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Resumo

Objetivo: Analisar o entendimento dos profissionais de salide acerca da assisténcia ao paciente em cuidados ao fim da vida na unidade
de terapia intensiva (UTI) oncoldgica, e discutir os objetivos que buscam alcangar ao planejar a assisténcia na perspectiva dos cuidados
paliativos.

Métodos: Estudo descritivo, com abordagem qualitativa, realizado na UTI adulto de um Hospital do Céncer. Participaram do estudo 25
profissionais: 12 enfermeiros, oito médicos, dois nutricionistas e trés fisioterapeutas. Respeitou-se o critério de inclusao: estar atuando no
setor por tempo maior ou igual @ um ano. Foram excluidos profissionais de férias e de licenga médica durante o periodo de coleta de dados,
que transcorreu entre dezembro de 2015 a maio de 2016. A técnica de coleta de dados foi a entrevista semiestruturada. Para andlise dos
dados utilizou-se a andlise de contetido tematica, seguindo as etapas: pré-andlise; exploragdo do material ou codificagdo; tratamento dos
resultados, inferéncia e interpretagao.

Resultados: As trés categorias abrangem particularidades contextuais pela gravidade dos casos, fases da doenga e tratamentos, terminalidade
da vida, medicalizagdo e dificuldades gerenciais. Entretanto, evidenciou-se a necessidade de promover conforto, atender a familia, e investir
na integragdo dos cuidados paliativos e criticos.

Conclusdo: O planejamento assistencial na perspectiva dos cuidados paliativos no contexto € incipiente; elencam-se desafios para a pratica
€ preocupa-se em humanizar a assisténcia. Sugere-se 0 modelo interconsultivo para integragao das especialidades, mediante caracteristicas
institucionais.

Abstract

Objective: To study the understanding of health professionals in relation to end-of-life patient care in an oncology intensive care unit, and
discuss the objectives they seek to achieve when planning care from a palliative point of view.

Methods: Descriptive study, with a qualitative approach, conducted in the adult ICU of a cancer hospital. Twenty-five professionals participated
in the study: 12 nurses, eight physicians, two nutritionists and three physiotherapists. The inclusion criterion was: working in the sector for one
year or more. Professionals on vacation or medical leave during the data collection, which took place between December 2015 and May 2016,
were excluded. The data collection technique used was the semi-structured interview. Thematic content analysis was employed to analyze
the data, in the following stages: preanalysis; exploration of the material or codification; treatment of the results, inference and interpretation.
Results: The three categories encompass contextual particularities according to the severity of the cases, disease stages and treatments,
end-of-life condition, medication and management difficulties. However, a need was noted to promote comfort, attend to families and invest
in the integration of palliative and critical care.

Conclusion: Care planning from a palliative perspective in this context is in the initial stages; challenges for putting it into practice are
listed, with a concern to humanize care. It is suggested to use an interconsultive model for integration of specialties, through institutional
characteristics.
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Planejamento da assisténcia ao paciente em cuidados paliativos na terapia intensiva oncolégica

Introducao

Os avancos tecnoldgicos, cientificos e no 4mbito das
politicas publicas tém contribuido para o diagnds-
tico precoce e tratamento do cincer, mas sio inca-
pazes de reduzir sua incidéncia, consequentemente,
seu impacto nas condi¢oes de saide da populagio
brasileira e mundial. Perante esta realidade, as taxas
de mortalidade por cincer sao elevadas, e os dbitos
acontecem em sua maioria no hospital, onde se des-
taca a unidade de terapia intensiva (UTI).(?

Embora os profissionais de satide vivenciem
situagoes na UTI permeadas por riscos e incer-
tezas atreladas a relagao dialégica do viver e do
morrer, as medidas curativas neste contexto sao
prioritdrias. E, sobretudo, na UTI que a morte
assume seu cardter patoldgico, em detrimento a
sua condi¢do natural da vida, uma vez que a evo-
lucao da ciéncia e a consciéncia coletiva e poli-
tica tem direcionado esforcos para investimentos
na luta contra a morte.?

E diante deste paradigma que se declara o con-
flito entre os cuidados criticos e os cuidados pa-
liativos, especialmente, ao se deparar com os pro-
cessos de morte nos cuidados ao fim de vida, que
requerem decisoes acerca dos limites terapéuticos.
Embora as caracteristicas do cAncer possam facilitar
o seu progndstico a partir do declinio progressivo
da condigao clinica do paciente durante sua tltima
etapa de vida, sao comuns os casos de obstinagio
terapéutica na UTIL.

Dessa forma, o planejamento da assisténcia ao
paciente acometido por cAncer em cuidados ao fim
da vida na UTT pode ser complexo, conflitante e de-
safiador, reunindo dilemas éticos, que em primeiro
momento, perpassam pela divida na defini¢io do
estado de reversibilidade ou nao, e em sequéncia,
por tomadas de decisao variadas, como investir no
tratamento ou nio, alimentar ou nao alimentar, ou
mesmo, indicar ou nio indicar a UTT.¢7

Em assim sendo, objetivou-se analisar o enten-
dimento dos profissionais de satde acerca da assis-
téncia ao paciente em cuidados ao fim da vida na
UTT oncoldgica, e discutir os objetivos que buscam
alcancar ao planejar a assisténcia na perspectiva dos
cuidados paliativos.
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Métodos

Estudo descritivo, com abordagem qualitativa, realiza-
do na UTT adulto do Hospital do Cancer 1, do Insti-
tuto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva
(INCA), localizado no municipio do Rio de Janeiro,
Brasil. Este setor dispoe de 19 leitos, sendo dez da on-
cologia clinica e nove da oncologia cirtrgica.

Participaram do estudo 25 profissionais: 12 enfer-
meiros, oito médicos, dois nutricionistas e trés fisiotera-
peutas. Respeitou-se o critério de inclusao: estar atuan-
do no setor por tempo maior ou igual a um ano. Fo-
ram excluidos profissionais de férias e de licenga médica
durante o periodo de coleta de dados, que transcorreu
entre dezembro de 2015 a maio de 2016.

A técnica de coleta de dados foi a entrevista semies-
truturada, seguindo o roteiro: qual o seu entendimento
acerca da assisténcia ao paciente em cuidados ao fim da
vida na UTT oncolégica? Vocé j vivenciou essa assis-
téncia nesta unidade? Se sim, como foi? Se nio, como
acha que seria? Como vocé planejou (planejaria) suas
acoes? Houve (haveria) dificuldades? Que objetivos al-
mejou (almejaria) alcangar ao planejar a assisténcia a
este paciente? Como se deu a participa¢io da equipe
assistencial nessa situagao? Em sua prética, adota pre-
ceitos dos cuidados paliativos? Como foi sua relagio
com os familiares? Vocé acha que pode melhor assistir
esta clientela? De que modo? Do que vocé precisaria?

As entrevistas foram realizadas individualmente,
com local, data e hordrio pré-agendados, conforme
preferéncia dos participantes; a duragio média de
cada entrevista foi de 30 minutos. Todos os depoi-
mentos foram gravados em dudio e transcritos na in-
tegra, identificados por cédigos alfanuméricos. Apds
essa etapa, ocorreu retorno ao campo a fim de que
os participantes pudessem validar seus depoimentos.

Para andlise dos dados utilizou-se a andlise de con-
tetido temdtica, seguindo as etapas: pré-andlise; explo-
racio do material ou codificacio; tratamento dos re-
sultados, inferéncia e interpretagio.®’ Destaca-se que
esta Ultima etapa foi sustentada por bases conceituais
nacionais e internacionais relacionadas aos cuidados
paliativos, 2 UTT, e as melhores evidéncias cientificas.

O estudo obteve aprovacio do Comité de Etica
em Pesquisa da Escola de Enfermagem Anna Nery,
como institui¢ao proponente (parecer n° 1.275.38),



e do INCA, como institui¢ao coparticipante (pare-

cer n° 1.324.491).

Resultados

Emergiram trés categorias, apresentadas no quadro 1.

Discussao

Discutir cuidados paliativos na UTI oncolégica
pode ser paradoxal, diante de préticas que pare-
cem ser incompativeis, uma vez que pacientes em
terminalidade da vida podem nio se beneficiar das
tecnologias disponiveis nesta unidade, diante da
irreversibilidade da doenca, que se manifesta nas
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multiplas esferas do ser humano e anuncia a morte.
Mas apesar disso, sao frequentes 0s pacientes em
cuidados ao fim da vida na UTI, recebendo assis-
téncia que ora objetivam reverter o quadro clinico,
e ora buscam equacionar os avancos tecnoldgicos
para alivio do sofrimento e a manutengao do con-
forto, o que demarca a (des)proporcionalidade te-
rapéutica.

O processo de cuidar de pacientes no contexto
dos cuidados paliativos na UTT ¢ multifacetado,
permeado de contradi¢des, sentimentos negativos
e assisténcia pouco humanizada. O enfrentamen-
to da morte ainda se constitui um desafio, uma
vez que propicia dilemas éticos e paradigmadticos,
tendo em vista que os profissionais sao formados
e treinados com base no modelo que prioriza a
doenca e a cura.®

Quadro 1. Inferéncias, categorias empiricas a as falas dos profissionais

Categoria 1. As particularidades da UTI oncolégica de adultos e suas relagées com os cuidados paliativos e a medicalizacdo

Depoimentos

Inferéncias

“Jd trabalhei em outras UTI, e existe uma comparagéo de terminalidade em cada uma delas. Na oncologia isso é claro,
porque o paciente ja entra com inicio de cuidado paliativo” (Enfermagem P24).

“Aqui ndo é uma UTI com alta mortalidade porque a assisténcia ndo é adequada, € porque 0s pacientes ja chegam
graves; isso faz com que sejamos uma UTI para cuidados de fim de vida ...]” (Fisioterapia P6).

Alta complexidade do perfil da clientela, relacionada a rapida evolugéo da
doenca, a agressividade dos seus tratamentos e a elevada mortalidade.

“Existe dificuldade de definir o paciente fora de possibilidade. Imagino que por falta de conhecimento e dificuldade de
assumir isso [...]" (Fisioterapia P12).

Déficit de conhecimento relacionado ao tema. Demora no estabelecimento
do progndstico. Receio das repercussdes ético-legais.

“Acho que tem mais doentes de cuidados de fim de vida do que de terapia intensiva no nosso setor, entao, das
duas uma, ou deveriamos rever os doentes que vem para cd, ou receber mais informagéo sobre cuidados paliativos’
(Enfermagem P25).

Predominio de paciente em cuidado de fim de vida na UTI oncolégica.
Necessidade de triar cada caso para facilitar a indicagéo apropriada do
cuidado critico, bem como de educagao permanente.

“A gente fica muito restrito a poucos cuidados, na verdade fazemos o basico, que é tirar a dor. Poderiamos dar um
suporte mais abrangente ou talvez oferecer o cuidado paliativo bem antes. Depois que vocé ja entubou, ja sedou, ai
acha que iniciar morfina é fazer cuidado paliativo [...]" (Medicina P18).

Medicalizagdo como principal recurso para aliviar sintomas. Obstinagéo
terapéutica e comprometimento da autonomia do paciente. Necessidade
de integracao precoce entre cuidados criticos e paliativos.

Categoria 2. Promovendo o conforto ao paciente em cuidados ao fim da vida na UTI oncoldgica

Depoimentos

Inferéncias

“A dedicagdo dos profissionais ndo pode mudar, o que muda é o foco assistencial, que passa a ser um atendimento
mais voltado para a corregdo de sintomas [...]"” (Medicina P8).

Promogao do conforto como meta do planejamento do cuidado.
Valorizagéo de sintomas fisicos.

“[...] manter a integridade fisica, o respeito pelo corpo, pela vida que esta ali, pela familia que vem vé-lo, e que quer
chegar e ver seu parente dentro do possivel, apresentavel, com aparéncia de estar cuidado [...]” (Enfermagem P10).

Respeito ao corpo. Sensibilidade na atencéo as necessidades da familia,
assegurando a dignidade da pessoa, objetivando o cuidado a partir da
aparéncia asseada e confortavel.

“Néo fazer nenhum procedimento, nenhum exame invasivo, nada que implique transporte, nao trazer nenhum tjpo
de desconforto do tipo glicemia hordria, furar dedo, tentar deixar o doente bem acoplado, que é o que se tem aqui, a
ventilagdo mecanica, néo tratar a hipotensao, deixar a coisa transcorrer no rumo natural da doenga dele” (Medicina
P22).

Minimizar a terapia futil para promover conforto, contudo, associando
recursos tecnologicos para prolongar a vida, o que se torna contraditdrio.

Categoria 3. Limites e desafios no planejamento da assisténcia ao paciente em cuidados ao fim da vida na UTI oncoldgica

Depoimentos

Inferéncias

“Cuidado paliativo ndo cabe na terapia intensiva. O doente € cuidado porque ocupa um leito, mas ndo tem uma relagdo
direta com as condutas dessa unidade [...]” (Medicina P20).

“[...] As vezes um paciente fora de possibilidade ocupa uma vaga que poderia ser de um paciente com possibilidade.
Penso que este paciente de cuidado paliativo poderia ter uma qualidade de vida melhor ficando com a familia, do que vir
para a UTI, ser invadido, passar por procedimentos desnecessdrios [...]" (Enfermagem P1).

Incompatibilidade entre o cuidado critico e o paliativo. Indicagéo
inapropriada da terapia intensiva. Pacientes sem uma perspectiva
razodvel de recuperagdo ndo devem ser admitidos na UTI, pois ndo irdo
se beneficiar.

“0 objetivo normalmente € tragado por quem vai fazer o tratamento, ou seja, 0 médico. Ento, se o objetivo é definido
por ele como fora de possibilidades, e se ele ndo consegue definir isso... a gente se perde nos nossos objetivos também
[...]” (Fisioterapia P12).

Tomada de decisdo concentrada no médico. Dificuldade de trabalho em
equipe e de comunicagdo.

“E cansativo cuidar de um paciente que vocé ndo tem nada estabelecido, pois um dia vocé tem que fazer tudo e no
outro vocé tira tudo. Isso tecnicamente ndo é bom e emocionalmente pior ainda|...]" (Enfermagem P25).

Despreparo profissional para lidar com os pacientes em processo de
morrer e morte. Déficit na formagao profissional. Indica a necessidade
suporte emocional.

“Se o doente grave é sempre doente de UTI, sem importar o que o levou a agravar, tem-se uma ocupagéo indevida
dos leitos. Agimos de acordo com as demandas solicitadas, séo pressoes, mesmo que disfarcadas, e ndo tem um local
especifico para o paciente sem possibilidades [...]” (Medicina P20).

Necessidade de criagdo de enfermaria de cuidados paliativos. Questoes
éticas complexas que podem envolver decisdes judiciais e politica
institucional.
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Além disso, a morte desperta nos profissionais
a consciéncia das suas préprias finitudes, gerando
conflito interno, ddvidas sobre a eficicia, objetivos e
a relevincia dos cuidados prestados. Em especial, os
processos de tomada de decisao, principalmente se
concentrados em uma tinica pessoa, geram questio-
namentos sobre a capacidade de reverter a situa¢ao,
resultando em obstinagio terapéutica.”

Esta pesquisa retratou a terminalidade da vida
na UTI sob o prisma da especialidade oncolégica,
mas apesar das caracteristicas evolutivas do cincer,
de certa forma, facilitarem o progndstico e a pre-
visao de sobrevida quando comparadas com outras
doengas cronicas de evolucio lenta, as dificuldades
interpretadas ao longo dos depoimentos foram se-
melhantes ao contexto de uma UTT geral.

Ao se tratar de um paciente com céncer, ¢ en-
tendido que seu quadro clinico ¢é afetado por varid-
veis da prépria doenca e dos tratamentos, gerando
impacto negativo na qualidade de vida, em especial
se estiver manifestando sintoma fisico, e em uso de
tratamentos anticincer, mesmo com objetivos pa-
liativos.”) Tais manifestacoes, quando exacerbadas
agudamente, podem demandar hospitalizacio na
UTI, e o planejamento da assisténcia, a partir de en-
tdo, deve objetivar estabilizar e melhorar tais causas,
que, por outro lado, podem ser refratdrias ao tra-
tamento, somar novas afec¢des decorrentes, muitas
vezes, da propria hospitalizagao, e finalizar o quadro
como sem possibilidades terapéuticas para a cura.

A transi¢do entre os cuidados curativos e palia-
tivos na UTI oncoldgica é um evento frequente, o
que nao representa, em alguns casos, que a indi-
cagdo da terapia intensiva tenha sido imprépria.
Contudo, quando isso acontece, é preciso reco-
nhecer os limites terapéuticos e gerenciar a situa-
¢ao com base nos principios que regem o cuidado
humano, a bioética e a paliagio. Mas, como nas
primeiras horas de hospitalizagao a expectativa por
bons resultados pode dominar profissionais e fami-
liares, tem-se a dificuldade em aceitar a situacao e
fazer essa transicio.”

Os dilemas e conflitos éticos provém, principal-
mente, da falta de alinhamento com os preceitos
dos cuidados paliativos, o que vai de encontro as
recomendagdes da Organizagio Mundial da Sau-
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de, ao se tratar de uma doenga cronica que ameaca
a continuidade da vida e a necessidade de imple-
mentar agoes paliativistas desde o seu diagnéstico,
embora a utilidade destas seja muito mais clara e
evidente quando a doenga progride e atinge niveis
elevados de sofrimento, e a medicina nada mais tem
fazer pela doenga, e sim pela pessoa.!'"'¥

A necessidade de integragao precoce entre cui-
dados curativos e paliativos na UTI tem sido abor-
dada na literatura. E dentre as estratégias varia-
das para fomentar essa prética, o investimento na
educacio permanente dos profissionais de satide ¢
uninime, pois assim, independente do modelo a
ser seguido, terdo condigoes de reconhecer o pa-
ciente de cuidados paliativos, melhor prognosticar
e, mesmo, triar aqueles elegiveis ou nao a terapia
intensiva.1>17)

Frente as dificuldades apontadas, cabe reforcar
que, de acordo com as recomendagoes do Conse-
lho Federal de Medicina, que constam na Resolu-
¢a0 n°2.156/2016, a qual estabelece os critérios de
admissdo e alta em UTI, este servico é destinado
ao tratamento intensivo de pessoas com condigoes
clinicas graves e de risco, porém, com probabili-
dade de sobrevida e recuperagao. Esta Resolugao
ratifica ainda que, em casos de doengas incurdveis
e terminais devem os médicos oferecer cuidados
paliativos, em detrimento de agbes diagndsticas
ou terapéuticas inuteis ou obstinadas. Assim, em
seu artigo 6°, a priorizagao de admissao na UTI
deve respeitar determinados critérios, ordenados
da prioridade um a cinco. Destaca-se aqui que a
tltima prioridade, ou seja, a cinco, abrange pa-
cientes com as caracteristicas sem possibilidades
terapéuticas para a cura.

E preciso pensar em diferentes alternativas para
assisténcia aos pacientes em cuidados a0 fim da vida
no contexto do hospital. Contudo, no decorrer des-
te processo, a conjuntura atual nao exclui esse perfil
de clientela da UTT, sendo premente a oferta de cui-
dados paliativos sempre que necessdrio.

A partir das evidéncias cientificas e do estudo
da realidade investigada, sugere-se que o modelo
consultivo seja o mais apropriado no momento
para implementacio dos cuidados paliativos na
UTI, considerando que a Institui¢do possui uma



unidade especializada em cuidados paliativos e ca-
pital humano especializado. Neste modelo a equi-
pe especializada pode ser acionada por meio de
parecer entre os profissionais e dentre as diferen-
tes categorias, € quando atua juntamente com as
equipes de emergéncia, podem desempenhar pa-
pel fundamental no adequado processo de triagem
dos pacientes, auxiliando nas possiveis indica¢oes
para uma UTT em tempo hdbil, e nas tomadas de
decisoes de fim da vida."*"” Contudo, estratégias
de médio e longo prazo podem ser pensadas e im-
plementadas em concomitancia, de modo a conti-
nuamente investir na integragao entre os cuidados
curativos e paliativos na UTI, ja que esta integra-
¢ao se relaciona com melhor fluxo nos processos de
gestao clinica e alta hospitalar responsdvel, com re-
ducio significativa das reinternagées, diminui¢ao
dos encaminhamentos para a UTI, redugio nos
custos e maior qualidade na assisténcia.

Dentre as contradi¢des e problemdticas na im-
plantagio do modelo de integragio com base na
consulta ao especialista, destaca-se que, muitos pro-
fissionais de sadde podem considerar ndo ser neces-
sario este tipo de acionamento, & medida que consi-
deram ser comum em suas priticas as medidas para
conforto, e por isso, os cuidados paliativos acabam
nao sendo reconhecidos como especialidade.

Outra medida que pode facilitar o planejamen-
to da assisténcia nesse contexto é o compartilha-
mento da tomada de decisdo. A tomada de decisao
compartilhada se baseia nas discussoes abertas e ho-
nestas das razodveis opgoes de tratamento. Isso im-
plica em comunicagio clara e constante, com vistas
a estabelecer relacio de confianga, especialmente,
com os familiares. A comunicacio falha cria falsas
esperancas de cura, implicando na nao aceitagao dos
limites terapéuticos e desencadeando processos de
luto patolégicos.®

Prognosticar é um desafio, acompanhado de
dilemas em diversos dominios, como técnico, éti-
co e legal. O déficit de conhecimento e/ou o desin-
teresse pelos cuidados paliativos, a relutdncia em
aceitar que nao se pode mais atuar em busca da
cura, e a impoténcia diante da morte inevitdvel,
sao questoes que influenciam a tomada de deci-
sdo, resultando em ocupagoes indevidas de leitos,

Santos DC, Silva MM, Moreira MC, Zepeda KG, Gaspar RB

superlotacoes, préticas distandsicas, e mau uso de
recursos financeiros na UTT.©

O receio das repercussoes ético-legais em rela-
¢a0 a tomada de decisdo, especialmente do médico,
interfere na implementa¢io dos cuidados paliativos.
O planejamento da assisténcia e a tomada de deci-
s40 sa0 etapas complexas desse processo, diante da
dificuldade de se estabelecer um consenso, e definir
que cuidados deverdo ser mantidos e que cuidados
deverio ser suspensos, ou mesmo, nao implementa-
dos, o que direciona para a necessidade de protoco-
los especificos.12V

Foi considerada como limitagio do estudo
a dificuldade de disponibilidade de tempo dos
profissionais para realizagiao das entrevistas, que
em algumas ocasides foram interrompidas, in-
terferindo no desencadeamento das ideias. Além
disso, considerando tratar-se de uma pesquisa
realizada em um dnico cendrio, estudos futu-
ros, que retratem outras especialidades, outros
modelos de integragao entre cuidados criticos e
paliativos, bem como que viabilizem protocolos
assistenciais, sio fundamentais para aprofundar
questoes que se relacionam com a terminalidade

da vida na UTTI.

Conclusao

Apesar dos profissionais reconhecerem a importin-
cia dos cuidados paliativos, identificou-se um en-
tendimento fragilizado, correlacionando-os apenas
aos pacientes em franca terminalidade de vida. Nio
sobressaiu a preocupagio em oferecer cuidados pa-
liativos para continuidade do cuidado nos casos de
alta da UTI, por exemplo, e houve enfoque no cui-
dado fisico. Além disso, as dificuldades para triar,
prognosticar, reconhecer o paciente em cuidados
paliativos, compartilhar o processo de tomada de
decisdo entre equipe, planejar o cuidado de forma
integral, aliadas aos temores de repercussoes éticas
e legais, em especial, recaidos sobre a classe médi-
ca, foram fatores intervenientes do ponto de vista
negativo para realizagio dos cuidados paliativos na
UTT oncoldgica. Destacam-se ainda, o déficit na
formacio do profissional sobre o tema, caréncias na
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comunica¢io entre as equipes e para com os fami-
liares, e opinides divergentes em relagao as condutas
terapéuticas.
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