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Resumo

Introdugao: Os Cuidados Paliativos sdo uma abordagem de promogao de bem-estar
diante de doengas que ameagam a continuidade da vida, promovendo conforto fisico
e emocional. A auséncia de funcionalidade promove complicacbes de redugdao no
bem-estar dos pacientes, como a impossibilidade de deambular sem auxilio,
impactando diretamente na capacidade de promover o autocuidado, independéncia
nas atividades de vida diarias e socializagcdo. Objetivo: Analisar o impacto na
funcionalidade causado pela imobilidade, presencga de recursos invasivos e sedativos
em pacientes sob cuidados paliativos. Métodos: Pesquisa retrospectiva, quantitativa
e qualitativa, com 1381 pacientes com idade superior a 18 anos, incluidos no plano
de cuidados paliativos internados no Hospital de Clinicas da Universidade Federal de
Uberlandia (HC-UFU). Nessa analise de prontuario eletrénico foram coletados: sinais
vitais, sedacédo, ventilagdo, sondas vesical e de alimentagcdo e funcionalidade pela
escala Intensive Care Unit Mobility Scale (IMS). Resultados: Foram analisados 1381
prontuarios, sendo 738 homens e 623 mulheres. A idade média foi 65,5 + 15,5 anos
no sexo feminino e 66,5 + 15,1 no sexo masculino. Observou-se que 984 pacientes
apresentavam valor de IMS entre 0 e 2; 45 pacientes IMS de 3 a 6 e 181 pacientes
IMS de 7 a 10. O tempo até a avaliacido da equipe de cuidados paliativos foi, em
média, de 17.0 + 28.4 dias, evidenciando que, em muitos casos, a inser¢ao no
programa ocorre tardiamente. Quanto ao desfecho clinico, foram de alta hospitalar
506 e evoluiram para 6bito 855 pacientes. Conclusao: A média de idade foi similar
em ambos os sexos. A funcionalidade avaliada pelo IMS identificou que teve maior
incidéncia em pacientes restritos ao leito, possivelmente pela gravidade dos pacientes
ou nivel de sedacao. Entretanto, é importante ressaltar que foram observadas falta
de algumas informagdes nos prontuarios. Pretende-se com essa pesquisa, sugerir

avaliagdo padronizada para avaliar a funcionalidade.

Palavras-chaves: Cuidados paliativos. Funcionalidade. Fisioterapia. Ambiente

hospitalar.



Abstract

Introduction: Palliative Care is an approach to promot well-being in the face of life-
threatening illnesses, promoting physical and emotional comfort. The lack of
functionality promotes complications that reduce patients' well-being, such as the
inability to walk without assistance, directly impacting the ability to promote self-care,
independence in activities of daily living and socialization. Objective: To analyze the
impact on functionality caused by immobility, presence of invasive resources and
sedatives in patients undergoing palliative care. Methods: Retrospective, quantitative
and qualitative research, with 1381 patients over 18 years of age, included in the
palliative care plan admitted to the Hospital de Clinicas of the Federal University of
Uberlandia (HC-UFU). Inthis analysis of electronic medical records, the following were
collected: vital signs, sedation, ventilation, urinary and feeding tubes and functionality
using the Intensive Care Unit Mobility Scale (IMS). Results: A total of 1,381 medical
records were analyzed, of which 738 were men and 623 were women. The mean age
was 65.5 + 15.5 years in women and 66.5 £ 15.1 in men. It was observed that 984
patients had an IMS value between 0 and 2; 45 patients had an IMS of 3 to 6; and 181
patients had an IMS of 7 to 10. The time until evaluation by the palliative care team
was, on average, 17.0 £ 28.4 days, showing that, in many cases, inclusion in the
program occurs late. Regarding the clinical outcome, 506 patients were discharged
from hospital and 855 died. Conclusion: The mean age was similar in both sexes.
Functionality assessed by the IMS identified a higher incidence in patients confined to
bed, possibly due to the severity of the patients’ condition or level of sedation.
However, it is important to highlight that some information was missing from the
medical records. The aim of this research is to suggest a standardized assessment to

evaluate functionality.
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INTRODUCAO

Os cuidados paliativos tém evoluido significativamente ao longo dos anos. O
conceito foi ampliado, priorizando a qualidade de vida de pacientes e seus familiares
diante de doencas que ameacam a continuidade da vida, por meio da prevengao e
alivio do sofrimento, com avaliagdo precoce e manejo adequado dos aspectos fisicos,
psicologicos, sociais e espirituais. Essa abordagem deve ser iniciada desde o
diagnostico e se estender até o luto."” Além disso, a Associagdo Nacional de Cuidados
Paliativos (ANCP) destacou a centralidade do paciente e da familia, com foco na

dignidade e no suporte integral, promovido por uma equipe multiprofissional.?

Nove principios fundamentais regem os cuidados paliativos. O primeiro
principio diz respeito a avaliar e promover alivio da dor e de outros sintomas que
comprometem o bem-estar, utilizando abordagens farmacolégicas e nao
farmacologicas. O segundo reconhece a morte como um processo natural da vida,
sem banalizar, valorizando o tempo de vida restante com decisbes que sejam
significativas durante esse momento. O terceiro estabelece que as medidas nao
devem acelerar nem adiar a morte, mas decidir com base na avaliagdo cuidadosa e
relacdo empatica. O quarto destaca a importancia de integrar os aspectos
psicoldgicos e espirituais do paciente, oferecendo apoio diante das emogdes e perdas
vivenciadas nesse periodo. O quinto propde a criagdo de um sistema que permita ao
paciente viver de forma ativa até seus ultimos dias de vida, evitando intervengdes
desnecessarias.?

Na sequéncia, o sexto principio amplia esse suporte aos familiares durante
todo o processo da doenga e também no enfrentamento ao luto. O sétimo enfatiza a
equipe multiprofissional, que deve estar atenta as necessidades dos pacientes e seus
familiares, inclusive apds a morte. O oitavo visa melhorar a qualidade de vida
promovendo uma abordagem holistica, respeitando os desejos do paciente e
favorecendo uma vivéncia mais digna ao longo da doenga. Por ultimo, o nono
principio reforca que os cuidados paliativos devem ser iniciados precocemente, em
combinagdo com outros tratamentos que visam prolongar a vida, baseados em uma
avaliagdo completa, com foco no bem-estar do paciente em todas as fases da
doenca.?

Diante da complexidade das necessidades que envolvem o cuidado de

pacientes com doengas ameagadoras da vida, que abrangem dimensdes fisicas,



emocionais e espirituais, torna-se imprescindivel a atuagdo de uma equipe
multiprofissional. Essa equipe é composta por médicos, enfermeiros, psicélogos,
assistentes sociais, fisioterapeutas, nutricionistas, fonoaudidlogos, terapeutas
ocupacionais, dentistas e assistentes espirituais.?

A Assembleia Mundial da Saude publicou em 2014 a Resolugao 67.19, devido
a necessidade de atribuir os cuidados paliativos aos sistemas nacionais de saude e
promovendo atengdo global, direcionada a Atengao Basica e no atendimento
domiciliar. Essa recomendagao ¢é afetada por fatores geograficos, sociais,
econdmicos, politicos e ambientais, que limitam em todo o mundo as desigualdades

de cuidados paliativos.?

A resolugdo visa provocar cuidados ideais aos pacientes, porém, sua
implementagdo enfrenta barreiras estruturais, como a desigualdade financeira entre
os paises. Essa situagao € perceptivel no Brasil, classificado pela OMS no nivel de
desenvolvimento que é caracterizado por provisao generalizada com nivel de renda
médio a superior, 0 que significa que os servigos existem de forma desestruturada,
representando uma realidade recorrente na metade da populacdo mundial, que
transitam por diretrizes divergente aos cuidados paliativos. Entretanto, nagdes com
rendas baixa e média concentram 80% da populagédo que necessita de cuidados

paliativos.3

Dentro do contexto dos cuidados paliativos, eles sao indicados para pacientes
com doengas progressivas e incuraveis, que frequentemente enfrentam sintomas e
desconfortos que exigem uma abordagem especializada. Entre os casos que
demandam a pratica paliativa, encontram-se pacientes com cancer metastatico ou
inoperavel, doengas cardiovasculares, como a insuficiéncia cardiaca, doengas
pulmonares, como a Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), que causam dor
e dispneia intensa, além de condigdes como deméncia avangada, Esclerose Lateral
Amiotréfica (ELA), idosos frageis com sindromes especificas, pacientes com virus da
imunodeficiéncia humana (HIV) positivo ou com doengas hepaticas, cujas condi¢coes
se agravam ao longo do tempo.?

A avaliagdo da funcionalidade € um elemento fundamental na estimativa do
prognéstico em pacientes em cuidados paliativos. Fatores clinicos, como a presenga
de sintomas como confusdo mental, reducdo da ingestdo alimentar e dispneia em

repouso, tém sido amplamente utilizados para prever desfechos como a mortalidade.



No entanto, a presenga de qualquer sintoma ndo € determinante para estimar o
prognostico, visto que a experiéncia de cada manifestagdo clinica pode variar de
acordo com as caracteristicas subjetivas e individuais dos pacientes.* Assim, a
funcionalidade, medida pela capacidade de realizar atividades de vida diaria, torna-
se componente importante no planejamento do plano de cuidados.

Diante do exposto, este trabalho se propbs a avaliar a funcionalidade de
pacientes sob cuidados paliativos, por meio da analise de dados dos prontuarios do
hospital, com o objetivo de realizar um levantamento epidemiologico, clinico e dos
graus de mobilidade e dependéncia desses individuos, a fim de contribuir para o
fortalecimento da abordagem multiprofissional voltada a preservacéo da autonomia e

dignidade.

JUSTIFICATIVA

Dentre os poucos estudos relacionados as perdas da funcionalidade, um componente
importante da qualidade de vida, observa-se comprometido em pacientes com
doencas graves, como a restricées nas atividades cotidianas. Por isso, é fundamental
gue a equipe de profissionais da saude tenha o objetivo de averiguacao para que
possa intervir ativamente o quanto antes. Além disso, entender os niveis de
funcionalidade desses pacientes pode colaborar com a organizagdo dos servigos de

saude, otimizando recursos e fortalecendo o papel da fisioterapia.

Os eventos adversos intrinsecos ao tratamento que nao tem fins curativos, tem
o intuito de produzir uma melhora significativa no alivio dos sintomas, na
funcionalidade, na qualidade de vida, porém, ainda ndo tem muitas evidéncias
cientificas na area. Pesquisas devem buscar assisténcia para que garanta a
identificacdo de técnicas terapéuticas de modo a promover a dignidade ao paciente.
Neste sentido, vale ressaltar que esta pesquisa busca investigar informagdes
especificas, melhorando a qualidade do planejamento do tratamento prescrito

prestado aos enfermos.

A pesquisa justifica-se pela crescente atengdo aos cuidados paliativos, ainda
sdo escassos o0s estudos que avaliam sistematicamente a funcionalidade nessa
populagdo, especialmente com instrumentos validados que possibilitem

acompanhamento ao longo do tempo e auxiliem nas tomadas de decisdes clinicas



interdisciplinares, além da necessidade de aumentar a percepg¢ao sobre a importancia
da atuacéo fisioterapéutica e promover a dignidade humana, auxiliar na manutengcao
do auto cuidado e funcionalidade dentro do quadro atual da doencga e readequacéao a
cada piora do paciente. Manter o foco nos objetivos e desejos do paciente, o que ele

valoriza e € importante para ele no momento.

METODOS

Trata-se de um estudo observacional retrospectivo com abordagem
metodoldgica quantitativa-qualitativa realizado por meio de consulta de prontuarios
de pacientes no periodo de setembro de 2024 a marco de 2025 do Hospital de
Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia (HC-UFU). A pesquisa foi aprovada
pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP), sob o niimero 6.904.432.

Dos 1482 pacientes que estiveram internados, foram avaliados e classificados
como pacientes em cuidados paliativos pela Comissao de cuidados paliativos, no
periodo de abril de 2019 a junho de 2024, 1381 foram incluidos na amostra devido
aos critérios de exclusdo que serao descritos posteriormente. Foi dispensado o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e os dados foram coletados de maneira

padronizada e confidencial.

Foram incluidos no estudo pacientes com idade superior a 18 anos,
diagnosticados com qualquer doenga grave, progressiva e que ameacga a vida, em
cuidados paliativos no HC-UFU, incluindo aqueles que receberam alta hospitalar para
continuidade da assisténcia domiciliar por meio do Servico de Atengdo Domiciliar
(SAD). Os pacientes que nao estdo em cuidados paliativos ou menores de 18 anos

foram excluidos desta pesquisa.

Os prontuarios foram analisados por meio do Sistema de Informagao Hospitalar
(SIH) e Aplicativo de Gestao para Hospitais Universitarios (AGHU) para obtencao de
dados epidemioldgicos e clinicos dos pacientes, incluindo idade, doenga pregressa,
comorbidades, presengca ou auséncia de atendimento fisioterapéutico, medidas
adotadas nos cuidados paliativos, e parametros clinicos, como pressao arterial,
necessidade suporte ventilatério, tipo e via de alimentagdo, uso de sondas para

drenagem gastrointestinal e vesical, uso de sedativos, nivel de consciéncia e



funcionalidade.

O nivel de consciéncia foi coletado conforme estava nos prontuarios. Foi usada
a pontuacao da Escala de Coma de Glasgow, quando presente, ou outra descricéo

clinica registrada.

A funcionalidade foi avaliada pela escala Intensive Care Unit Mobility Scale
(IMS), na versao traduzida e adaptada, com base nos dados e informagdes
provenientes dos prontuarios. A pontuagao varia de zero a dez, de modo que zero
representa a mobilidade minima, enquanto dez indica o maximo de independéncia

funcional, incluindo a capacidade de deambular sem auxilio.®

Avaliagao da Funcionalidade

Nesse contexto, a funcionalidade é compreendida, segundo a CIF, como o
conjunto das fungdes corporais e da capacidade do individuo de executar atividades
diarias relevantes da rotina, além de sua participagdo na sociedade. Ja a
incapacidade refere-se as diferentes manifestacbes de uma condicdo de saude,
incluindo prejuizos nas fungbes do corpo, dificuldades na execu¢do de atividades e
limitagbes na interagéo social.®

A Intensive Care Unit Mobility Scale (IMS) é uma ferramenta que avalia o nivel
de mobilidade de pacientes criticos, sendo um importante indicador de funcionalidade
no ambiente hospitalar.® Embora tenha como foco principal a mobilidade, ela reflete
diretamente a capacidade do individuo de realizar atividades de vida diaria. Apesar
de nao ter sido criada especificamente para o contexto dos cuidados paliativos, sua
aplicacdo mostra-se relevante para o acompanhamento da capacidade funcional,
visto que compreender a mobilidade permite o planejamento de intervengcbes que
respeitem os limites e desejos do paciente, promovendo maior autonomia possivel e

qualidade de vida.

A Escala IMS varia de 0 a 10, em que 0 indica auséncia de movimento ativo e
10 corresponde a deambulagao independente, sem qualquer tipo de auxilio. Essa
classificacao permite a elaboragdo de planos terapéuticos individualizados, com

metas baseadas na capacidade funcional atual do paciente.’

O paciente classificado com IMS 0 ndo é capaz de realizar comandos, uma vez
que permanece restrito ao leito e depende da equipe hospitalar para qualquer

movimentagcdo. Dessa forma, recomenda-se a realizagdo de sedestagao, ao menos



duas vezes ao dia, com duragéo de quinze a trinta minutos.”’

A classificacdo 1 representa os pacientes que realizam movimentos ativos,
como ponte, rolar de um lado ao outro, sedestacao a beira leito, logo, sem sair do
local. A pontuagao 2 o paciente consegue através de um guincho se transferir do leito
para uma cadeira sem realizar ortostatismo ativo, nesses casos o plano de tratamento

poderia durar por 30 minutos com exercicios ativos.’

Na classificagdo 3, o individuo é capaz de manter-se na posi¢cdo sentada sem
auxilio, apresentando controle razoavel do tronco, sendo possivel induzir

instabilidades com o objetivo de avaliar e treinar esse controle.’

No item 4, observa-se a capacidade de realizar ortostatismo, com ou sem o
auxilio de outra pessoa, desde que haja sustentagdo sobre os proprios pés. Ja no
item 5, verifica-se a possibilidade de realizar alguns passos em curta distancia,
permitindo a transferéncia de um local para outro. No item 6, o paciente é capaz de
executar, no minimo, quatro passos de marcha estacionaria. Nesses casos,
recomenda-se que o paciente permanega em pé pelo maior tempo possivel dentro de

um periodo de 45 minutos.’

Em um percurso de 5 metros, o paciente deve realizar a tarefa de deambular
nos itens adiante. Na classificacdo 7, observa-se a capacidade de deambular com o
auxilio de duas pessoas. Em comparacgao, no item 8, o individuo necessita do apoio
de apenas uma pessoa para executar essa agao. No item 9, a tarefa é realizada de
forma independente, porém com o uso de um dispositivo auxiliar de marcha. Por fim,
no item 10, observa-se uma marcha independente, sem apoio ou auxilio. Logo, deve-
se ser indicado essa movimentagdo por 60 minutos ou 0 maximo que conseguir
durante o dia.”

Essas tarefas sdo propostas para pacientes hospitalizados, no entanto, em
pacientes paliativos, geralmente esse tempo proposto de atividade para cada nivel de

IMS dificilmente sera alcangado conforme a condicdo clinica do paciente.
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Estratégias de mobilizagdo precoce direcionado a objetivos de alcangar condi¢cdes
vitais estaveis, por meio da avaliagcdo da equipe de saude e aplicacdo da escala de
mobilidade da UTI (IMS) e planejamento de condutas realizado pelo maior tempo
possivel de exercicio ao nivel mais alto da IMS. (Figura 1 - Estratégias de mobilizagao.

Referéncia: 7.)

O exame fisico qualitativo engloba a avaliagédo do estado geral do paciente, um
aspecto fundamental presente nas evolugdes clinicas observadas durante a
pesquisa. Neste contexto, a classificacao € definida como, bom estado geral (BEG),
estado geral regular (REG) ou mau estado geral (MEG), tem relevancia, pois identifica
o impacto da patologia principal no cotidiano do paciente. Esse exame permite
observar como a condi¢ao clinica do individuo pode interferir em diversas fungdes,
como fala, humor, mobilidade e nivel de consciéncia, aspectos essenciais para a
compreensao do quadro clinico individualizado e integral. Dessa forma, a avaliacao

torna-se um indicador crucial no monitoramento da evolugdo da doenga, contribuindo



significativamente para o planejamento terapéutico e o acompanhamento do
progresso do paciente.®

As estratégias cinesioterapéuticas, quando aplicadas em protocolos que visam
manter a forgca muscular ou retardar a perda de forga e funcionalidade, promovem, de
maneira associada, maior funcionalidade e independéncia tanto durante o periodo de
internacdo quanto apds a alta médica. Isso deve-se ao fato de que tais estratégias
exigem a ativagdo muscular promovida pelo proprio paciente, o qual necessita de
estabilidade hemodinamica e de consciéncia plena para realizar as tarefas propostas.
Como resultado, ha um possivel ganho de forca muscular e a reducdo das
complicacbes relacionadas a internacdo, além de proporcionar uma melhora
significativa na qualidade de vida. Em pacientes, a continuidade de mobilizagdes,
mesmo que realizadas em posicdo de sedestacao, exerce uma influéncia positiva no
tempo de internagdo, contribuindo para a manutencdo da mobilidade e bem-estar
durante o processo de avango da doenca.®

No ano de 1974, os professores de neurocirurgia Graham Teasdale e Bryan
Jennett desenvolveram a Escala de Coma de Glasgow, um instrumento clinico que é
amplamente reconhecido e utilizado mundialmente. A criagdo dessa escala surgiu a
partir da necessidade da equipe de multiprofissionais dispor de um método
padronizado, objetivo e confiavel para avaliar o nivel de consciéncia de individuos
que apresentavam comprometimentos neuroldgicos, logo, a proposta central da
escala era proporcionar uma ferramenta para distinguir entre condigdes reversiveis e
irreversiveis, servindo como base para monitoramento da evolugdo clinica do
paciente e comunicagao eficaz entre profissionais da saude em diferentes contextos

hospitalares e de pesquisa.™

A Escala de Coma de Glasgow é composta por trés componentes
fundamentais: resposta ocular, resposta verbal e resposta motora, os quais permitem

uma avaliagdo coerente com a condigdo de salude dos pacientes.

No componente de abertura ocular, avalia-se a capacidade do paciente de abrir
os olhos de forma espontanea, em resposta a um comando verbal, ou mediante
estimulo doloroso como por meio de manobras especificas, como pressao na regiao
supraorbital ou esternal. Caso o paciente nao apresente abertura ocular em nenhuma

dessas condigbes, classifica-se como ausente.



Na resposta verbal, investiga-se o grau de orientacdo do paciente quanto a
aspectos como tempo, espaco e pessoa. A resposta € adequada quando o paciente
demonstra plena orientagdo. Logo, a confusdo mental, ha um discurso desorganizado
ou incoerente. Em niveis mais graves, o paciente pode apresentar emissdo de
palavras desordenadas, sons incompreensiveis ou estar completamente ausente de

resposta verbal.™®

A resposta motora € avaliada com base na capacidade do paciente de
obedecer a comandos ligados a movimentos do cotidiano. Na auséncia de resposta
voluntaria, observa-se se o paciente é capaz de localizar o estimulo doloroso. Outros
niveis incluem resposta de flexdo normal, flexdo anormal (decorticagdo), extensao
anormal, por fim, a auséncia de resposta motora, mesmo diante de estimulos

nociceptivos.'”

Escala de Coma de Glasgow, sao considerados os pontos individuais
atribuidos a cada um dos trés parametros. A pontuacgao final, que pode variar de 3 a
15 pontos, € calculada pela soma dos valores obtidos em cada item. Uma pontuagcao
de 3 representa a mais inferior condicdo neuroldgica, enquanto 15 pontos indicam o
melhor nivel de consciéncia avaliado pelos profissionais de satde.™

A literatura refere que ha divergéncias entre conselhos com a sedagao
paliativa, visto que, pode ser confundida com eutanasia ou como um ato de
misericérdia. Logo, € afetada pela auséncia de definicbes e orientagbes aos
profissionais e aos envolvidos. A definicdo de eutanasia € um “substantivo feminino
[Medicina], agdo de provocar morte (indolor) a um paciente atingido por uma doencga
sem cura que causa sofrimento e/ou dor insuportaveis™' , ou seja, tem a intengao de
cessar a vida do paciente com o uso de farmacos letais, ja a sedacgéao paliativa € usado
uma dose adequada com finalidade de promover alivio aos sintomas intermitente,
reduzir o sofrimento refratario, entretanto, ha efeitos adversos com a perda da
capacidade de interagdo social, logo, ha um planejamento antecipado da equipe
multiprofissional, familiares ou responsaveis e o préprio paciente com a necessidade

de prever intercorréncias prévias.'

A administracdo da sedacao paliativa deve ser realizada de maneira criteriosa

pela equipe médica, considerando-se a condigdo clinica do paciente e respeitando a



dosagem em relacao a intensidade dos sintomas apresentados. A escolha do farmaco
deve estar em consonancia com o objetivo terapéutico pretendido, assegurando a
eficacia da sedacao no controle do sintoma predominante, como dores insuportaveis
ou danos psiquiatricos. Além disso, é fundamental observar o principio do
escalonamento farmacoldgico, priorizando intervengdes gradativas e adequadas a

resposta clinica, de forma a garantir a seguranga e o conforto do paciente.™

Analise estatistica

A tabulacdo dos dados foi realizada no programa Microsoft Office Excel para
posterior analise estatistica. Os dados estdo apresentados em média + desvio padrao
ou n (%) para as variaveis categoricas. Foi utilizado coeficiente de Spearman para
correlacdo. Considerado correlagéo: |p| < 0.3 (fraca), 0.3 < |p| < 0.7 (moderada), |p| =
0.7 (forte). Direcao: p > 0 (positiva), p <0 (negativa), p = 0 (nula). Foi utilizado ANOVA
e teste post-hoc de Tukey. E método visual com Boxplots com identificagcdo de outliers

em vermelho. Foi considerado p < 0,05.

RESULTADOS

No periodo analisado foram avaliados 1482 pacientes e classificados em
cuidados paliativos, foram excluidos 101 prontuarios com idade inferior a 18 anos,
totalizando a amostra de 1381 prontuarios. Dos pacientes incluidos, 623 eram
mulheres e 758 homens. A média de idade encontrada nas mulheres foi de 65,5
15,5 anos e 66,5 + 15,1 anos nos homens. O tempo até a avaliagdo da equipe de
cuidados paliativos foi, em média, de 17,0 + 28,4 dias, indicando grande variabilidade.

Quanto a evolucao clinica, 855 foram a 6bito e 506 evoluiram com alta, sendo
estes distribuidos da seguinte forma: com ou sem necessidade de suporte de
assisténcia domiciliar (SAD), encaminhados para outro hospital, encaminhados para
oncologia, transferidos para outra cidade.

Foram obtidos dados referentes a ultima afericao de pressao arterial realizada
pela equipe de saude. A pressao arterial sistolica média das mulheres foi de 103,5 +
30,0 mmHg e 101,6 £ 31,3 nos homens e a pressédo arterial diastélica média das

mulheres foi de 60,7 £ 19,2 mmHg e 59,6 + 20,1 nos homens. N&o foram identificadas



diferencas estatisticamente significativas entre os sexos feminino e masculino em
relagdo aos niveis de pressao arterial.

A grande maioria dos pacientes apresentou comorbidades, sendo as
categorias 1 e 2 as mais prevalentes, principalmente devido a alta incidéncia de
hipertensdo arterial sistémica e tabagismo. Destaca-se que um mesmo paciente
apresentou mais de uma comorbidade, pertencente a diferentes categorias, o que
justifica a soma das frequéncias ser superior ao total da amostra. A distribuicido das
comorbidades foi agrupada em cinco categorias principais como mostra o grafico

abaixo.
COMORBIDADES

5: Doencas renais/ hepaticas/ DM/
problemas no pancreas/ obesidade/ HIV/...

4: Cancer metastatico

3- doencas neuroldgica/ alzheimer/ AVC/
ELA/ parkinson/ les&o medular/ TCE

2: Doengas pulmonares/ tabagismo/ doenca
vascular periférica

1: Doengas cardiacas/ HAS/ ICC
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Figura 2 - Relagdo das comorbidades por agrupamento.

A distribuicao de pacientes nos setores do hospital localizou principalmente no
pronto-socorro (692), sala de emergéncia (214), clinica médica (164), UTI geral (138),
clinica cirurgica 2 (114), clinica cirargica 1 (113), unidade coronariana (46),
infectologia (29), UTI COVID-19 (17), oncologia (10), neurologia (6), com a média de

idade inferior a 75 anos, unidade AVC (48) com a média de idade superior a 75 anos.

Para uma analise visual detalhada da distribuicdo etaria dos pacientes em
cuidados paliativos, estratificada por diferentes caracteristicas clinicas e

administrativas. Os boxplots foram organizados em grupos tematicos para permitir



uma comparagao dos padrdoes etarios entre categorias relacionadas, revelando
possiveis associagdes entre idade e diferentes aspectos do cuidado paliativo. Os
dados foram organizados em seis grupos tematicos para melhor visualizagdo. Com
identificagcao de outliers em vermelho. Escala padronizada de 0-100 anos para facilitar
comparacgoes. Utilizado mediana, intervalo interquartil e valores extremos, a fim de

identificar padrdes de distribuicao etaria especificos para cada categoria.
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Figura 3 - Distribuicdo de idade por locais de internagao.
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Figura 4 - Distribuicdo de idade por locais de internagéo

Na avaliagcdo da funcionalidade pela escala IMS, os niveis mais recorrentes
foram: o nivel 0 totalizando 913 pacientes, seguido por 171 pessoas com IMS nao
identificado devido a auséncia de dados nos prontuarios, sucessivamente o nivel 10
com 100 individuos, enquanto os demais niveis nao tiveram um numero significativo.

A tabela 1 apresenta uma analise da mobilidade funcional dos pacientes
utilizando a escala IMS (Independence Mobility Score) distribuido pela capacidade

funcional, sexo e desfecho.



Tabela 1 - Avaliagdo da mobilidade funcional (Escala IMS)

Variavel Feminino

Distribuicao por nivel IMS

IMS nao identificado 80 (46.8%)

Nivel O - Repouso absoluto no leito 399 (43.7%)

Nivel 1 - Atividades no leito 30 (50.0%)

Nivel 2 - Transferéncia passiva para 8 (72.7%)

cadeira

Nivel 3 - Sentado a beira do leito 16 (66.7%)

Nivel 4 - Ortostatismo 2 (33.3%)

Nivel 5 - Transferéncia ativa do leito 8 (57.1%)

para cadeira

Nivel 6 - Marcha estacionaria 1 (100.0%)

Nivel 7 - Deambulacdo com auxilio 0 (0.0%)

de duas ou mais pessoas

Masculino

91 (53.2%)
514 (56.3%)
30 (50.0%)

3 (27.3%)

8 (33.3%)
4 (66.7%)

6 (42.9%)

0 (0.0%)

2 (100.0%)

Alta

105 (61.4%)
159 (17.4%)
34 (56.7%)

11 (100.0%)

17 (70.8%)
6 (100.0%)

13 (92.9%)

1 (100.0%)

2 (100.0%)

Obito

64 (37.4%)
740 (81.1%)
25 (41.7%)

0 (0.0%)

6 (25.0%)
0 (0.0%)

1(7.1%)

0 (0.0%)

0 (0.0%)

Total

171 (12.4%)
913 (66.1%)
60 (4.3%)

11 (0.8%)

24 (1.7%)
6 (0.4%)

14 (1.0%)

1(0.1%)

2 (0.1%)



Variavel

Nivel 8 - Deambulacdo com auxilio

de uma pessoa

Nivel 9 - Deambulacao

independente com dispositivo

Nivel 10 - Deambulagao

independente sem dispositivo

Feminino

21 (42.0%)

14 (48.3%)

44 (44.0%)

Masculino

29 (58.0%)

15 (51.7%)

56 (56.0%)

Alta

43 (86.0%)

27 (93.1%)

88 (88.0%)

Obito

5 (10.0%)

2 (6.9%)

12 (12.0%)

Total

50 (3.6%)

29 (2.1%)

100 (7.2%)



Contudo, o resultado principal destacou que os pacientes com IMS entre 0 e 2
(984) necessitam de dependéncia total para desempenho funcional, de 3 a 6 (45)

precisam de dependéncia parcial para realizar tarefas do cotidiano, de 7 a 10 (181)

sao considerados independentes.

Distribuicao de Idade por Grupo de Dependéncia IMS

Comparagao entre grupos de mobilidade funcional

100

75

|dade (anos)

25 §

Grupo de Dependéncia
N = 1210 pacientes com IMS agrupavel

Figura 5 - Avaliagdo da mobilidade funcional por grau de dependéncia (Escala IMS)

O presente estudo mostrou que 595 pacientes estavam sob uso de sedativos,

muitas vezes associados com mais de um farmaco, sendo os principais: Fentanil

(276), Midazolam (192) e Morfina (186).
Os niveis de consciéncia coletados foram classificados como comatoso,

acordado, sedado e confuso, além da pontuacdo da escala de Glasgow quando

constava no prontuario. Essas informagdes foram comparadas com o IMS.
Considerando apenas os pacientes classificados pela escala de Glasgow,

observou-se que pacientes com menores escores de Glasgow apresentaram



menores niveis de funcionalidade.

Correlacao IMS vs Glasgow - Todos os pacientes

p=0613,p=0
Correlagdo moderada positiva (n = 289)

10

Escore IMS
(82}

Escala de Glasgow

Figura 6 - Correlacao entre a Escala de Glasgow e a mobilidade funcional

Os achados demonstram uma variacdo de denominagdes para categorizar o
modelo de cuidado com o objetivo para determinar o plano terapéutico, dentre elas,
promover alivio de sofrimento e garantir controle de dor (373), cuidados exclusivos
(232), resposta a recomendacao da comissao (225), restricdo de medidas (196),
proporcionais (92), pleno (63), servico de atengdo domiciliar (SAD) (52), primeira

linha paliativa (12), restricdo de medidas invasivas (6).



Restricdo de Medidas Invasivas 1 6
Primeira Linha Paliativa W12
Servico de Atencao Domiciliar (SAD)
Cuidado Paliativo Pleno
Cuidado Paliativo Proporcional
Restricdo de Medidas
Resposta a Recomendacdo da Comissdo
Cuidado Paliativo Exclusivo

Cuidadis e intervencoes

Alivio de Sofrimento e Controle de Dor
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Figura 7 - Nomenclatura utilizada nos prontuarios para classificar o tipo de cuidados

paliativos

Analisando a associacao da escala de Glasgow e o tipo de cuidado, o cuidado
exclusivo e proporcional pontuaram abaixo de 5, enquanto o cuidado pleno, alivio de
sofrimento, restricdo de medidas e restricdo de medidas invasivas pontuaram acima

de 5, a primeira linha paliativa pontuou acima de 9.



Distribuigdo da Escala de Glasgow por Niveis de Cuidado e Restrigdes

Escala de Glasgow (3-15)

Figura 8 - Distribuicdo da Escala de Glasgow por niveis de cuidado e restrigdes

Verificou-se a indicagao de alimentagao via oral ou recomendacao de restricao
de dieta zero, uso de diferentes vias de suporte nutricional como sondas nasoenteral
(SNE), nasogastrica (SNG), orogastrica (SOG), oroenteral (SOE), gastrostomia (GTT)
e nutricdo parenteral periférica (NPP), a necessidade da utilizacdo de oxigenoterapia,
ventilagdo mecénica (VM) com a presenca de traqueostomia (TQT) ou tubo

orotraqueal (I0OT), uso de sonda vesical de alivio ou de demora.
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Figura 9 - Suportes e Barreiras

Além disso, entre os pacientes analisados, 852 receberam atendimento

fisioterapéutico, enquanto 529 ndo apresentaram indicacdo para fisioterapia.

Intervenc¢oes Fisioterapéuticas

Sem indicacdo de tratamento
fisioterapéutico

0 200 400 600 800 1000

Figura 10 - Distribuicdo de pacientes com e sem intervengao fisioterapéutica

Em relagao ao desfecho clinico, o ébito esteve mais presente (855), enquanto



a alta (506).

Desfecho clinico

Alta
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Figura 11 - Desfecho clinico
DISCUSSAO

Este estudo contou com a participacédo de pacientes internados e incluidos no
programa de cuidados paliativos em que foi utilizada a escala IMS para mensurar a
funcionalidade com base nos prontuarios. E com o propdsito de avaliar a mobilidade
em executar tarefas do cotidiano associado com dados epidemioldgicos e clinicos
relacionando o uso de dispositivos com o declinio da capacidade funcional, durante o
periodo de internacdo e conforme o desfecho, em casos de alta, se havia cuidado
continuado em casa, e os fatores preditores vigente foram o tempo hospitalizado e a
integragao dos cuidados paliativos no plano terapéutico.

Essa avaliagdo retrospectiva permitiu observar que anteriormente a equipe
utilizava a escala Palliative Performance Scale (PPS), entretanto, essa rotina nao foi
seguida. Portanto, foi coletado apenas os dados do resultado e serdo discutidos
abaixo.

Os resultados demonstraram que existem diferentes classificagbes

relacionadas a assisténcia ofertada e ao nivel de suporte indicado conforme o plano



de tratamento proposto. Denominagées como cuidados exclusivos, proporcionais,
medidas de conforto, restricdo de medidas foram identificadas nos prontuarios.

Um exemplo de sistematizacdo € o protocolo do Instituto de Saude e Gestéo
Hospitalar que classifica em quatro fases com base na funcionalidade do paciente
avaliada pela escala PPS. As fases sdo recomendadas conforme o nivel de PPS do
paciente e sao classificadas em cuidado paliativo precoce que priorizam o tratamento
curativo ou restaurativo; cuidado paliativo complementar com limitagido de resposta
ao tratamento, mas que ainda apresenta possivel beneficio em intervencbes de
procedimentos ou tratamentos invasivos; cuidado paliativo predominante focado em
promover alivio de sintomas e o cuidado paliativo exclusivo, com suspensdao de
intervengdes flteis e foco exclusivamente no alivio de sintomas.™

Outro modelo de estratificacdo apresentado nas Diretrizes para Cuidados
Paliativos em pacientes criticos adultos admitidos em UTI da Secretaria de Saude do
Distrito Federal, propée uma abordagem em trés fases de assisténcia. Na primeira
fase seria destinada a controlar a doenca e promover alivio dos sintomas causados
pela doenga de base. Na segunda fase, a prioridade é promover qualidade de vida,
promovendo conforto e dignidade mantendo intervengdes terapéuticas proporcionais
ao estado clinico. Na terceira fase, sendo cuidado paliativo exclusivo,
desconsiderando medidas invasivas que prolonguem a vida. Todas as intervencbes
devem ser alinhadas com a equipe, paciente e familiares.™

Logo, isso constata a auséncia de um consenso oficial quanto a definicdo e
aplicacdo dessas classificagbes, gerando variagbes entre instituicbes e entre os
profissionais de saude. O que evidencia a importancia da padronizagdo desses
conceitos para uma tomada de decisdo clinica mais especifica nos cuidados
paliativos.

O tempo médio de internagdo foi de 30 dias. O desuso prolongado da
musculatura global do corpo em contexto hospitalar, € caracterizado pelo repouso
absoluto, pode provocar alteragées metabdlicas significativas que levam a redugéo
da forgca e da massa muscular. Estudos demonstram que, em apenas 5 dias de
inatividade do corpo, pode ocorrer uma redugcdo aproximada de 4% da massa
muscular e associado até 9% da forga muscular, evidenciando uma perda funcional
importante mesmo em curtos periodos de imobilizagdo.'® Em pacientes sob cuidados
paliativos, essa condi¢cao é frequentemente agravada pela presenga de complicacdes

secundarias, 0 que torna o impacto da imobilidade expressivo. Essas alteragdes



resultam em comprometimento da performance fisica e funcional do paciente,
tornando o processo de reabilitagdo desafiador, com finalidade de reduzir os efeitos

deletérios da imobilizagdo."”

A amostra identificou 529 pacientes que nao tiveram acompanhamento
fisioterapéutico. Contudo, a fisioterapia pneumofuncional utiliza técnicas voltadas a
melhora da funcdo pulmonar e ao alivio dos sintomas respiratérios, como a dispneia.
Tais técnicas tém como obijetivo a facilitagdo da higiene brdnquica, a otimizacdo da
ventilagdo pulmonar e a redugdo do esforgo respiratorio. '® A cinesioterapia é proposta
pelo fisioterapeuta, desempenha papel fundamental ao prevenir e/ou reabilitar
complicagbes secundarias associadas ao imobilismo e a progressao da doenga, como

atrofia muscular, contraturas e Ulceras por press3o.'®

Portanto, a inclusdo da cinesioterapia no cuidado paliativo contribui
significativamente para a manutengdo da funcionalidade global, promovendo
mobilidade, independéncia e qualidade de vida. Além disso, auxilia para a redugéao da
ansiedade decorrente da dispneia, favorecendo a dignidade do paciente ao incentiva-
lo a participar ativamente do seu tratamento. Por fim, a utilizagdo de movimentos
ativos, passivos ou assistidos, respeitando os limites e a condigao clinica do paciente,
promove o alivio da dor por meio da diminuicdo da rigidez articular e da tensao

muscular.?

O presente estudo observou o uso de diferentes vias de suporte nutricional,
como sonda nasoenteral (SNE), sonda nasogastrica (SNG), sonda orogastrica (SOG),
sonda oroenteral (SOE), gastrostomia (GTT), nutricdo parenteral (NPP). Desse modo,
o0 objetivo é fornecer o aporte adequado de nutrientes e manter as fungbes
metabdlicas para prevenir complicagdes decorrentes da desnutricdo, sarcopenia,
aumento da fragilidade, reducdo da capacidade funcional e agravamento do declinio

cognitivo.?!

Segundo as diretrizes da European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN), a nutrigdo enteral deve ser priorizada se o trato gastrointestinal
estiver funcional e a ingestado oral for inadequada. Em pacientes com expectativa de
vida limitada que ndo atingem pelo menos 60% de suas necessidades energéticas

via oral, deve-se considerar precocemente um acesso nutricional adequado? o aporte



nutricional adequado auxilia na manutengao do trofismo muscular. As sondas SNG e
SNE séo indicadas para curto prazo, enquanto a GTT para longo prazo. Ja a NPP

apenas quando a via enteral for inviavel, nos casos de complicagdes.??

Apesar de seu beneficio em certos contextos, ainda faltam evidéncias sobre
os efeitos da nutrigdo artificial no final da vida. Estudos sugerem que, nos ultimos
dias, os riscos e desconfortos geralmente superam os beneficios, e que a nutricao
pode deixar de ser prioritaria.?®> A analise dos prontuarios mostrou que 413 pacientes
estavam em dieta zero, o que pode ser atribuido, em parte, a finitude da vida. A
tomada de decisao sobre suspender ou ndo a alimentacdo é um dilema bioético. No
entanto, em muitos casos, o papel da equipe nado sera o de ofertar nutricdo, mas sim
respeitar a decisdo de n&o alimentar, reconhecendo a auséncia de beneficios.?*

Com a progressao da doenca, os pacientes podem apresentar sintomas como
anorexia, nauseas, disfagias, alteragdes no paladar e no olfato, comprometendo tanto
a ingestdo de alimentos quanto sua apreciagao e aproveitamento nutricional. A
comida, nesse contexto, ultrapassa sua fungéo fisioldgica e passa a estar associada
ao prazer, conforto e a memoria afetiva. A alimentagcdo de conforto deve ser nao
invasiva, centrada no bem-estar, na socializagdo e na dignidade do paciente.?®

O suporte ventilatério deve ter como principal objetivo o alivio da dispneia,
conforto respiratério e resguardo da dignidade, a melhora da qualidade de vida e a
minimizar o sofrimento nos momentos finais da vida.?® No ambito dos cuidados
paliativos, as decisdes relacionadas ao uso do suporte ventilatorio devem ser
individualizadas, respeitando os principios da autonomia e os possiveis beneficios da
técnica. E fundamental que a equipe multiprofissional estabeleca uma comunicacdo
transparente com o paciente e seus familiares, para alinhar as condutas aos principios
e limites.?”

Nesse contexto, a oxigenoterapia, frequentemente utilizada em &ambito
hospitalar e presente nos registros clinicos analisados. Um ensaio clinico
randomizado demonstrou que a utilizagdo de ar ambiente, por meio de um ventilador
portatil de uso doméstico direcionado ao rosto do paciente, foi eficaz na minimizacao
da sensacao de falta de ar. Esse efeito pode ser atribuido a estimulagédo da passagem
de ar pela mucosa nasal, promovendo alivio sintomatico. Assim, observa-se que a
inclusdo de oxigénio pode aumentar a percep¢do de conforto do paciente,

independentemente de seus efeitos fisiolégicos diretos. Dessa forma, a



oxigenoterapia, apesar das limitagdbes em sua fundamentagao cientifica, apresenta
um beneficio potencial no manejo da insuficiéncia respiratoria.?®

A ventilagdo mecanica nado invasiva (VMNI) no contexto dos cuidados
paliativos tém como principal objetivo a redu¢ao do esforgo ventilatorio e o alivio da
dispneia, sem aintencdo de prolongar a vida. Essa modalidade de suporte ventilatorio
permite a conservacao da consciéncia e das interagdes sociais, proporcionando a
comunicagdo com familiares e equipe de satde.?

Do ponto de vista bioético, a decisdo de nao iniciar ou interromper a ventilagao
mecanica invasiva (VMI) deve respeitar a dignidade e qualidade de vida do paciente,
com foco no alivio do sofrimento. A VMI em casos de terminalidade € considerada
futil, pois ndo reverte o quadro nem alivia o sofrimento. Sua suspensao € uma decisao
ética necessaria para evitar agravar o sofrimento.3°

Dor, dificuldade respiratéria, nauseas, vomitos, constipacao, delirio, medo,
desesperanga, angustia, incertezas sobre a crencga religiosa, sensagao de inutilidade
e dificuldade para lidar com a finitude da vida®', como esses desconfortos
frequentemente se mostram refratarios as abordagens convencionais, a sedacgéo
paliativa € recomendada como recurso para proporcionar conforto ao paciente. O
manejo de sintomas é amplamente utilizado em cuidados paliativos, uma vez que as
medidas farmacoldgicas permitem tratar de forma eficaz os sintomas mais intensos,
promovendo o controle adequado.??

Em relacdo ao estudo evidenciou que 595 pacientes que estavam sedados
eram os menos funcionais. Embora a sedacdo profunda e continua seja mais comum
nos estagios finais da vida, as recomendagdes indicam que ndo ha um tempo de vida
restante previamente definido para sua aplicagdo, ja que sua indicacdo deve
considerar trés principios fundamentais: a refratariedade do sofrimento, a
proporcionalidade da sedacido em relacdo ao quadro clinico e a tomada de decisao
independente, especialmente no que se refere a manutengdo ou suspensao da
hidratagcao. Essa escolha deve ser feita com cautela, uma vez que pode levar a perda

da capacidade de interagdo com o ambiente e com os entes queridos. 32

Na fase terminal da doenga, € comum a indicagao de opioides para manejo da
dor, atuando também como coadjuvantes na sedagdo paliativa. Esses farmacos
apresentam acgao sinérgica com hipnéticos e neurolépticos, sendo essenciais no

manejo de sintomas refratarios. A escolha deve considerar a intensidade da dor,



sendo a morfina reconhecida como o farmaco de primeira linha, padrao ouro, no
tratamento de dores de moderada a intensa.3® Ainda que ndo haja consenso absoluto
quanto a dosagem ideal, a literatura aponta para uma faixa de manutengéo entre 20
mg a 80 mg por dia, dependendo da via de administracdo (oral, subcutdanea ou
venosa)®, sem a intengdo apenas causar sedagdo, prejudicando o nivel de

consciéncia consequentemente reduzindo aptidao fisica.

Os principios dos cuidados paliativos devem ser implementados de modo
precoce, considerando que a funcionalidade do paciente representa um fator
determinante, é passivel a declinio em desempenhar as fungcdes basicas do dia a dia.
A literatura traz evidéncias de que a limitacdo do estado funcional esta associada com
o comprometimento em autocuidado, no qual os pacientes permanecem restritos ao
leito ou a cadeira por mais da metade do dia, além de apresentarem perda ponderal
de peso de forma progressiva. Essa condicdo compromete diretamente a realizagao
das atividades de vida diaria.3*

Conforme avaliado no estudo, ha um declinio no nivel de funcionalidade
desses pacientes, 984 pacientes eram restritos ao leito, com dependéncia total da
equipe de saude e cuidador. Resultado analogo foi descrito em um estudo realizado
ao longo de um ano em uma unidade hospitalar especializada em cuidados paliativos,
que demonstram que a maioria dos pacientes avaliados apresentavam auséncia de
autonomia total para autocuidados durante as atividades basicas de vida diaria
(ABVD) e as atividades Instrumentais de vida diaria (AIVD). Avaliados através da
escala Palliative Performance Scale (PPS), obtiveram a pontuacdo média igual ou
inferior a 50%, logo, caracteriza-se pacientes com permanéncia predominante em
posicdo sentada ou deitada, devido os sinais clinicos de doenca avangada,
necessidade de assisténcia continua e nivel de consciéncia diminuido. Dentre os
avaliados, 77% apresentaram escore total de 30%, indicando um estado de
acamamento completo e dependéncia integral para todas as atividades.3®

Durante a andlise dos prontuarios, foi possivel identificar a utilizacdo de
dispositivos invasivos. Dentre os principais, destacam-se as sondas de drenagem
gastrointestinal, utilizadas para alivio decorrentes de obstrugdes intestinais, e as
sondas vesicais indicadas para retencdo urinaria, presenca de traqueostomias ou
tubo orotraqueal para manutengcdo da via aérea, métodos de suporte nutricional,

incluindo nutricdo parenteral e enteral, cateter para hemodialise e cateter venoso para



administracdo de medicamentos e solugdes. Além disso, em casos de insuficiéncia
respiratoria, foi necessaria a utilizacado de ventilagdo mecanica.

Por outro lado, trata-se de um topico relevante que deve ser ponderado,
considerando que o uso de dispositivos invasivos deve acontecer de acordo com a
necessidade clinica de cada paciente, com finalidade de promover bem-estar.*
Observa-se, que essas intervengbes sdo empregadas de maneira inadequada sob
certas circunstancias, quando poderiam ser substituidas por técnicas menos
invasivas, que apresentam menores riscos a saude e evitando custos financeiros e
tecnoldgicos. A literatura revela que a maioria dos pacientes utiliza varios dispositivos
invasivos de forma simultanea. O que evidencia a importancia de avaliar criticamente
a indicagdo desses recursos.3®

Diante disso, o presente estudo propde identificar a importancia de
desenvolver estratégias assistenciais diferenciadas, que permitam individualizar o
cuidado. O uso de dispositivo invasivo representou uma barreira que causou restricao
ao leito, mais da metade dos pacientes tinham suporte de alimentagao artificial e de
ventilagdo, também foi respaldado pelo IMS em 71,2% (a soma do nivel zero, um e
dois) gerou limitagdo a autonomia do paciente, provocando dependéncia de mais de
uma pessoa para realizar transferéncias.

Logo, busca evitar a padronizagdo das condutas, implementar niveis distintos
de assisténcia para pacientes em cuidados paliativos, de forma a promover um
atendimento humanizado e adequado as reais necessidades de cada individuo.

Um estudo analisou o tempo entre o inicio do estado comatoso e o obito, além
do intervalo entre a restricdo ao leito e a progressao para o coma, em pacientes sob
cuidados paliativos, utilizando a escala Australiano Karnofsky Performance Status
(AKPS). Foi observada uma relagdo entre a baixa pontuagcdo na escala de
funcionalidade e o tempo até o 6bito, identificando que mais de 50% dos pacientes
faleceram apoés o segundo dia considerado como comatoso, apresentando desfecho
de obito cerca de quatro dias apds essa avaliagado. Além disso, pacientes restritos ao
leito, mas que ainda apresentam o cognitivo preservado, sédo dependentes de
cuidados e podem evoluir para o estado comatoso em até um més.*’

Estudos publicados evidenciaram caréncia no modelo de ensino médico
brasileiro, principalmente a formacao ética e conceitual de futuros profissionais da
saude. Ademais, dificuldades em diferenciar conceitos fundamentais como sedagao

paliativa, eutanasia, distanasia e ortotanasia, o que compromete diretamente a



conduta clinica em situagbes delicadas em cuidados paliativos.38

O estudo também revelou que a sedacéao continua é frequentemente a técnica
mais empregada, principalmente em fases avangadas da doenca. No entanto,
ressalta-se que a qualidade de vida do paciente ndo se resume apenas a manutengcao
de fungdes fisioldégicas, mas envolve uma abordagem integral que contempla bem-
estar fisico, emocional e espiritual.®

Diante disso, destaca-se a importancia da implementacédo de programas de
educagcdo continuada e a inclusdo de disciplinas académicas voltadas
especificamente ao manejo em cuidados paliativos, visando preparar os profissionais
para uma atuacao ética, empatica e tecnicamente qualificada.

A atuacgao precoce e ativa da fisioterapia contribui para atenuar esse declinio,
favorecendo a preservagao da funcionalidade e a manutencdo de uma melhor
qualidade de vida, dentro das individualidades de cada paciente.

Entre as limitagdes encontradas, houve dificudades na obtencdo de
informacdes atualizadas que nao correspondiam a situagao atual do paciente. Além
disso, a avaliagdo da funcionalidade por meio da escala IMS foi prejudicada pela
auséncia dos dados registrados nos prontuarios. Sugere-se a implementacdo de
campos de multipla escolha no prontuario eletrénico para alteragdes clinicas
objetivas, o que garante as atualizagdes dos dados otimizando o tempo da equipe,

além de facilitar a visualizacdo e padronizacao das informacoes.

CONCLUSAO

Observou-se neste estudo que grande parte dos pacientes em cuidados
paliativos apresentava um declinio de funcionalidade, eram restritos ao leito, o que é
esperado diante da progressdo da doenga. Houve redugdo nos escores do IMS
evidenciando uma piora da funcionalidade sendo associado as barreiras e limitagbes
impostas pela hospitalizagdo, que torna tarefas basicas desafiadoras. O estudo
reforca a importadncia de uma avaliagdo e cuidado individualizado para promover
qualidade de vida e evitar perdas abruptas da capacidade funcional, com o objetivo

de promover um atendimento humanizado.
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