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Indicacoes de Terapia Intensiva X tratamento futil

Internacgoes e altas

“I will use the treatment to help the sick according to my ability and judgment

but I will never use it to injure or wrong them. “Hippocrates”
CONCEITOS
FUNGAO DA TERAPIA INTENSIVA
«» Servigco para internagao de pacientes com condi¢cdes potencialmente recuperaveis que
irdo se beneficiar de observacao e tratamento intensivo e ainda pacientes doadores que
necessitem manutencédo a 6rgaos, os quais ndo podem ser providos em outras areas do

hospital.

FUNDAMENTOS E PRINCIiPIOS DA ETICA MEDICA
+ Beneficiar ao paciente
+ Nao prejudicar o paciente

+ Nao prolongar a morte

+«» Fornecer autonomia de decisao ao paciente e a familia

+ Respeitar as legislagdes sobre 0 assunto

«+ Esclarecer ao paciente e a familia sobre a doenca, o prognéstico e alternativas.

NOVO CODIGO DE ETICA MEDICA

% Artigo 41: “Nos casos de doenga incuravel e terminal, deve o médico oferecer todos os
cuidados paliativos disponiveis sem empreender agdes diagndsticas ou terapéuticas
inuteis ou obstinadas levando sempre em consideragao a vontade expressa do paciente
ou, na sua impossibilidade, a de seu representante legal”. No mesmo artigo o Cddigo
proibe ao profissional abreviar a vida do paciente, ainda que a pedido desse ou de seu
representante.

+»» Na&o existe omissao de socorro se 0 médico acompanha o paciente com doenca incuravel

e deixe que ela siga seu curso.

DEFINIGOES

« Eutanasia ativa: da-se mediante um comportamento ativo do médico, promovendo a

morte rapidamente, por motivo de compaixdo ante um sofrimento insuportavel. E crime,
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no entanto reduzido em sua penalidade como diz o Cédigo Penal em seu artigo 121:
Matar alguém. Pena: reclusédo de seis a vinte anos. Paragrafo 1 - Se o agente comete o
crime impelido por motivo de relevante valor social ou moral, o juiz pode reduzir a pena
de um sexto a um terco.

Eutanasia passiva: consiste na mera omissao ou interrupg¢ao do tratamento que sustenta
a vida.

Distanasia (futilidade médica, tratamento futil ou obstinagao terapéutica): Nesta, com a
utilizagdo do maximo de recursos terapéuticos, ndo se prolonga a vida propriamente dita,
mas o processo de morrer. E uma atitude médica que acrescenta somente mais
sofrimento e vida quantitativa, mas nao qualidade de vida. Até que ponto se deve
prolongar o processo do morrer quando ndo ha mais esperancga de reverter o quadro?
Ortotanasia: E a morte no seu tempo certo. Sem abreviacdo nem prolongamentos
desproporcionados do processo de morrer. A ortotanasia, diferentemente da eutanasia

ativa, é sensivel ao processo de humanizagao da morte e alivio das dores.

Classificagcao dos modos de morrer (deve ser documentado no prontuario do paciente)

7
°

X/
L X4

X/
£ %4

Nao resposta a medidas de reanimacgao - Paciente recebe todo o tratamento indicado,
incluindo medidas de reanimacgao cardiopulmonar (RCP) ou tentativas de reanimacéao e
nao responde indo ao obito;
Morte encefalica - Diagnostico clinico confirmado por exame complementar de acordo
com o protocolo utilizado na instituicao;
Paciente com limitagao terapéutica, existem 2 tipos

1. Nao adocgao ou retirada de medidas de suporte de vida - Quando houve a decisao

de ndo introduzir alguma nova medida terapéutica ou de retirar uma medida

previamente instituida resultando em Obito. Os métodos de ndo adogdo ou suspensio

mais adotados em ordem decrescente sdo: vasopressores, métodos dialiticos, antibidticos,

transfusdo de hemoderivados, ventilagdo mecanica, nutricdo, analgesia e sedacao.

2. Decisao de ndo reanimar (DNR) — E a ndo adoc¢do de medidas de RCP em casos
de parada cardiorrespiratéria (PCR), mas que até entdo tinha recebido todo o

tratamento intensivo indicado.

Modos de Morrer (documentagdo em prontuario) | Freqiiéncia — n 67 (%)

N&o responsivos as medidas de reanimagao 25 (37,3%)
N&o adogio de medidas de suporte 24 (35,8%)
Deciséo de ndo reanimar 12 (17,9%)

Retirada de medidas de suporte 4 (6%)
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| Morte encefalica | 2 (3%) |
Tabela — Modos de morrer em CTI.

As atitudes dos médicos frente ao modo de morrer sdo diferentes ndo sé em varias
regides do mundo, como também dentro de cada pais. Apesar de ndo haver diferencas éticas,
morais e legais entre suspender e ndo introduzir novas medidas terapéuticas, a ultima atitude &
mais frequente, pois geralmente se prefere omissdes a agdes. Apesar de n&o existir no Brasil a
tradicdo de documentar a DNR como em outros paises, a ndo adogao de medidas de RCP
frente a PCR é uma das formas mais comuns de limitagdo terapéutica. Yaguchi e col.
demonstraram, num estudo com intensivistas de diversos paises, que os médicos brasileiros,
assim como do sul Europeu, preferem dar ordens de nao reanimar verbais a escritas. Alem
disso, outro estudo no Brasil, constatou que € comum o registro inveridico nos prontuarios de
medidas de RCP em pacientes que nao foram reanimados e a RCP foi o procedimento
terapéutico mais omitido nesses casos (87,1%) e que os métodos terapéuticos que podem
causar desconforto ou sofrimento aos pacientes terminais, como sedagdo e analgesia,
raramente sao omitidos ou retirados.

Continuar um tratamento considerado futil € contra todos os principios fundamentais da
ética medica: contra a beneficéncia, pois ndo provem nenhum beneficio ao paciente; contra a
nao-maleficéncia, pois pode causar sofrimento e prejuizo ao paciente; contra a justica, pois
exige custos, tempo e energia que poderiam ser mais bem usadas em outros pacientes; e até
mesmo contra a autonomia, pois ninguém quer receber uma terapia futil que simplesmente
prolonga por horas ou dias o sofrimento e a morte inevitavel.

Medidas de limitagdo do esforgo terapéutico ainda ndo estédo integralmente incorporadas
na conduta médica por constrangimentos legais impostos pelo Cédigo Penal Brasileiro, que data
de 1940. Felizmente, a Resolugdo n° 1.805/2006 do Conselho Federal de Medicina diminuiu
estes constrangimentos, permitindo, aos meédicos, a limitagdo do esforgo terapéutico, sem,
contudo, deixar de assistir aos pacientes, quanto ao seu conforto fisico, emocional e espiritual.
Recente publicagdo sobre cuidados em fim da vida em relagdo a Legislagdo Brasileira sugere
que, embora a Resolugdo do Conselho seja normativa, ela ndo tem forca de lei. Esta, s6

ocorrera quando o Congresso Nacional aprovar a Reforma do Codigo Penal.

CUSTOS DA TERAPIA INTENSIVA



C eTi Hospital Municipal Miguel Couto

Centro de Terapia Intensiva

Huspllal Mumupal
Miguel Couto

Canada - 8% do total de custos de todos os pacientes = 0.2% do PIB ou $1500/
dia/paciente.

USA - 20 a 28% do total de custos de todos os pacientes = 0.8 a 1% do PIB, altos custos
em pacientes com baixa sobrevida.

Um dia de CTI custa de 3 a 6 vezes mais caro que quarto/enfermaria.

Os recursos de terapia intensiva sao limitados e devem ser direcionados aqueles que

podem ter beneficio com ele.

CRITERIOS DE TRIAGEM A INTERNAGAO EM CTI

X/
L %4

Os critérios de admissdo nao sdo bem definidos;

A identificacdo exata de pacientes que podem se beneficiar de cuidados intensivos é
extremamente dificil;

A demanda por servicos intensivos excede a oferta;

A racionalizagao dos leitos € comum em todos os sistemas de saude no mundo.

N&o avalie o progndostico de seu paciente baseado somente por seu estilo de vida e seus
valores pessoais, culturais e religiosos.

A incurabilidade é um progndstico (uma conjectura). Se o diagnédstico é falivel, o
prognostico também pode ser. Somem-se a isso as disponibilidades terapéuticas e
diagnosticas de cada lugar e a capacidade técnica e intelectual de cada médico. A

medicina € uma ciéncia bioldgica e nao exata.

ANTES DE DECIDIR PELA INTERNAGAO EM CTI, PONDERE

X/
L X4

7
°e

Bom prognaostico x prognostico ruim.
Probabilidade de beneficio.
Expectativa de vida devido a doenca.
Qualidade de vida prévia.

Desejos do paciente.

Compromisso com o atual paciente supera novos pacientes.

PARA REFLETIR SOBRE A MORTE E SEUS CUIDADOS

Trés missionarios foram aprisionados por uma tribo de canibais, cujo chefe Ihes ofereceu

escolherem entre morte ou “mamba” (“mamba” é uma serpente africana pegonhenta. Sua picada inflige



’ cc Ti'l Hospital Municipal Miguel Couto
Centro de Terapia Intensiva
Hospital Municipal
Miguel Couto

grande sofrimento antes da morte certa ou quase certa). Dois deles, sem saber do que se tratava,
escolheram “mamba” e aprenderam da maneira mais cruel que “mamba” significava uma longa
e torturante agonia, para so6 entdo morrer. Diante disso o terceiro missionario rogou pela morte
logo, ao que o chefe respondeu-lhe: "Morte vocé tera, mas primeiro um pouquinho de mamba".
Nao seria isso 0 que vem ocorrendo nos hospitais ultimamente? Como o missionario ndo sabia
0 que era “mamba”, o publico em geral e os profissionais da saude em particular, desconhecem
a existéncia e o significado de Distanasia. Quanto mais de ponta for a instituicdo de saude, tanto
mais possivel e sofisticada pode ser a Distanasia. Uma postura assim dita "mais humana", mais
sensata, que nao prescreva “mamba” para o paciente, pode ser interpretada pela sociedade e
ou familia como sendo eutanasia, ou entdo confundida com omissdo de socorro caso as
possibilidades de recuperagcédo nao sejam esclarecidas ao paciente e seus familiares. Em alguns
casos a morte é inevitavel, sendo apenas retardada a um alto custo social, psicolégico e
financeiro para todas as partes envolvidas nesse processo (paciente, familiares e profissionais
de saude).

A Unica questao € quando e como, e n&o se, vamos morrer. A morte € parte do ciclo da
vida, e cuidar do corpo que estd morrendo deve ser parte integral dos objetivos da medicina.
Centenas de doentes estao hoje utilizando alta tecnologia e sendo submetidos a um sofrimento
sem perspectivas em hospitais, sobretudo em CTls, Uls e emergéncias, que nao consegue
minorar-lhes a dor e o sofrer, e ainda os prolonga e os acrescenta inutiimente. Sim, temos muito
mais conhecimento que tinhamos anteriormente. Mas nao, este conhecimento ndo tornou a
morte um evento digno. O conhecimento biolégico e as destrezas tecnoldgicas serviram para
tornar nosso morrer mais problematico; dificil de prever, mais dificil ainda de lidar, fonte de
complicados dilemas éticos e escolhas dificilimas, geradoras de angustia, ambivaléncia e
incertezas. A area médica entende a fase terminal como uma luta a todo custo contra a morte
que é sentida como falha... Antes se morria em casa. A morte era esperada no leito, e era
presenciados por parentes, vizinhos, amigos e até criangas. Havia uma aceitagdo, era algo
familiar, proximo. Hoje, praticamente a morte ocorre no hospital (80% nos Estados Unidos), e é
a chamada morte invertida. Ela é escondida, vergonhosa. A boa morte atualmente era a mais
temida na Antiglidade, a morte repentina.

Cuidar dignamente de uma pessoa que esta morrendo significa respeitar a integridade da

pessoa e garantir, pelo menos:
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1. Que o paciente seja mantido livre de dor tanto quanto possivel, de modo que possa
morrer confortavelmente e com dignidade.

2. Que o paciente recebera continuidade de cuidados e n&o sera abandonado ou sofrera
perda de sua identidade pessoal.

3. Que o paciente tera tanto controle quanto possivel no que se refere as decisdes a
respeito de seu cuidado e |he sera dada a possibilidade de recusar qualquer intervengao
tecnologica prolongadora de "vida".

4. Que o paciente sera ouvido como uma pessoa em seus medos, pensamentos,
sentimentos, valores e esperancgas.

5. Que o paciente sera capaz de morrer onde queira morrer.

A medicina deve estar mais preocupada com a pessoa doente do que com a doenga da
pessoa. Devemos procurar promover uma vida boa, saudavel, aumentar o tempo de vida e sua

qualidade.

A DECISAO DE INTERNAGAO EM CTI

Como a demanda de pacientes com indicacdo de CTI supera o numero de vagas
disponiveis, o médico enfrenta diariamente a necessidade de escolher qual paciente tera mais
beneficio com o tratamento intensivo. Esta escolha passa por algumas variaveis a serem
consideradas:

1. Gravidade do paciente, o que inclui prognostico de sua doenga e co-morbidades.
Qualidade de vida prévia a esta internagao.

Possibilidade de recuperacao.

Qualidade de suporte de vida no local onde aguarda a internagdo em CTI.

O & 0D

Outras consideracgoes.

AO EXAMINAR UM PACIENTE AVALIE 3 POSSIBILIDADES
1. Paciente com indicag¢ao de CTI — Proceda a solicitacdo de internagao imediata.
2. Paciente em estado critico porem sem beneficio de CTI — futilidade de tratamento —
Como saber?
3. Paciente sem indicagdo de CTIl — Nao necessita de CTI para sua recuperacado ou a
internacdo em CTI pode trazer maior custo do que beneficio para o paciente — Proceda a

internagdo em outro local do hospital.
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1. Paciente com indicagao de CTI

Tem indicacdo de internagcdo em TI todo paciente com instabilidade hemodinamica,
respiratoria, neuroldgica ou infecciosa ou com grande potencial de evolugédo para instabilidade
que necessite cuidados intensivos com potencial a recuperagao e pacientes possiveis doadores
de 6rgaos.
Critérios de admissao no CTI
Prioridade 1: pacientes instaveis — Pacientes que requerem tratamento e monitoragao
intensivos tais como; suporte respiratorio, infusdo continua de drogas vasoativas e/ou suporte
circulatorio - Sao pacientes com alta probabilidade de beneficio.
Prioridade 2: pacientes estaveis com alto risco de deterioragao aguda — Requerem
monitoracdo intensiva, tais como; Risco iminente de descompensacgao e/ou com co-morbidades
graves em eventos agudo;
Prioridade 3: pacientes instaveis com chance reduzida de recuperagdo. Sao pacientes
criticos porem com baixa probabilidade de recuperacéo tais como: Doenga de base grave com
progndstico reservado antes da piora clinica; Doenga aguda grave com faléncia multipla de 2 ou
3 orgaos; Nestes casos os limites terapéuticos devem ser estabelecidos (entubagédo, manobras
de RCP e outros).

2. Paciente em estado critico porem sem beneficio de CTI — futilidade de tratamento —
Como saber?
Sao pacientes ditos “muito graves para CTI” tais como:
« Morte encefalica, exceto possiveis doadores,
% Estados vegetativos permanentes,
« Cancer metastatico intratavel,
+ Pacientes em caquexia terminal por doencgas diversas;
+ Faléncia de multiplos érgaos (4 6rgaos) (ver adiante avaliacdo de faléncia de 6rgaos).
+» Pacientes que recusem tratamento;
Importante: Com o aumento da vida média, vem ocorrendo com muita frequéncia nos
setores de emergéncia uma ma interpretagdo em relagdo aos beneficios que um paciente
em fase terminal tera ao ser internado em CTI. Em muitas situagdes, existem apenas falta de
esclarecimento a familia (geradora da internagdo) da real situagéo clinica do paciente e dos

maleficios que ele tera ao ser internado nestas unidades. Se apds toda avaliagdo e
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ponderagao houver duvida quanto aos beneficios de Terapia Intensiva, indique a internacao

do paciente.

Avaliagao de paciente critico
Uma das razées mais freqlentes de deterioracdo do estado clinico dos pacientes em

emergéncia € a infecgdo. Se ela ndo for a causa geradora da necessidade de internagéo podera
atuar como co-morbidade na complicagdo do estado do paciente. Veja abaixo a definicdo de
gravidade de infecgao e sua mortalidade.

% Resposta Inflamatdria Sistémica (SIRS) néo infecciosa - 6,1%

s Sepse (resposta inflamatéria sistémica secundaria a um processo infeccioso) - 10,1 a

16,7%
s Sepse grave (disfungéo organica(SOFA) secundaria a sepse) - 22,6 a 34,4%
64,8 a 65,3%,

O SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) escore € um meétodo simples e efetivo

« Choque séptico (instabilidade cardiovascular, requerendo vasopressores) -

para a avaliagdo do grau e progressao da disfungdo multiplas de 6rgaos (DMO), auxiliando na
identificacdo de grupos de maior risco de mortalidade. E composto de seis subitens. Cada
subitem é pontuado de 1 a 4 e quanto maior a nota (0 a 24), maior é a faléncia do érgéao ou
sistema avaliado. O escore pode ainda ser avaliado como A-SOFA (diferenga entre escores
subsequentes) e ainda o maior escore e a média.

e O SOFA > 11 ou média > 5 = mortalidade > 80%.

e Escore inicial > 11 = mortalidade > 90%

1 2 3 4
Respiratorio (PaO2/FiO2 (mmHg) | < 400 <300 <200 <100
c/ suporte ventilatorio)
Coagulagao (plag x 103 mm3) <150 <100 <50 <20
Figado (bilirrub mg/dl) 1,2-1,9 2,0-5,9 6,0-11,9 >12,0
Cardiovascular (PAM) ou aminas | < 70mmhg | dopa ou dobuta <5 |Dopa > 5 ou epine dopa>15o0u
micro/kg/min /norep < 0,1 epine/norep >0,1
Sistema nervoso central (GCS) 13-14 10a12 6a9 <6
Renal (creatinina mg/dl) ou 1,2-1,9 2,0-3,4 3,5-4,9 ou DU <500 [>5,0 ou DU > 440
débito urinario(DU) mi/dia ou < 200 ml/dia

Calculo do SOFA http://www.sfar.org/scores2/sofa2.html

COMO PROCEDER A SOLICITAGAO DE PARECER, INTERNAGAO e ALTA?

Os pacientes com indicacdo de terapia intensiva podem ser provenientes de diferentes

setores do hospital e fora do hospital.
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PARECER

1. Para pacientes do setor de emergéncia ou internados em clinica:

a.

O médico responsavel pelo paciente devera solicitar parecer ao médico do CTI que
avaliara a indicagao de internacéo.

O médico do CTI independente de possuir vaga devera o mais breve possivel e de
preferéncia aproveitando o momento da solicitagéo se dirigir ao setor junto com o

meédico _solicitante e emitir parecer por escrito quanto a indicacdo de terapia

intensiva. No caso de nao haver vaga, € recomendavel uma orientagao por parte
do médico intensivista quanto ao futuro tratamento indicado neste paciente.

Para aqueles pacientes com indicagdo de CTI, porem sem vaga disponivel, o
médico responsavel pelo paciente devera procurar vaga de Tl em outro hospital
(Sisreg) e ainda devera gerar diariamente, um boletim com seus nomes,
prontuarios, diagndsticos provisorios, condigbes principais que indicam a
internacdo em CTI e local onde o paciente se encontra, preferencialmente até as
8h pela manha, para que uma nova avaliacdo do paciente seja feita diariamente
pelo médico do CTI, permitindo desta forma uma oportunidade melhor de
internacdo e continuidade no atendimento. A cada 24 h da solicitacao (parecer
inicial), uma nova solicitagdo de parecer devera ser emitido.

Em caso de ndo haver vaga disponivel, o médico solicitante continuara sendo o
responsavel pelo paciente.

O parecer e a decisao de internagdo sempre serdao emitidos pelo médico Staff do
CTI e sempre na presenga do médico solicitante que devera estar ciente do caso.
Caso exista mais de uma paciente com indicacdo de CTI, a decisdo de qual
paciente sera internado devera ser feita em conjunto com o médico solicitante.

E aceitavel que o parecer seja realizado dentro das primeiras duas horas de
solicitagdo, tendo em vista o paciente estar recebendo todo tratamento
emergencial no setor.

Toda e qualquer internagcao no CTIl s6 sera realizada apés exame completo do
paciente pelo médico da emergéncia ou outro setor, incluindo as condutas
cirurgicas de resolugéo e os exames importantes e pertinentes ao caso, exceto por

decisdo em conjunta do solicitante e médico do CTIl em beneficio do paciente.

2. Para pods-operatorio eletivo de alto risco:
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O cirurgiao devera agendar vaga no CTI, com antecedéncia minima de 48 h,
colocando o nome do paciente, o tipo de cirurgia, o dia e a hora programada no
quadro branco do CTIl destinado a este fim. A vaga, guardada a devida
disponibilidade, sera reservada 12 h antes da cirurgia, mas devera ser confirmada
na manha do dia da cirurgia pelo cirurgido responsavel. O primeiro cirurgido a
agendar a vaga ficara com a primeira vaga disponivel.

Antes do encerramento da cirurgia, o médico assistente ou anestesista
responsavel devera entrar em contato com o CTI confirmando a disponibilidade do
leito, avisando do tempo estimado para o término e da necessidade de ventilagao
mecanica.

O paciente devera sempre ser acompanhado pelo cirurgido ou anestesista
responsavel até o CTIl, onde junto com o plantonista fardo uma reviséo rapida da

situacao do paciente e de seu per-operatério.

3. Para pacientes de fora do hospital (ver Sisreg):

a.

b.

O médico solicitante da vaga de CTI devera entrar em contato direto com o médico
plantonista do CTI, explicando o caso e fornecendo argumentos clinicos para
indicagdo em Terapia Intensiva. A vaga so sera cedida apds autorizagdo do chefe
de equipe da emergéncia ou direcao do hospital.

Constada a indicagdo de Tl e a disponibilidade de vaga, o médico plantonista
podera autorizar a vinda do paciente, que devera ficar a cargo inteiramente do

médico solicitante até a chegada no CTI.

INTERNAGAO NO CTI

1. O paciente devera ter obrigatoriamente prontuario para ser internado no CTI.

2. Toda e qualquer internagcdo no CTI s6 sera realizada apds confirmacdo da indicacéo

(parecer do Staff do CTI) e da disponibilidade de leito.

3. No caso do paciente a ser internado estar aguardando a alta e liberag&o do leito ocupado

no CTI, esta s6 ocorrera apds alta do paciente internado no CTIl com liberagao do leito (A

enfermagem e a Comlurb necessitam um minimo de 1h e 30min para dispor do leito limpo e preparado para

uma nova internagao).

4. Toda internacdo no CTI s6 ocorrera apos confirmacgao do leito limpo e preparado, que

sera comunicado por contato telefébnico a enfermagem do setor solicitante, que entao



]'I | Hospital Municipal Miguel Couto
Centro de Terapia Intensiva

cCT

Hospital Municipal
Miguel Couto

procedera a transferéncia do paciente acompanhado impreterivelmente do meédico

responsavel. E inadmissivel a ocorréncia de internacdo de paciente que chegue ao CTI

desassistido pelo médico solicitante, ja que se trata de um paciente critico.

ALTA

Critérios de Alta

1. Pacientes que nao necessitam mais de cuidados intensivos médico ou de enfermagem;

2. Pacientes que nao se beneficiam mais de cuidados intensivos.

Decisao de alta

1. A responsabilidade da alta é decisdo do médico do CTI, em conjunto com o médico assistente do
servigo clinico ou cirurgico.
2. No caso de nao haver concordancia na alta, por parte do médico assistente, este devera justificar

no prontuario o porqué da contra-indicagao.

Cuidados na alta

1. Os pacientes deverdo ter preferencialmente alta para as unidades intermediarias, onde se
beneficiem ainda de suporte respiratério e circulatério caso necessitem.

2. O paciente nao devera ter alta do CTI caso as condi¢cdes de internagdo na Ul ou enfermaria nao
contemple os cuidados necessarios a sua condicdo, com risco de aumento na mortalidade.
E aconselhavel evitar alta no periodo noturno em razdo de maior mortalidade.
E sugerido avisar com antecedéncia as clinicas de origem que receber&o o paciente no setor.

Nao existe a possibilidade de fluxo inverso, onde o paciente tem alta para o setor de Emergéncia.
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