meramente técnica e sim, avaliar todo o contexto envolvendo o paciente, sua
familia, seu médico assistente e, acima de tudo, respeitando suas escolhas. Defronte o
conhecimento dos motivos mais comuns de internagdo de idosos na UTI, a analise do
quanto as DCNT existentes interferem na capacidade funcional e estado atual clinico do
doente sdo itens que devem ser levados em consideragdo no processo decisério da
internagiio, quando o idoso apresenta um descompasso de sua fisiologia®”.

Na medida em que este idoso, fragil, apresenta uma piora clinica, esta contribui
para a deterioracdo do seu estado geral, pois normalmente este paciente ndo apresenta
reservas fisiologicas suficientes para enfrentar este novo acontecimento e, como
consequéncia provavel, o desfavorecimento de seu prognoéstico de saude. Exemplos: 1)
os portadores de doencas Neuro-degenerativas como deméncia ou sequelas de um
acidente vascular isquémico cerebral, especificamente em fase avangada®*'; 2)
patologias cronicas em sua fase terminal, pela historia natural da doenca, como
cardiopata grave®’, nefropatia dependente de terapia substitutiva renal ou DPOC*®. A
sensatez ¢ discernir se o enfermo esta “morrendo”, se estd apresentando um quadro
agudo reversivel ou, ainda, se este quadro de instabilidade de saude podera ser tratado
de forma conservadora, sem o conjunto de técnicas que caracterizam a Medicina
intensiva. Assim, a percepgdo que se sugere ter, ao avaliar o idoso descompensado, ¢
refletir sobre o que representa a UTI e incluir os preceitos da ética médica no processo

de tomada de decisdo.



63

Neste contexto, a op¢do de direcionar o paciente a UTI podera depender de
fatores como a decisdo médica, seja de quem presta o atendimento momentaneo, como
o plantonista ou do médico conhecedor prévio e vinculado ao enfermo, em ambos os
casos em consonancia com os desejos do paciente e/ou de sua familia. E importante
apontar que o dominio das técnicas da paliagdo poderd servir como auxilio inclusive
para a permanéncia do paciente fora da UTI. Ou seja, o ndo encaminhamento para UTI
¢ uma alternativa viavel nos dias de hoje, e o paciente continuara a receber o tratamento
pertinente ao seu caso, sem o uso de medidas artificiais que prolonguem a sua
fisiologia, tendo sempre em vista o conforto e satisfagdo. Em contrapartida, mesmo que
se decida a internagdo na UTI, o médico intensivista ndo deveria se sentir na obrigagdo
de utilizar todo arsenal disponivel em seu meio para recuperar o estado do enfermo.

O que se propde para esta fase de decisdo, entre acolher este idoso na UTI ou
ndo, ¢ a ponderagdo das diferentes nuances clinicas presentes na admissao, buscando o
entendimento do contexto individual incluindo a familia. Quando o profissional opta
por escolher as medidas de conforto, seja em qualquer local de permanéncia do
paciente, ele estara respeitando também o codigo de ética médica, compreendendo os
desejos da familia e ou a vontade do paciente*. Este respeito é fundamental uma vez
que, de acordo com Severo e Girardon-Perlini*’, em um estudo sobre a percepgio do
paciente internado em uma UTI brasileira, este local ¢ visto como um ambiente
desagradédvel e intimidador. Neste trabalho, os autores apontaram itens considerados,
pelos proprios enfermos internados, contribuintes para a manutengdo do sofrimento,
afora o motivo da admisso. Vide quadro no anexo.

Diante deste cenario, pensar em outras formas de conduta que podem ser
oferecidas sem provocar maiores danos do que o enfermo ja apresenta é o grande

desafio na UTI. Resgata-se, entdo, o conceito de CP como intervengdes a serem



64

utilizadas em paralelo. Com a pretensdo de oferecer o alento necessario neste momento

de instabilidade clinica, pois a finalidade dos CP é minimizar o softrer.

OSCPE A UTI

A necessidade de utilizar as medidas paliativas na UTI foi vislumbrada a partir
de informagdes no que se refere a elevada prevaléncia de dor e de outros sintomas de
sofrimento e angustia na UTI, seja para o paciente e ou para a equipe que o assiste’®. O
estudo americano SUPPORT*" (Study to Understand Prognoses and Preferences for
Outcomes and Risks of Treatment) teve como objetivos: identificar, avaliar e elaborar
estratégias para melhorar a capacidade de decisdo e reduzir a frequéncia do uso de
suporte mecanico, da dor ¢ do prolongamento do processo do morrer nas UTI. Neste
estudo foi verificado que 50% dos pacientes que morriam no hospital apresentaram
dores de grau moderado a grave, nos ultimos trés dias de vida, e 41% destes
conversaram anteriormente com seus médicos sobre “ndo reanimar” em caso de parada
cardiorrespiratoria. Contudo, 80% médicos ndo aceitaram as preferéncias, pois quando
os pacientes solicitaram a suspensdo das manobras de reanimacao cardiaca, elas nao
foram acatadas ou comunicadas a equipe para ndo executa-las. Ao final, as conclusdes
desta pesquisa foram: o sistema de saide ndo sabe quando ou como parar as
intervengdes propostas; presenca de dor constante e o desrespeito aos desejos
expressados. E é em cenarios com estes que os CP poderdo auxiliar os profissionais da
UTL

Segundo Hanks e cols*, os CP possuem quatro conceitos cardinais: o cuidado, a
compaixdo, a empatia e a justica. Estas particularidades estdo interligadas e estimulam a
sensibilidade, o respeito, a generosidade e, até mesmo, o sacrificio. Esta forma

especifica de cuidado ¢é destinada especificamente em trés momentos:
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1) ao periodo logo ap6s o diagnostico da doencga cujo tratamento curativo ainda ¢
possivel, contudo os efeitos colaterais e as sequelas advindas de intervengdes como as
oncologicas (quimioterapia e radioterapia) poderdo ser, a0 menos, minimizadas;

2) no periodo caracterizado como fora de possibilidades terapéuticas, quando as
propostas de cura ndo oferecerdo nenhum beneficio no que refere a sobrevida do
paciente ou em termos de qualidade de vida, e as intervengdes passam a ser
direcionadas ao conforto integral do paciente. O objetivo nesta fase, com os CP, ¢
aliviar sintomas fisicos, amenizar o sofrimento psiquico e desenvolver uma atitude de
enfrentamento através da celebracdo em vida de todo seu histodrico;

3) na presenca de uma DCNT, em fase progressiva, como esclerose multipla,
DOPC , insuficiéncia cardiaca e deméncia, em que os CP estardo desempenhando, um
papel semelhante aos casos enquadrados anteriormente. Nos Gltimos dois casos, os CP
norteardo todo o cuidado, seguindo o enfermo até os Ultimos momentos de vida, para
que o desenlace acontega em uma esfera de paz, harmonia e plenitude®. Os CP afirmam
a vida e ndo aceleram nem retardam a morte. Burla e Py’” afirmam que o paliativismo
pode ser considerado como uma filosofia do cuidado que expressa a morte como parte
integrante da vida.

Pode-se destacar que para a implantacao dos CP na UTI ha barreiras como: a
escassez de politicas incentivadoras e a propria educacdo dos profissionais da area de
saude; a medicalizag@o; a segmentagdo do corpo e o ndo entendimento do ser humano e
seus meandros em sua integralidade. Nelson e cols’’, em uma coorte americana,
realizada com equipes de satide em hospitais americanos abrangendo mais de 85% dos
entrevistados, identificaram outras barreiras sendo estas agrupadas em trés categorias:
1) relacionadas ao paciente / familias; 2) estruturas institucionais da UTI; 3) a categoria

clinica, envolvendo as dificuldades relacionadas aos participantes deste cenario. Pessini
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afirmou que a cultura do "imperativo tecnologico" nas UTI est4 presente nos dias atuais
da mesma forma que a escassez de treinamento técnico especifico para o paliativismo e
ambos sdo desafios para a presenca dos CP nas UTI. A dificuldade em se pensar no
“morrer” e a facilidade em se procurar a cura das doencas, favorece o aumento da
utilizagdo dos recursos tecnoldgicos mantedores da vida com a reducdo do emprego das
medidas de conforto’'.

Curtis e cols®® realizaram um estudo de intervencdo, em 2008, em uma UTI
americana propondo as intervengdes paliativas como uma medida de qualidade no
atendimento dos pacientes na UTI e a percepcdo familiar perante estas medidas. A
conclusao foi que o contato com a familia é de fundamental importancia para que esta
qualidade seja alcancada, pois tendem a favorecer ndo somente a relacdo entre
profissionais ¢ a mesma, como também contribui para a redugdo do grau de estresse. O
trabalho demonstrou que as decisdes médicas tomadas, apds discussdo com a familia do
tipo: “ndo iniciar” alguma terapéutica cujo objetivo seja a recuperagdo do estado clinico
e suspender intervengdes, mesmo ao nao oferecer beneficio, foram relacionadas com:
uma reducdo da duragdo de permanéncia na UTI; o ndo agravamento do estado clinico,
ja ruim, do paciente; e a satisfagdo familiar pelo atendimento dispensado. E preciso
compreender que nem sempre a familia deseja a morte nos hospitais, muito menos na
UTE*, Entretanto, ¢ o local onde ocorre o maior numero de mortes. Diante de
constatacdes como o numero elevado na mortalidade e a insatisfacdo de enfermos e
familiares, modificagdes na filosofia da UTI estdo ocorrendo e uma delas esta inserida
em um processo denominado Humanizagao.

De acordo com Souza™, humanizar a UTI significa cuidar do paciente
integralmente, contextualizando seus parentes ¢ a rede social. Este processo envolve os

valores, a cultura e as preocupagdes ao redor do paciente. O ato de humanizar ¢
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considerado uma arte, ¢ individualizar a assisténcia frente as necessidades do paciente.
Esta transformagdo ndo se dd apenas na estrutura fisica da UTI, como também na
preocupagdao em amenizar barulhos, acesso a luz natural, e facilitacdo da permanéncia
da familia por mais tempo com o enfermo. Os seguintes itens sdo fundamentais no
processo de humanizagao da UTI: melhorar o ambiente em relacdo a temperatura ¢ ao
controle de sinais e sintomas para prover o conforto; orientar o paciente e sua familia
através da comunicagdo clara; manter a privacidade; estimular a autonomia e apoiar
emocionalmente todos os componentes envolvidos com este cuidado seja a equipe de
saude, o enfermo e ou a sua familia®®.

Interessante ¢ que neste processo da Humanizacdo podem ser percebidos
indicios da filosofia dos CP ao individualizar todo o cenario relacionado a UTI. Um
fator que pode corroborar com esta integracdo é a proposta terap€utica no que tange os
limites da dor e de sintomas como insdnia, fome / sede, constipacdo, dispnéia, depressdo
¢ ansiedade, pois s@o fundamentais tanto para os intensivistas quanto para 0s
paliativistas. Uma forma de aproximacdo ¢ a presenca de uma equipe de CP, na forma
de pareceristas, intermediando a relagdo de inicio conflituosa entre intensivistas e
familiares®” .

Bakitas e cols® realizaram um ensaio clinico propondo aplicar as medidas de CP
em pacientes em fase avancada de neoplasia em uma UTI americana. Este trabalho fez
parte de um projeto cuja finalidade foi demonstrar que as acdes paliativas podem
melhorar a qualidade de vida de enfermos quando padecem de patologias incuraveis e
amenizar o proprio final de vida quando presentes na UTI. Os autores perceberam que a
melhora pode ser atribuida pela intervengdo psicossocial e emocional, contribuindo no
bem-estar e bom humor. Este, alias, ¢ determinante para a experiéncia de qualidade de

vida e do sofrimento do ser humano. Por isso, ¢ de fundamental importancia que os
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profissionais da UTI agreguem, em sua expertise, as ferramentas que os CP propdem e
se aproximem do paciente e de sua familia.

A atengdo aos aspectos globais dos pacientes ¢ o contexto familiar, ndo focando
somente a doenga em si e suas complicagdes, é de suma importancia. E por isso que a
troca de experiéncias, a divisdo de tarefas no intuito de somar os conhecimentos e a
consideragdo dos limites de cada area de atuagdo profissional se faz necessaria. Ao
final, surge a uniformidade do plano de ag@o cujo objetivo ¢ fomentar a tranquilidade
neste periodo turbulento. Contudo, ainda existem duvidas sobre o uso da paliagdo na
UTIL, pois poderia se pensar, em uma andlise superficial, que haja um conflito nos
objetivos das agdes propostas.

Cohen e Predergast60 afirmaram que discutir sobre CP na UTI seria um contra-
senso conceitual, visto que a UTI afirma a vida e os CP sdo acdes dirigidas aos
pacientes terminais cuja sobrevida ¢ curta. No Brasil, ainda hoje persiste a concepgdo
socialmente e culturalmente forte, de que “tudo”, em termos de intervengdes
farmacologicas e dispositivos mantedores da vida, devera ser empregado, a fim de
“salvar a vida”. O que se supde no elo entre CP e UTI ¢ a conquista, através da
comunicacao, de uma relagdo de confianca e conforto entre equipe e enfermo, para que
possam ser ofertadas as medidas necessarias ao paciente. E possivel que dificuldades
em se compreender o que realmente os CP se propdem a fazer, induzam a este tipo
equivocado de percepcao.

Loncan ¢ cols61, em uma revisdo, mostraram que a relagcdo entre CP e UTI ¢
visualizada pela conexdo entre a importancia da tomada de decisdes pela equipe médica
¢ a fragilidade do paciente ¢ de sua familia. Por isso, comumente a equipe depara-se
com dilemas, muitas vezes representado por um conflito entre autonomia e paternalismo

neste tipo de suporte a saude. O cuidado em honrar a solicitagdo de “ndo - reanimar” e
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ofertar todas as intervencdes, farmacoldgicas ou nao, cabiveis que levem ao alivio do
sofrimento, este agora em carater global, ndo devem ser economizadas. O cumprimento
deste acordo, de nao utilizar drogas ou subterfugios de manutencdo da vida
artificialmente, ndo invalida a necessidade de ofertar ao enfermo-sofredor todas as

intervengdes que traga alivio.

CONCLUSAO

A ampliagdo da conscientizagcdo, por parte dos profissionais de saude,
essencialmente dos intensivistas, da existéncia dos CP e de como estas agdes podem ser
utilizadas em suas rotinas, ¢ importante nos dias de hoje. Além disso, a necessidade de
maior envolvimento desta mesma equipe no debate sobre “o morrer” e o
reconhecimento de que a proposta terapéutica da UTI poderd ser infrutifera sdo os
fatores que devem ser contextualizados nos diferentes cenarios enfrentados perante um
idoso portador de DCNT. Importante clarificar a ideia de que o amparo dado através da
paliacdo significa redirecionar as medidas terap€uticas para aliviar o desconforto de
qualquer natureza e, assim, contribuindo para que o paciente ndo se sinta “esquecido”
durante este momento singular. O tempo ¢ o Agora e, por tal, ¢ quando mais se precisa
de cuidados especiais. O que se afirma ¢ vislumbrar a transi¢ao dos cuidados intensivos
terapéuticos para os intensivos fomentadores de alivio dos sintomas desagradaveis até
sua morte.

Por fim, ¢é preciso reforgar aos profissionais da satide que os CP ndo competem
nem s3o incompativeis com a UTI. Ao contrario, sua relevancia se da na maneira com
que as medidas paliativas poderdo auxiliar no plano de cuidado desenvolvido. A
proposta de executar as ferramentas da paliacdo, sob forma protocolar, semelhante aos

estabelecidos chekslist, ¢ realizar a humanizacdo ja desenvolvida pelos intensivistas. Ha
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uma clara percepc¢ao de linhas confluentes entre as medidas paliativas e as intervencdes

executadas nestas unidades.

BIBLIOGRAFIA

1. Kalache A, Veras RP, Ramos LR. O envelhecimento da popula¢do mundial. um
desafio novo. Rev satude Publ, 21(3),1987.

2. Netto FLM. Aspectos biologicos e fisiologicos do envelhecimento humano e
suas implica¢des na satde do idoso. Pensar a pratica 7: 75-84, mar. 2004

3. What's palliative care. Center to Advance Palliative care. Disponivel on line
www.getpalliativecare.org/whatis. Acesso em 28 de novembro de 2009.

4, Shiel Junior WC, Stoppler MC. Palliative care definition. In: The
MedicineNet.com Doctors are proud to author. 3a ed. 2008. Disponivel on line
www.medterms.com/script/main/art.asp?articlekey=11867. Acesso em 28 de novembro
de 2009.

5. Veras R. Envelhecimento populacional contemporaneo: demandas, desafios
einovagoes. Rev Saude Publica 2009;43(3):548-54

6. Nasri F. O envelhecimento populacional do Brasil. Einstein. 2008; 6 (Supl
1):S4-S6.

7. Caldas, CP. Envelhecimento com dependéncia: responsabilidades e demandas da
familia. Cad. Satide Publica [online]. 2003, vol.19, n.3, pp. 733-781.

8. Malta MA; Nishide VM. Enfermagem em unidade de terapia intensiva

9. Maftum, Mariluci Alves; Mazza, Veronica Mello de Azevedo; CORREIA,
Marilene Mangini - A biotecnologia e os impactos bioéticos na satide. Revista
Eletronica de Enfermagem, v. 06, n. 01, 2004. Disponivel em www.fen.ufg.br. Acesso

em 16 de margo de 2010.



71

10.  Simmons JG, Nightingale F: A enfermagem moderna. In: Médicos &
descobridores. Vidas que criaram a medicina de hoje. Ed Record. Pags:123-128.

11.  Retrospectiva historica. http://www.hospvirt.org.br/enfermagem/port/uti-
retrosp.htm. Acesso em 22 de maio de 2010.

12. Society of Critical care Medicine.
http://www.sccm.org/AboutSCCM/History of Critical Care/Pages/default.aspx.
Acesso em 22 de fevereiro de 2010.

13. Orlando JM, Moock M. historia do inicio da terpia intensiva no Brasil ¢ a
trajetoria da AMIB, in Medicina Intensiva, David CM, cap 8, pags 68-76, Ed Revinter
14.  Borge LA, Othero JB. Breve Historico. In: www.amib.org.br. Disponivel on
line. Acesso em 28 de novembro de 2009.

15.  Takrouri MSM. In UTI, The Internet Journal of Health. Disponivel on line.

16.  www.ispub.com/ostia/index.php?xmlFilePath=journals/ijh/vol3n2/icu.xml.
Acesso em 22 de out de 2009.

17. Needham DM, Sinopoli DJ, Thompson DA, Holzmueller CG, Dorman T,
Lubomski H, et al. A system factors analysis of “line, tube, and drain” incidents in the
intensive care unit. Crit Care Med 2005 Vol. 33, No. 8.

18. Moritz RD, A morte e o morrer nas Unidades de Terapia Intensiva, in Medicina
Intensiva, David CM, cap 8, pags 68-76, Ed Revinter.

19.  Angus DC, Barnato AE: Use of intensive care at the end of live in the United
States: An epidemiologic study. Crit Care Med, 2004, n 3, vol 32, 638-643.

20. Rothschild JM, Landrigan CP, Cronin JW, Kaushal R, Lockley SW, Burdick E,
et al. The Critical Care Safety Study: The incidence and nature of adverse events and

serious medical errors in intensive care. Crit Care Med 2005 Vol. 33, No. 8



72

21. Canineu R, Guimaraes HP, Lopes RD, Vendrame LS, Fonseca Junior MA, et al.
latrogenia em medicina intensiva. RBTL, Vol 18 - Numero 1 - Janeiro/Marco 2006.

22.  Angus DC, Linde-Zwirble WT, Lidicker J, et al. Epidemiology of severe sepsis
in the United States: analysis of incidence, outcome, and associated costs of care. Crit
Care Med, 2001; 29:1303-1310.

23.  Alberti C, Brun-Buisson C, Burchardi H, et al. Epidemiology of sepsis and
infection in ICU patients from an international multicentre cohort study. Intensive Care
Med, 2002; 28:108-121.

24, Sales JJAL, David CM, Hatum RM, Souza PCSP, Japiassu A, Pinheiro CTS, et
al. Sepse Brasil: estudo epidemiologico da sepse em Unidades de Terapia Intensiva
brasileiras. Rev Bras Ter Intensiva. 2006; 18(1):9-17.

25. Mori S, Iuriko KK, Silva DV, Zanei SSV, Whitaker IY. Confusion assessment
method para analisar delirium em unidade de terapia intensiva. Revisdo de literatura.
Rev Bras Ter Intensiva. 2009; 21(1):58-64.

26.  Carvalho CRR. Pneumonia associada a ventilagdo mecanica.editorial. J Bras
Pneumol. 2006;32(4):xx-xxii

27. Garcia RA. Critérios de internagdo e de alta na UTI. In Medicina Intensiva,
David CM, cap 8, pags 109-114. Ed Revinter. 2004.

28.  Educagdo continuada. www.amib.org.br. Acesso em 14 de junho de 2010.

29. Hennessy D; Juzwishin K; Yergens D; Noseworthy T; Doig C. Outcomes of
elderly survivors of intensive Care : A Review of the Literature. (CHEST 2005;
127:1764-1774)

30.  Zaslavsky C; Gus I. Idoso. Doenga Cardiaca ¢ Comorbidades. Arq Bras Cardiol,

volume 79 (n° 6), 635-9, 2002.



73

31. Lerolle N; Trinquart L; Bornstain C; Tadie JM ; Imbert A; Diehl JL; Fagon JY;
Gue’ rot E. Increased intensity of treatment and decreased mortality in elderly patients
in an intensive care unit over a decade. Crit Care Med 2010 Vol. 38, No. 1.

32. Kaarlola A; Tallgren M; Pettild V. Long-term survival, quality of life, and
quality-adjusted life-years among critically ill elderly patients. Crit Care Med 2006 Vol.
34, No.

33.  Silva JAV, Boés AJG. Causas de internacao e comorbidades em nonagenarios
admitidos na UTI. trabalho apresentado na IV Mostra de Pesquisa da Pos-Graduagao —
PUCRS, 2009

34, Acufia K, Costa E, grover A, Camelo A, Santos Junior R. Caracteristicas
Clinico-Epidemiologicas de Adultos e Idosos Atendidos em Unidade de Terapia
Intensiva Publica da Amazonia (Rio Branco, Acre). RBTI 2007:19:3:304-309.

35.  Noortgate NID, Vogerlaers D, Afschrift M, Clardyn F. Intensive care for very
elderly patients: outcomes and risk factors for in-hospital mortality. Age and Ageing
1999;28:253-256.

36.  Vosylius V, Sipylaite J, Ivaskevicius J. Determinants of outcome in elderly
patients. Admitted to the intensive care unit, Age and Ageing 2005; 34: 157-162.

37. Silva TJA, Jerussalmy CS, Farfel JM, Curiati JAE, Jacob-Filho W. Predictors of
in-hospital mortality among older patients. Clinics 2009;64(7):613-8.

38. Stein FC; Barros KR; Feitosa FS; Toledo DO; Silva JMS; Isola AM; Rezende
E. Fatores prognodsticos em pacientes idosos admitidos em unidade de terapia intensiva.
Rev Bras Ter Intensiva. 2009; 21(3):255-261.

39. Giacomim K. Avaliacdo funcional: o que é fungdo, como avaliar fungdo e como
lidar com as perdas. In: Saude do idoso. Saldanha AL; Caldas CP; Unidade IV, p.132-

143. 2 ed. Ed. Interciéncia.



74

40.  Hughes JC, Jolley D, Jordan A, Sampson EL. Palliative care in dementia: issues
and evidence. Advances in Psychiatric Treatment (2007), vol. 13, 251-260.

41. Morrow A. Palliative Care for Stroke; disponivel em
dying.about.com/od/neurological/a/stroke.htm. Acesso em 01 de novembro de 2009
42.  Terzi CB, Lage SG, Dragosavac D, Terzi RGG. Insuficiéncia Cardiaca Grave
em Unidade de Terapia Intensiva. Existe um Indice Prognostico Ideal, Arquivos
Brasileiros de Cardiologia - Volume 87, N° 3, Setembro 2006.

43, Seamark DA, Seamark SJ, Halpin DMJ. Palliative care in chronic obstructive
pulmonary disease: a review for clinicians, J R Soc Med 2007; 100:225-233.

44.  Codigo de ética médica.
http://www.portalmedico.org.br/novoportal/index5.asp.acesso em 01 de junho de 2010.
45.  Severo GC, Girardon-perlini NMO. Estar internado em Unidade de Terapia
Intensiva: percepgao de pacientes. Scientia Medica, Porto Alegre: PUCRS, v. 15, n. 1,
jan./mar. 2005.

46.  Nelson JE, Angus DC, Weissfeld LA, Puntillo KA, Danis M, Deal D, et al; for
the Critical Care Peer Workgroup of the Promoting Excellence in End-of-Life Care
Project, End-of-life care for the critically ill: A national intensive care unit survey. Crit
Care Med 2006 Vol. 34, No. 10.

47. Connors AFJ, Dawson NV, Desbiens NA, Fulkerson WJJ, Goldman L, Knaus
WA, et al. Study to Understand Prognoses and Preferences for Outcomes and Risks of
Treatment. JAMA 274:1591-1598, 1995.

48. Hanks G, Cherny NI, Portenoy RK, Kaasa S, Fallon M, Christakis N,
Introduction to the fourth edition: facing the challenges of continuity and change. In

Oxford Textbook of Palliative Medicine. 4th ed, pag 1-5. Oxford University Press, 2009



75

49.  Burla C. Paliagdo: cuidados ao fim da vida. In: Freitas EV, Py L et al. (orgs.)
Tratado de geriatria e gerontologia. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2006, p. 1079-
1088.

50.  Burla C, Py L. Humanizando o final da vida em pacientes idosos: manejo clinico
e terminalidade. In: Pessini L, Bertachini L. Humanizagao e cuidados paliativos. Sdo
Paulo: Loyola, 2004, p. 125 —132.

51.  Pessini L, cap II, in Distanasia, até quando prolongar a vida, pag263-284, ed
Loyola. 2007.

52. Costa-Filho RC, Costa JLF, Gutierrez FLB, Mesquita A. Como Implementar
Cuidados Paliativos de Qualidade na Unidade de Terapia Intensiva, RBTI
2008:20:1:88-92.

53. Curtis JR, Treece PD, Nielsen EL, Downey L, Shannon SE, Braungardt E.
Integrating Palliative and Critical Care, Evaluation of a Quality-Improvement
Intervention, Am J Respir Crit Care Med Vol 178. pp 269-275, 2008

54.  Munday D; Petrova M. Exploring preferences for place of death with terminally
ill patients: qualitative study of experiences of general practitioners and community
nurses in England. BMJ 1990; 301:415-417.

55. Hawkins NA; Ditto PH; Danks JH; Smucker WD. Micromanaging Death:
Process Preferences, Values, and Goals in End-of-Life Medical Decision Making. The
Gerontologist. Volume 45, Issue 1. Pp. 107-117.

56.  Souza RP; Humanizagdo da UTI. in Medicina Intensiva, David CM, cap 6, pags
41-51, Ed Revinter.

57. Wallau RA; Guimardes HP; Falcdo LFR; Lopes RD; Leal PHR, Senna APR;



76

Alheira RG; Machado FR; Amaral JLG; Qualidade e Humanizagao do Atendimento em
Medicina Intensiva. Qual a Visao dos Familiares? RBTI - Revista Brasileira Terapia
Intensiva Volume 18 - Ntimero 1 - Janeiro/Margo 2006.

58. Delgado-Guay MV, Parsons HA, Li Z, Palmer LJ, Bruera E. Symptom distress,
interventions, and outcomes of intensive care unit cancer patients referred to a palliative
care consult team, Cancer, Volume 115 Issue 2, Pages 437 — 445.

59. Campbell, ML. Palliative care consultation in the intensive care unit, Crit. Car.
Med. November 2006 - Volume 34 - Issue 11.

60.  Bakitas M, Lyons CD, Hegel MT, et al. Project ENABLE II Randomized
Controlled Trial Outcomes in Patients With Advanced Cancer: The Effects of a
Palliative Care Intervention on Clinical. JAMA. 2009;302(7):741-749.

61.  Coeh SL, Predergast T.J., Palliative medicine in intensive care. In Oxford
Textbook of Palliative Medicine. 4th ed. Oxford University Press, 2009, pag 1291-
1295.

62. Loncan P; Gisbert A; Fernandez C; Valentin R; Teixido A; Vidaurreta R; et al;
Cuidados paliativos y medicina intensiva en la atencion al final de la vida del siglo XXI.
In Palliative care and Intensive Medicine in health care at the end of life in the XXI

century. An. Sist. Sanit. Navar. 2007 Vol. 30, Suplemento.



Quadro: Fatores considerados desagradédveis pelos pacientes na UTI
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Ambiente pouco acolhedor;

Fomenta ansiedade e inseguranca;

Compartilhamento do mesmo espaco com outros doentes;
Afastamento da familia;

Exposicdo do corpo para estranhos;

Falta de orientagao no tempo e espacgo;

Falta de comunicacao sobre os cuidados as quais estdo sendo submetidos;
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VI.3 Artigo 3 — Titulo: Cuidados paliativos: uma proposta de assisténcia ao idoso
portador de doengas cronicas ndo-transmissiveis.

Autores: Anelise Fonseca, Daniel Lima Azevedo, Maria de Jesus Mendes da Fonseca

RESUMO

Os cuidados paliativos (CP) sao medidas de conforto que visam amenizar os
sintomas desagradaveis provocados pela progressdo de uma doenga. Estdo em um
momento de grande expansao e visibilidade global, especialmente diante do
envelhecimento da populagao mundial, da maior longevidade proporcional da
populacdo idosa e do aumento da prevaléncia das doengas Cronico-degenerativas. Os
CP podem ser uteis durante toda a evolugdo destas patologias, independente da fase em
que o paciente se encontre, pois neste cenario os enfermos podem sofrer perdas
progressivas de sua capacidade funcional. E, para que a atengdo a satide, em uma
situacdo como essa, contemple a integralidade do cuidado, é preciso contar com
profissionais que tenham um de treinamento adequado para maximizar suas
competéncias técnica e humana. Do mesmo modo as familias demandam uma
abordagem diferenciada no intuito de dividir responsabilidade com a equipe de satde
responsavel pelo paciente. Sdo nestes objetivos que os CP se propdem a atuar, cuidando
dos idosos e de suas familias. Este artigo tem como objetivo apresentar os CP como
uma forma natural de cuidado para os idosos portadores de doengas cronicas e propor
sua integracdo a rotina de uma equipe de profissionais da saude.

Palavras—chave — Cuidados Paliativos; Idoso; Doenga Cronica-degenerativa.
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ABSTRACT

The palliative cares (CP) are measured of comfort that they aim at to brighten up the
ackward symptoms provoked by the progression of an illness. They are at a moment of
great expansion and global visibility, especially ahead of the aging of the world-wide
population, the biggest proportional longevity of the aged population and the increase of
the prevalence of the cronicodegenerativas illnesses. The CP can be useful during all the
evolution of these patologias, independent of the phase where the patient if finds,
therefore in this scene the patients can suffer gradual losses of its functional capacity. E,
so that the attention the health, in a situation as this, contemplates the completeness of
the care, is necessary to count on professionals who have one of training adjusted to
maximize its abilities technique and human being. In a similar way the families demand
a boarding differentiated in intention to divide responsibility with the team of
responsible health for the patient. They are in these objectives that the CP if consider to
act, taking care of of the aged ones and its families. This article has as objective to
present the CP as a natural form of care for the aged carriers of chronic illnesses and to
consider its integration the routine of a team of professionals of the health. Word-key -

well-taken care of palliative - aged - Chronicle-degenerative Illness.
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INTRODUCAO

Os cuidados paliativos (CP) sao medidas de conforto oferecidas por uma equipe
de satde cujo objetivo ¢ amenizar os sintomas desagradaveis provocados pela
progressdo de uma doenga. Na pratica, sdo intervengdes na saude do doente realizadas
por uma equipe interdisciplinar que conjuga profissionais de ciéncias da saude, sociais e
humanas atuando em diversas esferas, desde o domicilio até a internagdo em institui¢des
especificas para esse tipo de cuidado (chamadas de hospices)'.

Os CP podem ser uteis durante todo o curso de qualquer doenga cronica devendo
ser pautados pela énfase no alivio. Esse tipo de abordagem nao visa a cura e ¢
independente do prognodstico, devendo ser aplicada em paralelo com o tratamento
curativo. A prioridade dos CP ¢ oferecer a melhor qualidade de vida possivel aos
doentes’.

A Organiza¢ao Mundial de Saude (OMS) elaborou uma defini¢do de CP na
década de 90 direcionada inicialmente aos pacientes oncoldgicos e aqueles portadores
da sindrome da imunodeficiéncia adquirida. Em 2002, essa defini¢ao foi ampliada para
os portadores de doengas crénico-degenerativas. Burla® traduziu o conceito da OMS de
forma proxima ao original: “...uma abordagem voltada para a qualidade de vida tanto
dos pacientes quanto de seus familiares frente aos problemas associados as doengas
que péem em risco a vida.”

A extensao do conceito de CP pela OMS preenche uma lacuna aberta pelo
processo de envelhecimento e se enquadra no movimento hospice moderno. Camarano’
afirma que o envelhecimento populacional é, hoje, um proeminente fendmeno mundial.
Isto significa um crescimento mais elevado da populagdo idosa com relagdo aos demais
grupos etarios. A questdo ¢ que, conforme a idade avanga, a presenga das doencas

denominadas Cronico-degenerativas (DCNT) cujas caracteristicas marcantes sio a
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progressdo e incurabilidade torna-se mais comum. Sao exemplos destas enfermidades a
Cardiomiopatia de qualquer etiologia, a Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica,
Deméncias, Esclerose Lateral Amiotréfica, Neoplasias, Diabetes e Osteomiopatias.
Estas patologias estdo relacionadas com uma série de sinais e sintomas desagradaveis
geradores de inquietude e sofrimento, seja por ansiedade, dor, imobilidade, dispnéia
dentre outras consequencias. Diante destes fatos, os CP podem ser intervengoes
aplicadas em uma fase terminal de doenga para que haja a possibilidade de um convivio
menos desgastante para o enfermo. Neste contexto, a tentativa ¢ de proporcionar um
bem estar e a qualidade de vida desejosa por ele. O objetivo deste artigo ¢ discutir os CP

como uma modalidade de cuidado para os idosos portadores de DCNT.

CP EM IDOSOS PORTADORES DE DCNT

Com o desenvolvimento biotecnologico, o tratamento das DCNT tornou-se
viavel e, por conseguinte, aumentou a expectativa de vida. A inclusdo dos idosos no
planejamento e execucdo do cuidado envolvendo as DCNT ¢é o desafio deste século,
pois se o desenvolvimento biotecnologico permitiu a longevidade e a manutencdo da
vida, os custos para isso, em contrapartida, foram elevados. Um cuidado coordenado
destes tipos de doengas podera ser uma ferramenta util para o planejamento de satde e
alocac¢do de recursos.

Goldstein ¢ Meier’ propdem que o cuidado com saude dos idosos deveria ser
direcionada para a manutencdo do seu estado funcional e sugerem que ela seja realizada
através da identificagdo e do tratamento das grandes sindromes geriatricas: imobilidade,
instabilidade postural, iatrogenia, incontinéncia, deméncia e fragilidade. Nesse modelo,

o conceito de CP, como um programa assistencial, preenche os requisitos desta
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proposta, pois o emprego da paliacdo permite a reducdo do desconforto fisico e mental,
independente da idade, da doenga ou do local de tratamento.

Exemplos de doengas que podem se beneficiar dessa forma diferenciada de
atencdo sdo aquelas com comprometimento neuroldgico, como a doenga de Parkinson e
as deméncias. Projecdes atuais alertam que, dentro de poucos anos, cerca de metade da
populagdo com 85 anos ou mais apresentard alguma forma de deméncia, sendo a doenca
de Alzheimer (DA) o tipo mais comum®. Seus portadores sofrerdo perdas progressivas
da autonomia e da independéncia, requerendo suporte para execucdo até das tarefas
mais basicas. Para que a ateng@o a satde, em uma situagdo como essa, contemple o
paciente de forma integral, os profissionais precisam de treinamento adequado para
maximizar suas competéncias técnica ¢ humana. As familias, do mesmo modo,
demandam uma abordagem peculiar que as motive a compreender e as capacite a fim de
participar deste cuidado, no intuito de dividir responsabilidades com a equipe de saude,
uma vez que estdo em contato direto com o enfermo no domicilio.

De uma forma didatica, Roja’ propde a aplicagdo de uma abordagem paliativista
ao individuo com deméncia. Inicialmente, apos diagnostico, os CP podem auxiliar: na
avaliag@o de indicagoes farmacologicas para a doenca de base e concomitantes, como a
depressdo e ansiedade; no planejamento do cuidado em consonancia com a familia,
como a modificagdo ambiental, no compartilhamento de medos e frustragdes, no
aconselhamento juridico e através do incentivo a participagdo de grupos de apoio. Na
progressdo da doenca, a equipe podera estar envolvida com o atendimento sobre
transtorno de conduta e na gestdo de problemas especificos, tais como insonia,
imobilidade, déficit motores e sensoriais, incontinéncia, agitacdo, inapeténcia e disfagia;
na fase avangada da doenga, quando costumam acontecer quedas (com elevado risco de

fraturas e consequente elevada mortalidade), infec¢des e incontinéncia urinaria e fecal,
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as medidas paliativas sdo ferramentas adequadas para o cuidado. A maior dificuldade,
na deméncia, consiste em identificar corretamente as complicagdes clinicas, uma vez
que os sinais e sintomas sdo inespecificos e atipicos. Um exemplo ¢ a dor. Sabe-se que ¢
um agravo incapacitante e gerador de complicacdes no idoso. De acordo com Augusto e
cols® ¢ comum a presenca de alteragdes na percepgdo da dor em pacientes com DA pela
limitacdo da fungdo cognitiva e afetiva. A avaliagdo da dor torna-se mais complexa,
pois esses idosos geralmente apresentam dificuldades de comunicacao que dificultam a
articulagdo das sensagdes dolorosas e a avaliagcdo da eficacia do tratamento. Esse tipo de
doenga exige, portanto, uma abordagem diferenciada que abranja todos os envolvidos,
equipe de saude, enfermo e seus entes proximos.

Assim, o fator de maior relevancia para o sucesso do emprego dos CP em idosos
portadores de DCNT ¢é uma equipe de trabalho capacitada em atender com eficiéncia as

demandas do paciente ¢ de sua familia.

A EQUIPE DE CUIDADOS PALIATIVOS

Os servigos de praticas paliativas envolvem esfor¢os conjuntos de profissionais
sendo os familiares aliados fundamentais. As familias funcionam como um elo
importante entre a equipe de saide e o doente. Todos os envolvidos devem trabalhar
sincronizados e focados em um objetivo: aliviar o sofrimento em suas diversas
dimensoes.

Nao existe um lugar especifico para a atuagdo da equipe de CP, pois podera
atuar como: parecerista em hospital geral, em enfermaria propria; em ambulatorio
interdisciplinar; diretamente no domicilio e até mesmo na Unidade de Terapia Intensiva.

O diferencial sdo as pessoas que executam o trabalho e ndo o local designado para ele.
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Haugen e cols’ afirmam que a interdisciplinaridade ¢ crucial na condugdo dos
CP. As intervencdes sdo realizadas por profissionais que se complementam na
elaboragdo, defini¢cdo, execucdo do plano terapéutico e avaliam os resultados das agdes
propostas. No campo da saude, médicos, enfermeiros, nutricionistas e fisioterapeutas
sdo exemplos de profissionais voltados para os sinais e sintomas de desconforto fisico,
utilizando medicagdes e intervengdes ndo-farmacologicas para restabelecer o equilibrio.

Cada profissional atua conforme sua area seja através da prescrigdo de drogas,
do suporte ventilatorio ndo-invasivo, da troca de curativos ou de sugestdes nutricionais.
O acompanhamento dessas medidas e a verificacdo de seus resultados podem ser
realizados através da medigao sistematica dos sinais ¢ sintomas utilizando instrumentos
tais como escalas de dor e nutri¢do, questionamento de familiares e cuidadores'”.

Concomitantemente, os profissionais da assisténcia social ¢ da satde mental
trabalham na orientagdo de questdes praticas referentes aos direitos e deveres do
paciente e seus familiares e na resolugdo de conflitos. As competéncias individuais
somam-se para garantir o bem-estar global do paciente. Os profissionais atuam de forma
harmoénica, complementando-se, pode agregar a esta equipe inclusive um capeldo,
importante elo com a comunidade local e valorizagao espiritual do enfermo, assim como
terapeutas ocupacionais, musicoterapeutas e advogados''. A assisténcia sistematizada é
uma das caracteristicas da paliacdo e ¢ de suma importancia para oferecer o conforto
desejado, uma vez que ocorre em um cendrio complexo, de piora clinica progressiva,
que culmina na morte. Nao apenas as queixas fisicas sdo rotineiras, como também todo
o conjunto de sintomas emocionais desconfortantes, advindos do sofrimento pelo estado
de saude, pela soliddo individual, pelo desarranjo familiar e pela ocasional auséncia de

. . 12
amigos € entes querldos nesse momento .
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Gragas a essa forma diferenciada do cuidado as acdes paliativas direcionadas a
atencdo integral a saude, adequa-se as necessidades do idoso portador de doenca
cronica. A base dos CP é prover um suporte multidimensional que auxilie o enfermo a
viver o mais confortavel possivel, de forma ativa e criativa, at¢ o momento de sua
morte. Esse bem-estar, quando o foco da discussdo recai sobre portadores de DCNT,
passa a ser a promoc¢do de um “convivio harmoénico” com as sequelas e, quando
possivel, o controle da progressao da doenga e dos sintomas.

A qualidade de vida almejada so6 sera atingida quando o paciente confirmar que
seus valores e desejos, no sentido mais amplo, foram alcangados. Esse retorno continuo,
por parte do paciente sobre seu estado de saude, apos algum tipo de intervencao
proposta ¢ necessario para permitir aos profissionais que ajustem o plano terapéutico e
tenham a certeza do alcance do resultado esperado por parte do enfermo. Nesse caso, a
intengdo ¢ minimizar sintomas e, se possivel, elimina-los, sabendo que a doenca estara
presente até o final da vida.

Diante do que foi apresentado, seria razoavel indagar: por que os CP ndo estdo
sendo praticados em larga escala nos servicos de satde, em especial naqueles que
atendem os idosos? Como ¢ possivel que ainda seja elevado o numero de pacientes que
morrem em um hospital, por exemplo, sem a adequada paliagdo de seus sintomas'® '*?
Na pratica, observa-se o surgimento e ampliacdo de iniciativas para o uso das praticas
paliativas CP e um dos fatores para esta disseminacao € o estimulo a capacitacao técnica

dos profissionais.



86

A EDUCACAO EM CUIDADOS PALIATIVOS: DESAFIOS PARA A GESTAO
NO BRASIL

Uma possivel explicagdo para a aplicagdo ainda reduzida de CP no Brasil pode
ser a formalizagdo recente desse campo do conhecimento. No mundo, as medidas
paliativas j& s3o difundidas e empregadas de forma substancial em muitos paises ha
mais de duas décadas. A medicina paliativa (MP) foi reconhecida como especialidade
pela primeira vez na Inglaterra, em 1987. Em seguida, o mesmo aconteceu nos EUA
(1989) e na Irlanda (1995). Na Poldnia, Roménia e Alemanha, a MP ¢ considerada uma
area de atuacdo desde 1999. Ja na Republica Tcheca, Noruega e Suécia ela se encontra
na fase de certificagdo'>'®,

No Brasil, o Ministério da Educagdo (MEC) ndo reconhece qualquer
especializagdo em CP apenas certifica as existentes como um curso de pos-graduagdo
lato sensu pela Resolugio CNE/CES N°01 de 08/06/2007"". Na realidade brasileira, os
cursos de capacitagdo sdo esparsos ¢ ainda ha resisténcia ao debate sobre o assunto, o
que reforga a ideia de que somente com uma mudanga substancial na gestdo do
conhecimento e nos curriculos de graduacdo dos profissionais de saude ¢ que os CP
terdo a oportunidade de serem consolidados.

Parte dessa mudanca a favor da educacao em CP podera emergir do interesse dos
profissionais, essencialmente da 4rea assistencial da satde, por vivenciarem as
dificuldades do processo de morrer e porque talvez sejam os que possam reunir
informagdes e argumentos mais consistentes sobre a pratica do “cuidar”. Rodrigues',
em sua dissertacdo de mestrado, cita algumas dificuldades para a disseminacdo dos CP.
O tamanho continental do Brasil, as desigualdades sociais e econdmicas com o0s
respectivos reflexos no acesso ao sistema de saude, as dificuldades no acesso as

medicagdes ¢ a formagdo educacional na area da satide seriam as principais barreiras.
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Contudo, ao analisar as politicas para os CP, o autor afirma que foi a partir das portarias
numeros 3535, de 1998, e 881 de 2001, que enfatizam o trabalho multiprofissional e
instituem o Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia Hospitalar, que o
paliativismo foi cadastrado como um servigo incluso na area da oncologia. Em 2002, o
governo elaborou a portaria nimero 19, ampliando a inser¢do dos CP para o SUS,
inserindo-os no programa de assisténcia a dor. No primeiro artigo, portaria 3535, consta
a seguinte afirmacdo: “estimular a organizagdo de servigos multidisciplinares para a
assisténcia a pacientes com dor e que necessitem de CP”. J4 a portaria 1319, de julho de
2002 criou os centros de referéncia em tratamento da dor, que subsidiam e estimulam a
implantacdo dos servicos de CP no Brasil. Atualmente, existe um comité de CP no
Conselho Federal de Medicina atuante no incentivo ao esclarecimento e
desenvolvimento a respeito dos CP no Brasil em outubro de 2010 foi reconhecido pela
area médica como area de atuacdo na geriatria, pediatria, clinica médica e saude da
familia.

Porém ha outra barreira a ser vencida para que os CP possam ser debatidos com
maturidade: o siléncio sobre a morte. Nas palavras do paliativista canadense David
Kuhl"™ “..falar sobre morrer é muito dificil. Tememos que falar sobre isso possa atrair
a morte.” Esse siléncio precisa ser rompido, o que implica o enfrentamento de questdes
existencialistas. O ser humano descobre-se impotente diante da morte, uma vez que tem
a certeza que acontecera mas ¢ incapaz de precisar quando e como. Considerar a ideia
da propria morte pode ser inquictante: trata-se da contempla¢do do abismo da finitude
que esmaga a soberba humana.

Hanks e cols® afirmaram que pesquisar a morte envolve mergulhar fundo em
manifestagdes dos pacientes, dos seus familiares, da equipe de saude e da sociedade.

Segundo eles, o maior desafio dos CP seria conseguir abarcar todas as dimensoes do ser
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humano. Uma delas seria compreender o que seria a “boa morte” e se ela realmente
existe.

Rachel Aisengart’!, em sua tese de doutorado, afirmou que: “..’hoa morte’ é
amplamente divulgada e debatida, desde os primordios do movimento pelos CP...” € que 0
objetivo a ser alcangado para a morte “digna” ¢ a qualidade de vida ao longo do tempo,
se possivel atrelada a manutencdo da identidade social do doente. Isso depende da
comunicacao transparente e cuidadosa, seguida do cumprimento dos anseios do
moribundo. Esses atributos s@o parte integrante do cuidado. Para que o doente possa
decidir sobre seus ultimos desejos, é necessario um processo de negociagdo com o
profissional e com seus familiares. Em outro artigo?, a autora citou que: “... para que a

meta da “boa morte” seja alcancada, a equipe médica deve reconhecer seus limites e saber que

>

uma morte pacifica pode ser uma das metas de seu trabalho...”

Weisman e¢ Hackett” denominaram “morte apropriada” aquela em que se
reconhece a morte propriamente dita como se fosse a realizagdo da vida. Ela depende de
quatro premissas: a reducdo do conflito intrapessoal, a compatibilidade com os proprios
ideais, a recuperacdo ou a preservagdo de importantes vinculos e, por ultimo, a
consumacgao dos desejos. De qualquer forma, persiste a discussdo e é possivel que nao
haja resposta assertiva, pois ndo se encontra na concretude e sim no subjetivo a
construcdo pessoal dessa morte.

Enquanto os farmacos tratam a dor, como abordar o sofrimento e auxiliar na
construgio da “morte apropriada®? E preciso associar a assisténcia espiritual e o
suporte psicologico, pois ambos sdo fundamentais. Entretanto, mesmo com esses
recursos, o sofrimento pode persistir, e por isso se exige maturidade do profissional
atuante: uma base solida em psicologia, filosofia, antropologia e outras ciéncias

humanas.
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A aplica¢dao dos CP aspira a compreensdo daquilo que ¢ mais profundamente
respeitavel para cada um, uma caracteristica individual e que depende dos elementos
construtores da personalidade. Nao basta educar os profissionais em relacdo aos
cuidados que eles devem prestar aos pacientes. E preciso oferecer a eles o apoio
psicologico que lhes permita sobrepujar suas dificuldades individuais para lidar com
situagdes tio penosas e intimamente humanas. A partir da dificuldade em se discutir a
morte, persiste a divida: como esse assunto poderia estar inserido na formacao do
profissional para que se possa avangar o debate sobre a paliacao.

Azeredozs, em sua dissertagdo de mestrado, através da analise de questionarios
em estudantes de medicina do oitavo periodo da UFRGS, apontou o medo, a impoténcia
e o desprezo pela morte como trés caracteristicas presentes no estudo e conclui a
necessidade de ampliar os espagos de discussdo para aproximar a “morte ¢ 0 morrer” € a
formag@o médica. Esse autor acrescentou que os proprios alunos afirmaram o desejo de
ter em sua formag@o uma oportunidade de repensar suas emogoes.

Moritz*® discutiu a postura dos médicos perante a morte. Diz que esta enraizada
na formacgdo médica a meta de salvar vidas. Consequentemente, a morte acaba sendo
encarada como temerosa e os médicos procuram evita-la a todo e qualquer custo.

Novacs®’ ao falar sobre a educagio para a morte verificou que os profissionais,
ao cuidarem de pacientes proximos de morrer, para nao estabelecerem vinculos mais
estreitos, realizam suas atividades de maneira rotineira, superdimensionando os aspectos
técnicos. A autora afirmou que o despreparo para lidar com a morte tem como causas
questdes culturais, espirituais ¢ o ensino na area de saude, ja que este enfatiza a
formagdo técnico-cientifica em detrimento da abordagem dos aspectos emocionais e
sociais. Nesse sentido, muitas vezes a morte pode ser percebida com derrota, uma

frustragdo pessoal que transcende a limitagdo técnica. A partir desse levantamento,
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Novacs se envolveu na criagdo de uma disciplina de graduacdo e pos-graduacdo, no
curso de psicologia da USP, chamada “psicologia da morte” e em 1999, na condi¢ao de
docente, passou a oferecer o "Curso de Extensdo Profissional de Saude e Educagdo: a
morte na pratica do seu cotidiano".

Figueredo® é outro autor envolvido com a educagdo dos profissionais de saude
em CP. Interessou-se pelo tema em 1992 quando, na unidade hospitalar, conheceu
enfermeiras que se dedicavam ao trabalho de aliviar e consolar doentes e, a0 mesmo
tempo, observou que os médicos resistiam aos CP. Em suas palavras: “.. eu fiquei
chocado com a preconceituosa atitude de repulsa dos médicos em relagio aos CP...”. Em
1994, inseriu um curso de CP multiprofissional, extracurricular, com o apoio dos
alunos, ¢ em 1998 elaborou a disciplina eletiva de CP juntamente com o ambulatério de
CP na mesma escola médica. Esse médico é considerado o “pai dos CP no Brasil” ¢ ¢
um dos socios-fundadores da International Association for Hospice and Palliative Care.

Quando o debate volta-se para a pratica paliativista multiprofissional em
servigos proprios para esse tipo de trabalho, o histérico brasileiro mostra que o primeiro
servigo de CP despontou no Rio Grande do Sul, em 1983; o segundo, em Sao Paulo, em
1986 e, em 1989, em Santa Catarina. Em 1999 foi criada a unidade de CP no hospital
Emilio Ribas, em Sao Paulo. No Rio de Janeiro, o Hospital do Cancer IV, do Instituto
Nacional do Cancer, funciona desde 1989 exclusivamente para os CP nas modalidades
de atendimento ambulatorial, internacdo hospitalar e assisténcia domiciliar e €
referéncia nacional no ensino e capacitacdo de profissionais de diversas areas para o
atendimento em cuidados paliativos®™. O INCA oferece também pos-graduagio latu
sensu em enfermagem e medicina paliativa desde a década de 1990 sob forma de
residéncia multiprofissional. Em 2000, no hospital dos Servidores do Estado de Sao

Paulo, foi inaugurado o servico de CP inserido na assisténcia domiciliar que se
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desdobrou para a enfermaria em 2002, sob responsabilidade da Dra Maria Goretti
Maciel.

Importante pontuar que todos esses servicos focavam, em sua origem, pacientes
portadores de neoplasias. Entretanto, em funcao da epidemia da AIDS, infectologistas e
médicos de familia passaram a apresentar interesse pelo tema, da mesma forma que os
geriatras, pois com o envelhecimento populacional e ao aumento das DCNT, ha uma
demanda crescente de idosos que podem usufruir das medidas paliativas. Desta forma,
ao se defrontar com esta realidade, surge a necessidade de publica¢des que auxilie na
atualizacdo teorica dos profissionais. O que se segue ¢ o panorama da relacao entre CP e

DCNT em um portal de busca frequentemente utilizado, o Pubmed.

0S TEMAS CUIDADOS PALIATIVOS E DOENCAS CRONICAS NAO-
TRANSMISSIVEIS NO PORTAL PUBMED

Ao refletir sobre a necessidade de os CP estarem mais presentes na rotina dos
profissionais de saude que trabalham com o envelhecimento e na tentativa de esclarecer
se ha escassez de publicacdes que abordem praticas paliativas relacionadas as DCNT,
foi realizada uma pesquisa bibliografica no portal Pubmed abordando os dois temas: CP
e DCNT. A finalidade foi apresentar uma revisdo bibliografica das publicagdes nos
ultimos 40 anos, limitados apenas pela idade (acima de 65 anos) e nos idiomas inglés e
portugués. O foco residiu em mostrar quantitativamente como os dois assuntos figuram
no portal. O levantamento bibliografico foi realizado com as palavras isoladas e
associadas. (tabela).

Verificou-se que o nimero de artigos cientificos publicados no portal escolhido
sobre CP e DCNT vem aumentando ao longo dos ultimos 40 anos. Isso esta de acordo

com qualquer assunto em voga na atualidade. O interessante ¢ que ao cruzar os termos,
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0 aumento ¢ proporcionalmente maior do que quando isolados. A partir dos anos 80, o
numero de artigos envolvendo os termos associados triplica, ao contrario de quando os
assuntos sdo procurados isoladamente. Outra curiosidade estd na rapida ascensdo
temporal do nimero de revisdes disponiveis com a intersecao dos temas. S6 na ultima
década, foram publicadas 40 revisdes sobre CP.

Esse levantamento confirma a existéncia de artigos disponiveis para auxiliar os
profissionais de satde que trabalham com idosos portadores de doengas cronicas. E
aponta que os CP sdo uma realidade na area da saude e passivel de despertar a
curiosidade daqueles que trabalham com o envelhecimento. A disseminagdo desse
conhecimento podera promover a paliacdo e assim envolver um maior nimero de

participantes no tema.

CONSIDERACOES FINAIS

Este artigo discute a proposta dos CP como uma modalidade de atendimento ao
idoso portador de DCNT. Apresentou de uma forma sintética os CP, mostrou de que
forma os CP podem estar sendo utilizados no plano de cuidado e como atua uma equipe
de paliativistas, tentando apontar que a filosofia da paliagdo podera ser 1util ao
tratamento ja dispensado aos idosos.

Mesmo com o crescimento da valorizagdo dos CP, a discussao sobre a paliagdo
precisa estar mais inserida no campo politico, educacional e na gestao de servigos. No
que tange o manejo os idosos portadores de DCNT, o debate devera estar presente tanto
na assisténcia quanto na organizagdo dos servigos. A duvida persistente e tampouco
respondida neste trabalho é o porqué deste distanciamento por parte dos agentes

envolvidos, como o governo na elaboracdo e incentivos as politicas, os profissionais de

saude ¢ a sociedade brasileira perante o assunto. Como e quais os modelos de CP que
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poderdo estar inseridos no contexto da atencdo primdria e hospitalar, publico ou
provado, para sua ampliagao.

Sdo varias as razdes direcionadas para este fato, porém a cultural deve ser
considerada como a principal barreira. Tendo em vista os recentes incentivos
governamentais, o crescimento da literatura disponivel para o esclarecimento e
atualizag@o dos profissionais e ainda corroborando, a progressao do desenvolvimento de
servigos de saude que dispde dos CP em seu rol de atendimentos. O amadurecimento da
sociedade brasileira se faz necessaria para que esses assuntos possam ser tratados de
forma que se amplie o nimero de interessados. A divulgagdo dos CP como medidas
adjuvantes no cuidado de idosos portadores de DCNT ¢ um importante aliado deste
amadurecimento na medida em que se propde a cuidar destes enfermos até seus Gltimos
momentos, celebrando seus feitos, amortizando seu sofrimento, contribuindo de alguma

forma com uma morte menos sofrida.

COLABORADORES
A Fonseca trabalhou na idéia inicial, no delineamento e revisdao do texto; D
Azevedo auxiliou no delineamento e revisdao. MJM Fonseca fez todos os ajustes e

correcdes além da revisao final.
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Tabela — Distribuigdo proporcional dos artigos selecionados com os termos — palliative

care, chronic disease — isolados e cruzados — 1970-2009

Termos cruzados
Palliative care Chronic disease (palliative care and

Chronic disease)

Década N % N % N %
70-80 584 5.8 4.990 6.4 14 33
80-90 1.302 13 10.577 13.7 31 7.3
90-2000 2.879 28.9 22.030 28.5 94 22.2
2000-2009 | 5.194 52.1 39.558 51.2 283 67
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VII - CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho foi divido em trés partes a fim de discutir inicialmente cada tema
em separado, fazendo ao final, a superposicdo dos mesmos: no primeiro artigo foram
abordados os CP como uma modalidade de atencdo aos idosos portadores de doencgas
cronicas ndo-transmissivel; no segundo a insercdo dos CP na UTI nesta populagdo e por
ultimo, a descri¢do do método de busca dos artigos que formaram a base de toda a
dissertagao.

Ao alinhar os quatro topicos deste estudo: CP, idosos, doengas cronicas nao-
transmissiveis e UTI, a conclusdo foi que sdo assuntos muito amplos, que oferecem
margens a diferentes tipos de aprofundamento, além da percepcdo do crescimento
consideravel nas publicagdes nesta Gltima década, seja quando se aplica a intersegao dos
termos CP e UTI, seja com CP ¢ DCNT.

A proposta da paliacdo ndo ¢ deixar de “investir” ou “deixar de lado” o enfermo,
tampouco ndo ¢ “fazer nada” por ele. Pelo contrario, ¢ estimular a mudanca de
paradigma. E um periodo de grande demanda por parte dos enfermos e de seus
familiares, com muitas possibilidades de intervencdes que nem sempre serao
farmacologicas. A filosofia dos CP tem como cerne mostrar que a morte ¢ irrevogavel
quando se pensa na existéncia do ser humano e que ha meios para dignifica-la. Nao ha
davidas sobre o quantitativo de literatura disponivel para tornar os profissionais capazes
de cuidar das pessoas que estdo partindo, de uma forma menos angustiante e dolorosa,
no sentido da “dor total”, como conceito cunhado pela fundadora do movimento
Hospice moderno Cicely Sauders, e o mais importante, junto de sua familia.

No que tange a area da satde no Brasil, a despeito do que se poderia pensar, ja
existe um movimento de diferentes instituigdes e também do poder publico a favor dos

CP, inclusive com a participagdo da midia®’***. O Conselho Federal de Medicina (CEM),
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as trés instancias do governo, a saude suplementar, operadoras de saude, os prestadores
de servigo e representantes do direito e das diferentes categorias profissionais
relacionados a saude, além da sociedade civil sdo exemplos de grupos envolvidos com
esta temadtica. Existem movimentos isolados, porém crescentes na direcdo da
consolidacdo dos CP como uma abordagem terapéutica, multiprofissional e sua
implantagdo necessaria como uma opgao a ser oferecida para pacientes e familiares.

Um ponto considerado importante para que os CP sejam implantados da forma
mais proxima do ideal reside na demanda por capacitagdo técnica adequada para cuidar
dos idosos e mais ainda, em paliagdo. Sabe-se que no Brasil, se 0 numero de geriatras
esta aquém da real necessidade, o de gerontélogos mais ainda. E possivel que o
interesse e mais ainda, a elaboragdo de agdes na area do envelhecimento, ainda esteja
pequena, sendo esta escassez de profissionais apenas a expressdo no ocorre em outras
areas. Ha uma demanda ndo apenas para os profissionais de saide em, ao menos,
entender o processo do envelhecimento e suas caracteristicas inerentes, como também
para toda sociedade, em saber lidar com os idosos.

Ainda relacionado a capacitacdo de profissionais direcionados aos Cuidados
Paliativos, especificamente no que tange ao campo da medicina, a Comissao Mista de
Especialidade, formada por representantes do Conselho Federal de Medicina, da
Associacdo Médica Brasileira ¢ da Comissdao Nacional de Residéncia Médica do
Ministério da Educacgdo, langou um parecer favoravel para a criagcdo da area de atuacdo
em Medicina Paliativa para algumas areas, dentre elas a geriatria, a pediatria, a
medicina de familia e a clinica médica®®. Com a regulamentagio no Brasil, prevé-se
mudanga na qualidade do atendimento aos pacientes que estejam em fase final de vida

e, assim, o profissional da satde tera a responsabilidade de se comprometer com a
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garantia da qualidade no acompanhamento dos enfermos ao compor uma equipe de
saude que atende a idosos em situa¢do de terminalidade.

Na realidade brasileira atual, é possivel que a proximidade dos profissionais da
terapia intensiva com os CP possa acelerar este processo, pois diante da disponibilidade
de literatura sobre o tema e cursos de capacitagdo profissional disponiveis, mesmo que
em numero reduzido para a demanda neste momento, podera contribuir para que os CP
estejam cada vez mais presentes. Contudo, barreiras existentes sobre o tema devem ser
ultrapassadas. Destacam-se duas: a cultural, de toda sociedade, relacionada
possivelmente ao paternalismo existente em nosso meio e transportado essencialmente
ao médico, aonde ele ¢ treinado para “curar a doenga” em detrimento, em parte, ao
cuidado do ser humano que adquiriu uma enfermidade ¢ é esta pessoa que deve ser o
centro da atengdo e ndo a doenga que o habita; e a dificuldade do profissional da area da
saude, independente da sua categoria profissional, de discutir o processo de morte, de
aceitar a morte como parte do ciclo da vida, potencializada pela falta de conhecimento
tedrico-pratico sobre a paliagdo, desde a graduagdo. No que tange a este tltimo topico,
focar na graduacao pode ser uma das propostas para que esta barreira possa ser cada vez
mais reduzida.

Ao pensar em Saude Publica, para iniciar a implantagdo de um servico de CP, a
sugestdo € que os gestores devam se organizar e estabelecer duas frentes de agdes. A
primeira através da estruturacdo do servico de Cuidados Paliativos, escolhendo um
modelo inicial, seja ele na forma: de comissdes ou um grupo de pareceristas; de
enfermaria propria; de ambulatorio; de leitos especificos em cada unidade hospitalar; ou
no atendimento domiciliar € com a consolidagdo desde inicio, expandir e instituir outros
servigos. A escolha dependera do perfil dos enfermos ¢ das necessidades de cada

unidade de satde. A segunda frente de trabalho seria a promogao da capacitacdo técnica
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para aqueles interessados na paliacdo, incentivando o debate nas unidades de saude,
motivando ao aprimoramento profissional e a participacdo dos mesmos na elaboragdo
das politicas locais para o desenvolvimento dos CP em cada area de atuagdo.
Independente do servigo proposto inicialmente, os resultados podem ser parametrizados
de acordo com as metas propostas, seja para a desospitalizagdo, para a organizagdo
hospitalar em oferecer suportes especificos de cuidado aos enfermos cronicos de forma
continuada, na capacitagdo do familiar junto aos cuidados em domicilio e ou na redugao
do ntimero de reinternagdes.

E, por fim, a expectativa ¢ que as intervengdes dos CP, na UTI, possam ser
aplicadas sem causar constrangimento, sem duvidas por parte dos profissionais, dos
pacientes e dos familiares a partir da reunido de expertise e a construgdo de uma relagdo
de confianga. Uma das sugestdes seria que a equipe de terapia intensiva pudesse
aprofundar as discussdes em equipe a respeito da tematica paliacdo e elaborar rotinas

que envolvam a bioética ¢ a prescrigdo paliativa.
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