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RESUMO

Objetivos: este artigo discute o papel da Unidade de Terapia Intensiva na perspectiva dos idosos portadores de doengas
cronicas em fase avangada, considerando que o local pode ser uma das alternativas de alocag@o desses enfermos e,
nesses casos, os cuidados paliativos representam valiosas ferramentas de trabalho.

Fonte de dados: foram revisados artigos dos ultimos 10 anos no portal PubMed, utilizando os descritores Unidade
de Terapia Intensiva, Cuidados Paliativos, Critical Care Unit e Palliative Care.

Sintese dos dados: a interse¢@o entre cuidados paliativos e a Unidade de Terapia Intensiva deve ser entendida no
contexto das mudancas no padrio das doengas e na longevidade dos portadores das doengas cronicas ndo-transmissiveis.
Os cuidados paliativos sdo intervengdes clinicas direcionadas aos pacientes portadores de enfermidades cuja progressao
provoca sinais e sintomas desconfortantes, inclusive com elementos associados a instabilidade clinica. As praticas da
Unidade de Terapia Intensiva tém como premissa o restabelecimento da fisiologia, e para atingir seu objetivo aplicam
recursos farmacoldgicos, proteses e dispositivos artificiais. A necessidade de utilizar as medidas paliativas na Unidade
de Terapia Intensiva foi vislumbrada a partir de informacdes sobre a elevada prevaléncia de dor e de outros sintomas
de sofrimento e angustia, seja para o paciente, seja para sua familia ou para a equipe que o assiste.

Conclusdes: ¢ preciso reforgar aos profissionais da satde que os cuidados paliativos ndo sdo incompativeis com a
Unidade de Terapia Intensiva. Ao contrario, sua relevancia evidencia-se na maneira com que as suas agdes auxiliam
no direcionamento do conforto.

DESCRITORES: CUIDADOS PALIATIVOS; ASSISTENCIA PALIATIVA; UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA/ética; IDOSO
FRAGILIZADO; PESSOAL DE SAUDE/educag¢ao; DOENCA CRONICA.

ABSTRACT

Aims: This article discusses the role of Intensive Care Unit from the perspective of elderly with chronic diseases in
advanced stage, considering that this place can be one of the alternatives for allocation of these patients, and in these
cases palliative care are useful tools to work.

Source of data: Articles from PubMed within the past 10 years were reviewed, using the key words Unidade de
Terapia Intensiva, Cuidados Paliativos, Critical Care Unit and Palliative Care.

Summary of findings: The intersection between palliative care and the Intensive Care Unit should be understood
in the context of changing patterns of disease and longevity of patients with chronic non-communicable diseases.
Palliative care are clinical interventions directed at patients whose disease progression cause discomforting symptoms
and signs, including elements associated with clinical instability. The practices of the Intensive Care Unit have as
premises the restoration of physiology, and to achieve this goal they apply pharmacological resources, prostheses
and artificial devices. The need to use palliative measures in the Intensive Care Unit was realized from information
about the high prevalence of pain and other symptoms of suffering and distress, either to the patients, either for their
families or for the team that attends them.

Conclusions: We must strengthen healthcare professionals that palliative care are not incompatible with the Critical
Care Unit. Rather, their relevance is in the way that their actions assist in the targeting of comfort.

KEY WORDS: HOSPICE CARE; PALLIATIVE CARE; INTENSIVE CARE UNITS/ethics; FRAIL ELDERLY; HEALTH
PERSONNEL/education; CHRONIC DISEASE.
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INTRODUCAO

A intersecdo entre cuidados paliativos (CP)
e a Unidade de Terapia Intensiva (UTI) deve ser
compreendida a luz das mudangas no padrdao das
doencas e na longevidade da populacao.! Conforme
a idade avanca, mudangas na fisiologia ao longo
da vida interferem na dinamica estrutural do or-
ganismo, podendo levar a incapacidade funcional e
dependéncia em graus variados.? A susceptibilidade
as doengas cronicas nas pessoas idosas, por conta das
caracteristicas apontadas, ¢ um fato, e os CP podem ser
uma ferramenta 1til para a atencao a esses pacientes.

Os CP sdo medidas ndo curativas, aplicadas em
pacientes cuja progressao da enfermidade provoca sinais
e sintomas debilitantes e causadores de sofrimento.
Sao intervengdes na saude global, em que profissionais
das ciéncias da saude, sociais e humanas atuam em
diversas esferas, desde o domicilio do paciente até sua
internag¢do na UTI.?> Uma vez que o paliativismo néo
visa a cura e pode ser aplicado independentemente do
prognostico da enfermidade, esta forma de cuidar pode
ser usada em conjunto com o tratamento curativo. A
prioridade dos CP ¢ oferecer a melhor qualidade de
vida possivel aos doentes e suas familias.*

Partindo da premissa que o crescimento demografico
do idoso ¢ um fato marcante em todo o mundo, surge
a preocupagao com a saude deste grupo populacional,
que ¢ o principal contribuinte para a maior prevaléncia
das doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT). Para
melhor manejo dos sinais e sintomas das mesmas, os CP
podem ser um adjuvante.>® A Organizacdo Mundial de
Saude afirma que o conjunto das DCNT ¢é responsavel
por 60% das mortes e incapacidade, podendo alcancgar
73% de todas as mortes em 2020. Em 2001, no Brasil,
as DCNT, cujos principais exemplos sdo hipertensao
arterial sistémica, diabetes mellitus, osteopatias e
doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), foram
responsaveis por 62% de todas as mortes e 39% de
todas as hospitalizacdes registradas no Sistema Unico
de Satude.”®

Os portadores de DCNT sao também mais vul-
neraveis as formas mais graves das infec¢des, pela
fragilidade de seu estado geral e diminuig¢do da
capacidade funcional e da sua autonomia. Normal-
mente sdo imunodeprimidos, desnutridos, com
baixa reserva fisiologica, elementos que, atrelados
as doengas cronicas, podem ser fatores de risco para
descompensacao clinica.” O desafio que se segue ¢
encontrar o que pode ser oferecido para estes idosos
no campo do cuidado com a satde. Ha de se pensar nas
alternativas existentes, que podem ser proporcionadas
a esses pacientes com finalidade de amenizar as
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perdas e o sofrimento originados ndo somente pelo
envelhecimento, mas também pelas doengas. Uma
opc¢do para esses casos, principalmente quando o
quadro se encontra em fase avancada, sdo as medidas
paliativas.

Simultaneamente com a longevidade e suas con-
sequéncias, o desenvolvimento tecnoldgico se faz pre-
sente em uma velocidade progressiva e € colocado
a disposicdo das equipes de saude. De acordo com
Maftum et al.,'” o aperfeicoamento desta tecnologia
estimula uma reflexao nos diferentes setores envolvidos
diretamente com as melhorias. Uma das areas, no
campo da saude, que mais vivencia rotineiramente a
tecnologia, consiste na UTI. Este local agrupa recursos
de suporte utilizados diariamente para a sustentagdo da
vida, inclusive de forma artificial.

A reflex@o atual direciona-se para um ques-
tionamento: sera que o unico objetivo da UTI ¢ utilizar
0 aparato tecnoldgico em todo e qualquer paciente,
para a manuten¢do 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
acoes planejadas individualmente. Uma dessas a¢des
seriam os CP, principalmente quando nao houver a
perspectiva de reversibilidade clinica. Este artigo tem
como objetivo discutir o cenario da UTI na perspectiva
dos idosos portadores de DCNT, compreendendo que
a UTI podera ser uma das alternativas de alocacgio
desses enfermos e considerando que os CP possam ser
integrados a rotina de trabalho, essencialmente para
auxiliar no conforto aos pacientes.

A UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

AUTI surgiu com a enfermeiraFlorence Nightingale
ao descrever as vantagens da criagdo de uma area
separada do hospital para pacientes em recuperacdo
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 da
assisténcia a esse tipo de paciente e a escassez de
enfermagem apos o periodo da guerra resultaram na
disseminacdo dessa area especifica nos hospitais. No
Brasil, as referéncias histéricas sdo escassas. Orlando e
Moock?" relatam que a inauguracao da primeira UTI no
Rio de Janeiro, pertencente ao Hospital dos Servidores
do Estado, foi em 1967, com o Dr. Tufik.

Segundo Takrouri,'*a UTI ¢ o local em que melhor
se constroi o conhecimento da fisiologia humana, sendo



um verdadeiro laboratério no que concerne ao pro-
cesso de morte. O autor descreve a UTI como uma area
especial, cujos esfor¢os da equipe estdo concentrados
no atendimento aos pacientes que s@o considerados
recuperaveis, mas que necessitam de supervisdo e de
técnicas especializadas. A melhora na saude oriunda
da passagem do enfermo pela UTI normalmente
decorre da utilizacdo de medidas chamadas inva-
sivas.

As praticas da medicina intensiva consistem em
aplicar recursos para a manutencdo da vida, como
farmacos, préteses e dispositivos eletronicos, através de
recursos humanos capacitados especificamente para os
cuidados intensivos. O critério para manter um enfermo
na UTI ¢ seu estado clinico, quando a severidade exige
o acompanhamento continuo decorrente do risco de
morte iminente. Assim, espera-se da equipe rapidez
na tomada de decisdo, capacidade técnica apurada
e experiéncia na destreza manual suficiente para a
execuc¢do de procedimentos, muitos destes com grau
de “invasdo” do corpo, como pungio para cateterizagao
venosa ou arterial e intubacdo orotraqueal.'” Por estas
peculiaridades, ¢ um local que apresenta um ntimero
elevado de mortes, o que exige atengdo e prestacdo
de servigo eficiente.'®'” Além desses, existem outros
fatores que podem estar relacionados com mortalidade
elevada, como capacitagdo técnica inadequada e
complicagdes infecciosas. Dentre as patologias de
maior gravidade, a sepse possui uma relevancia
significativa diante de sua prevaléncia e com elevada
mortalidade.!®!

Além disso, ha os agravos vinculados a permanéncia
temporal na UTI, como a pneumonia associada a
ventilacdo mecanica e o delirium (estado confusional
agudo), que contribuem diretamente com a mortalidade.
A prevaléncia de delirium nestas unidades, de acordo
com Mori et al.,?> ¢ imprecisa, variando entre 10 a
80%, e a da pneumonia, conforme Carvalho, gira em
torno de 50%.% Estas informagdes sugerem que as
indicagbes de admissdo na UTI devam ser analisadas
de forma a concluir se havera maior beneficio do que
0s possiveis danos.

As indicagOes de internacdo na UTI, quando
classicas, ndo geram duvidas, como choque séptico
ou poés-operatorio de grande porte, cuja necessidade
de vigilancia permanente das fun¢des vitais esta clara.
Garcia?* sugere itens que deverdo ser considerados na
internacdo: diagnostico clinico, gravidade da doenga,
idade, comorbidades, progndstico, proposta de tra-
tamento, resposta ao tratamento ja instituido, parada
cardiaca recente, avaliagdo da qualidade de vida prévia
e desejos do paciente e dos familiares. O autor defende
poupar internagdes desnecessarias, cujo beneficio é
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discutivel, seja por conta da fase avancada de doenga,
seja pelo baixo risco de complicagdes.?

Pelo dinamismo da UTI, procedimentos comple-
x0s sdo comuns e executados sob condi¢des rapidas,
exigindo tomadas de decis@o imediatas. Esse cenario
agitado apresenta-se frequentemente no momento da
admissado do paciente, quando ha poucas informagdes
a respeito das razdes do desequilibrio clinico. E nesse
momento que eventos adversos, como imprudéncia,
efeitos colaterais de medicagdo e impericia, apresentam
maior ocorréncia e estdo associados inclusive a
mortalidade.”® Uma solugdo colocada em pratica
para evitar esses eventos, por conta do incentivo e
organizacdo da Associacdo de Medicina Intensiva
Brasileira, € o investimento em treinamento pratico
para o desenvolvimento e refinamento das habilidades
técnicas exigidas na UTI.?®

Ao considerar os idosos portadores de DCNT
instaveis clinicamente, existem elementos merecedores
de ponderagao no processo decisério da transferéncia
deste enfermo. E sugerida uma analise dos fatores de
riscos, os motivos de internagdo, as comorbidades
presentes e as complicagdes passiveis de ocorrer com
a internacdo. Diante do deslocamento para a UTI, a
capacidade funcional e o grau de independéncia do
idoso sdo dois fatores relevantes. A patologia de base,
as sequelas preexistentes, a intercorréncia clinica
deflagradora da instabilidade, o tratamento a ser
proposto na UTI e os resultados provaveis, o risco de
complicagdes inerentes a UTI, o respeito pelos desejos
do paciente e seus familiares e, finalmente, o progndstico
do doente, envolvendo todos os itens acima, sdo todos
elementos imprescindiveis na decisao.

Enfrentando situacdes dispares, ¢ fundamental
que, ao ser determinada a admissdo do idoso na UTI,
o intensivista vislumbre os possiveis cenarios a ser
enfrentados e inclua a familia em todos os processos
decisorios.

A UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA E
OS IDOSOS

De acordo com Hennessy et al.,”’ os idosos
representam entre 26% e 51% dos pacientes que sao
admitidos nas UTIs americanas. No Brasil sdo pouco
precisos os dados devido a escassez de publicagdes.
O grande desafio na atualidade ¢ compreender
a complexidade do idoso, a relagdo entre suas
doengas cronicas e os fatores desencadeadores da
descompensacdo clinica e o papel que a UTI podera
desempenhar nesses casos.

Zaslavsky e Gus?® afirmam que comorbidades,
como depressao, hipertensao arterial, diabetes mellitus,
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acidente vascular encefilico, osteopatias e neoplasias,
exigem uma maior preocupacdo do intensivista, pois
comprometem a saude do idoso como um todo,
tornando-o mais fragilizado. O debate que se segue
discute a indicacdo de internagdo ¢ os fatores de risco
associados a mortalidade de idosos na UTIL.

As causas de internacdo hospitalar de idosos sdo
diversas, sendo as mais comuns pneumonia, infec¢ao
do trato urinario e pico hipertensivo. Kaarlola et al. ?
demonstraram que as principais causas de internacao a
partir dos 60 anos foram as doencgas cardiovasculares,
seguidas das pulmonares. Silva e Bos*realizaram um
estudo seccional, no hospital Sdo Lucas da PUCRS, em
Porto Alegre, RS, com nonagenarios, onde registraram
acidente vascular cerebral, pneumonia, choque séptico
e edema agudo de pulmao como principais indicagdes
de internagdo. Em 2004, Loyola et al.,® em um estudo
utilizando os dados do DATA-SUS, verificaram que
no Brasil as principais causas de internagdo hospitalar
em maiores de 60 anos foram insuficiéncia cardiaca,
DPOC, pneumonia, diabetes mellitus e hipertensao
arterial sistémica.

Em relagdo aos fatores de risco para mortalidade,
Noortgate et al.,’' em uma UTI na Bélgica, avaliaram
104 idosos enfermos acima de 85 anos e concluiram
que os principais fatores de risco foram insuficién-
cia respiratéria, ventilagdo mecénica, uso de drogas
vasoativas e complicacdes durante a estadia, prin-
cipalmente faléncia renal aguda. Vosylius et al.?
realizaram um estudo de coorte com enfermos jovens
e acima de 60 anos, com objetivo de comparar os
fatores de risco para mortalidade entre faixas etarias.
Observaram que a média de idade entre os idosos foi
de 64 anos e 23% deles tinham mais de 75 anos. Os
autores concluiram que a infec¢do na admissdo do
paciente, juntamente com a idade e comorbidades,
foram fatores significativos para a mortalidade.’?Silva
et al.¥*descreveram fatores de risco e preditores para a
mortalidade de idosos em uma UTI brasileira. A média
de idade foi de 75 anos e a mortalidade correlacionou-
se com o agravo de entrada, sendo a sepse a causa
mais comum de internagdo. As variaveis encontradas
como fatores de risco independentes associados a
mortalidade hospitalar de idosos foram rebaixamento
do nivel de consciéncia, infec¢des, neoplasia, imo-
bilidade e faléncia cardiaca. Observaram que no
ambiente daquela UTI, a idade exerceu uma forca
importante na taxa de mortalidade, todavia, o grau de
disfuncao fisiologica resultante da gravidade da doenga
aguda foi mais influente na determinacao do desfecho
do paciente. Esse artigo demonstrou também que a
desnutri¢ao, o declinio funcional, o déficit cognitivo
prévio, a gravidade de doenca, o sexo masculino e
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o nimero excessivo de drogas utilizadas foram as
principais variaveis associadas a mortalidade apos
a alta hospitalar. Por fim destacaram que o estado
de saude prévio contribuiu na aquisi¢do de doencas
agudas, o que facilitou a presenga de intercorréncias
clinicas, muitas das quais sendo responsaveis pela
admissdo do idoso na UTI.*

Esses estudos corroboram a necessidade de se
conhecer as condi¢des clinicas prévias do enfermo,
para saber quais ferramentas da UTI poderao contribuir
para o desfecho favoravel, de acordo com os desejos do
paciente e sua familia. Portanto, a conduta terapéutica
a ser empregada nesse local devera ultrapassar a
discussdo meramente técnica para avaliar todo o
contexto envolvendo o paciente, sua familia, seu
médico assistente e, acima de tudo, respeitar suas
escolhas. Partindo do 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 consideragcdo no processo
decisério da internagdo quando o idoso apresentar um
descompasso de sua fisiologia. 33

No momento em que o idoso, ja fragil, apresentar
uma intercorréncia, esta contribuira para a deterioracao
do seu estado geral, pois normalmente esse paciente
ndo apresenta reservas fisioldgicas suficientes para
enfrentar o novo acontecimento. Por outro lado, a
propria doenca de base podera progredir para uma
fase terminal, que pode ser confundida com uma
intercorréncia. Como exemplos podemos as doencas
neurodegenerativas em fase avancada, como deméncia
ou sequelas de um acidente vascular isquémico
cerebral e outras doencgas cronicas em fase terminal
pela historia natural da doenga, como cardiopatia
grave, nefropatia dependente de dialise e DPOC.3¢% E
importante discernir se o enfermo esta morrendo ou se
esta apresentando um quadro agudo reversivel; e, ainda,
se o quadro de instabilidade de satide podera ser tratado
de forma conservadora, sem o conjunto de técnicas que
caracterizam a medicina intensiva. Sugere-se, portanto,
ao avaliar o idoso descompensado, refletir sobre o que
representa a UTI e incluir os preceitos da ética médica
no processo de tomada de decisdao.*

Neste contexto, a opcdo de direcionar o paciente
a UTI poderd depender de fatores como a decisdo
médica, seja do plantonista que presta o atendimento
momentaneo, seja do médico vinculado previamente ao
enfermo, em ambos 0s casos em consonancia com 0s
desejos do paciente e/ou de sua familia. E importante
apontar que o dominio das técnicas da paliagdo podera
servir como auxilio inclusive para a permanéncia do
paciente fora da UTI. Ou seja, o ndo encaminhamento



para UTI é uma alternativa viadvel nos dias de hoje, e o
paciente continuard a receber o tratamento pertinente
ao seu caso, sem o uso de medidas artificiais, tendo
sempre em vista seu conforto e satisfagdo. Em
contrapartida, mesmo que seja decidida a internagdo
na UTI, o médico intensivista ndo devera ser obrigado
a utilizar todo o 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 nao, ¢ a ponderagdo das diferentes nuances clinicas
presentes na admissdo, buscando o entendimento do
contexto individual, incluindo a familia. Quando o
profissional optar por escolher as medidas de conforto,
em qualquer local de permanéncia do paciente, ele
estard respeitando também o cdodigo de ética médica,
compreendendo os desejos da familia e a vontade do
paciente. De acordo com Severo e Girardon-Perlini,*
em um estudo sobre a percepg¢do dos pacientes
internados em uma UTI brasileira, este respeito ¢
fundamental, uma vez que a UTI é vista como um
ambiente desagradavel e intimidador. Nesse trabalho,
os autores apontam itens considerados pelos enfermos
como contribuintes para a manuteng¢io do sofrimento,
afora o motivo da admissao*' (Quadro 1).

Quadro 1. Fatores considerados desagradaveis por
pacientes internados em unidades de tratamento intensivo

Ambiente pouco acolhedor

Fomenta ansiedade e inseguranga

Compartilhamento do mesmo espago com outros doentes

Afastamento da familia

Exposi¢ao do corpo para estranhos

Falta de orientagao no tempo e espago

Falta de comunicagao sobre os cuidados aos quais estao sendo
submetidos

Fonte: Severo GC e Girardon-Perlin NM.*!

Diante deste cenario, pensar em outras formas
de conduta que podem ser oferecidas sem provocar
maiores danos do que os que o enfermo ja apresenta ¢ o
grande desafio na UTI. Resgata-se entdo o conceito de
CP como intervengdes a serem utilizadas em paralelo,
com inten¢do de oferecer o alento necessario no
momento de instabilidade clinica, pois a finalidade
dos CP ¢ minimizar o sofrimento.

OS CUIDADOS PALIATIVOS E A UNIDADE
DE TRATAMENTO INTENSIVO

A necessidade de utilizar medidas paliativas na
UTI foi vislumbrada a partir de informagdes sobre
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a elevada prevaléncia de dor e de outros sintomas
de sofrimento e angustia nessas unidades, seja para
0 paciente, seja para a equipe que o assiste. O es-
tudo 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, reduzir a frequéncia do uso de suporte
mecanico, minimizar a dor e evitar o prolongamento
do processo do morrer na UTI. Nesse estudo verifi-
cou-se que 50% dos pacientes que morreram no hos-
pital haviam apresentado dores de grau moderado
a grave nos ultimos trés dias de vida, e 41% destes
haviam pedido anteriormente a seus médicos para
“ndo reanimar” em caso de parada cardiorrespira-
toria. Contudo, 80% dos médicos ndo aceitaram
as preferéncias, ndo suspendendo as manobras de
reanimac¢do cardiaca e ndo orientando a equipe para
nao executa-las. O estudo concluiu que a equipe de
saude ndo sabia quando ou como parar as intervengdes
propostas, que era mantida a presen¢a de dor constante
e que havia desrespeito aos desejos expressados pelos
pacientes. Em cenarios com estes ¢ que os CP poderao
auxiliar os profissionais da UTI.*?

Segundo Hanks et al. *, os CP possuem quatro
conceitos cardinais: o cuidado, a compaixdo, a empatia
e a justica. Estas particularidades estao interligadas e
estimulam a sensibilidade, o respeito, a generosidade
e até mesmo o sacrificio. Esta forma especifica de
cuidado ¢ destinada especificamente a trés momentos:
1) periodo logo apods o diagnostico da doenca cujo
tratamento curativo ainda é possivel e os efeitos
colaterais e sequelas advindas de intervengdes (como,
por exemplo, quimioterapia e radioterapia) poderao
ser, a0 menos, minimizados; 2) periodo caracterizado
como fora de possibilidades terapéuticas, quando as
propostas de cura ndo oferecerao 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 celebracao
em vida de todo seu historico; 3) presenca de uma
DCNT em fase progressiva, como esclerose multipla,
DPOC, insuficiéncia cardiaca e deméncia, em que os
CP estardo desempenhando um papel equivalente ao
descrito anteriormente. Nos ultimos dois casos, 0s
CP nortearao 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.* Segundo Burla e Py,* o paliativismo pode
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ser considerado como uma filosofia do cuidado que
expressa a morte como parte integrante da vida.

Pode-se destacar que para a implantagdo dos CP
na UTI ha barreiras, como a escassez de politicas
incentivadoras e a propria educacdo dos profissionais
da area de saude, a medicalizacdo, a segmentacdo
do corpo e o ndo entendimento do ser humano e
seus meandros em sua integralidade. Nelson et al.,*
em um estudo realizado com médicos e enfermeiros
com cargos de chefia em UTIs norteamericanas,
identificaram outras barreiras, sendo estas agrupadas
em trés categorias: 1) relacionadas ao paciente/familia;
2) relacionadas as estruturas institucionais da UTI;
3) envolvendo dificuldades relacionadas a equipe, como
falta de tempo dos médicos e insuficiente treinamento
em comunicacdo.* Pessini*’ afirma que a cultura do
“imperativo tecnoldgico” nas UTI esta presente nos dias
atuais da mesma forma que a escassez de treinamento
técnico especifico para o paliativismo, e ambos sao
desafios para a presen¢a dos CP nas UTI. A dificuldade
em se pensar no “morrer” ¢ a facilidade em se procurar
a cura das doengas favorecem o aumento da utilizagdo
dos recursos tecnologicos mantenedores da vida com a
reducdo do emprego das medidas de conforto.

Curtis et al.**realizaram um estudo de intervencao
propondo as intervengdes paliativas como uma
medida de qualidade no atendimento dos pacientes
na UTI e estudando a percepcdo familiar perante
essas medidas. A conclusdo foi que o contato com a
familia ¢ de fundamental importancia para que esta
qualidade seja alcangada, pois ndo apenas tende a
favorecer a relagdo entre os profissionais ¢ a familia,
como também contribui para a reducdo do grau de
estresse. O estudo demonstrou que decisdes médicas
tomadas apos discussdo com a familia, como ndo
iniciar alguma terapéutica e suspender intervencdes
quando as mesmas ndo oferecem beneficio, foram
relacionadas com redugdo da duracdo de permanéncia
na UTI, ndo agravamento do estado clinico do paciente
e satisfagdo familiar pelo atendimento dispensado. E
preciso compreender que nem sempre a familia deseja
a morte nos hospitais, muito menos na UTI. Entretanto,
¢ o local onde ocorre o maior nimero de mortes. Diante
de constatagdes como o numero elevado na mortalidade
e a insatisfagdo de enfermos e familiares, modificacoes
na filosofia da UTI estdo ocorrendo, € uma delas esta
inserida em um processo denominado humanizagao.

De acordo com Souza,* humanizar a UTI sig-
nifica cuidar do paciente integralmente, incluindo
seus parentes ¢ a rede social. Esse processo envolve
os valores, a cultura e as preocupacdes ao redor do
paciente. O ato de humanizar ¢ considerado uma arte,
¢ individualizar a assisténcia frente as necessidades
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do paciente. Essa transformagdo ndo se da apenas na
estrutura fisica da UTI, como também na preocupagao
em amenizar ruidos, permitir acesso a luz natural e
facilitar a permanéncia da familia por mais tempo com
o enfermo. Os seguintes itens sdo fundamentais no
processo de humanizagdo da UTI: melhorar o ambiente
em relacdo a temperatura; controlar 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 todas
as pessoas envolvidas com o cuidado, seja a equipe de
saude, o enfermo ou sua familia.*°

Interessante ¢ que nesse processo de humanizagao
podem ser percebidos indicios da filosofia dos CP,
ao individualizar todo o cenario relacionado a UTIL.
Um fator que pode corroborar com esta integracao ¢é
a proposta terapéutica no que tange aos limites da dor
e de sintomas como insdnia, fome, sede, constipagao,
dispnéia, depressdo e ansiedade, pois esses objetivos
sdo comuns aos intensivistas e paliativistas. Uma forma
de aproximacao ¢é a presenga de uma equipe de CP, na
forma de pareceristas, intermediando a relagdo, por
vezes conflituosa, entre intensivistas e familiares.!

Bakitas et al. realizaram um ensaio clinico
aplicando medidas de CP em pacientes em fase
avancada de neoplasia em uma UTI norteamericana.
Esse trabalho fez parte de um projeto cuja finalidade
foi demonstrar que as a¢des paliativas podem melhorar
a qualidade de vida de enfermos que padecem de
patologias incurdveis e amenizar o seu final de vida
quando na UTI. Os autores perceberam que a melhora
podia ser atribuida a intervengao psicossocial e
emocional, contribuindo com o bem-estar e bom humor
dos pacientes.”> O bom humor, alids, é determinante
para a qualidade de vida do ser humano. Por isso,
¢ de fundamental importancia que os profissionais
da UTI agreguem, em sua expertise, as ferramentas
que os CP propdem e se aproximem do paciente e de
sua familia.

A atencdo aos aspectos globais e ao contexto
familiar dos pacientes ¢ de suma importancia. E por
isso que a troca de experiéncias, a divisdo de tarefas
no intuito de somar os conhecimentos ¢ a consideragao
dos limites de cada area de atuagao profissional fazem-
se necessarias. Ao final, surge a uniformidade do plano
de agdo, cujo objetivo ¢ fomentar a tranquilidade nesse
periodo turbulento. Contudo, ainda existem duvidas
sobre o uso da paliagdo na UTI, pois pode parecer,
em uma andlise superficial, que haja um conflito nos
objetivos das agdes propostas.

Segundo Cohen e Predergast,> discutir sobre CP
na UTI seria um contrassenso conceitual, visto que
a UTI afirma a vida e os CP sdo agdes dirigidas aos



pacientes terminais cuja sobrevida € curta. No Brasil,
a concepcao socialmente e culturalmente mais forte ¢
de que todos os recursos mantedores da vida deverao
ser sempre empregados. O que se supde no elo entre
CP e UTI ¢ a conquista, através da comunicagdo, de
uma relagdo de confianga e conforto entre equipe e
enfermo, para que possam ser ofertadas as medidas
necessarias ao paciente. Dificuldades na compreensao
do que realmente os CP se propdem a fazer podem
induzir a um tipo equivocado de percepcao.

Loncan et al.,> em uma revisdo, mostram que
a relacdo entre CP ¢ UTI é a conexdo entre a im-
portancia da tomada de decisdes pela equipe médica
e a fragilidade do paciente e de sua familia. Por isso,
comumente a equipe depara-se com dilemas, muitas
vezes representados por conflito entre autonomia e
paternalismo. O cuidado em honrar a solicitagdo de
“nao reanimar” e ofertar todas as intervengdes cabiveis
que levem ao alivio do sofrimento, este agora em carater
global, ndo devem ser economizadas. O cumprimento
deste acordo, de ndo utilizar drogas ou subterfugios
de manutencdo da vida artificialmente, ndo invalida
a necessidade de ofertar ao enfermo/sofredor todas as
intervengdes que tragam alivio.

CONCLUSOES

E importante ampliar a conscientizagdo, por
parte dos profissionais de saude, essencialmente os
intensivistas, da existéncia dos CP e de como estes
podem ser utilizados em suas rotinas assistenciais. Além
disso, a necessidade de maior envolvimento da equipe
no debate sobre “o0 morrer” e o reconhecimento de que
a proposta terapéutica da UTI podera ser infrutifera,
sdo os fatores que devem ser contextualizados nos
diferentes cendrios enfrentados perante um idoso
gravemente enfermo. E importante clarificar a ideia
de que o amparo dado através da paliagdo significa
redirecionar as medidas terapéuticas para aliviar o
desconforto de qualquer natureza e, assim, contribuir
para que o paciente ndo se sinta “esquecido” durante
esse momento singular. O que se propde ¢ a transi¢do
dos cuidados intensivos terapéuticos para os intensivos
fomentadores de alivio dos sintomas desagradaveis
até sua morte.

E preciso reforcar aos profissionais da saude que os
CP ndo competem nem sdo incompativeis com a UTI.
Ao contrario, sua relevancia se da na maneira com que
as agOes paliativas poderdo auxiliar no plano de cuidado.
A proposta de executar as ferramentas da paliagdo,
sob forma protocolar, semelhante as estabelecidas
listas de verificagdo (checklists), vem ao encontro
da humanizagdo ja desenvolvida pelos intensivistas.
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Ha uma clara percep¢do de linhas confluentes entre
as medidas paliativas e as intervencdes executadas na
UTL
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