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Resumo

Com o envelhecimento populacional tem aumentado o impacto das doencas crénicas nos paises
desenvolvidos e a Insuficiéncia cardiaca tem-se tornado cada vez mais prevalente.

Apesar da disponibilidade de uma grande variedade de tratamentos para a Insuficiéncia Cardiaca a grande
maioria dos doentes sdo incuraveis, sendo os clinicos confrontados com um ndmero crescente de doentes
com Insuficiéncia Cardiaca proximas do fim da vida. E neste sentido, que a necessidade de providenciar
cuidados paliativos se torna evidente.

Este artigo enuncia a filosofia dos cuidados paliativos, integrando esta filosofia no contexto da
Insuficiéncia Cardiaca e aborda problemas como o prognostico, suspensdo de medidas fUteis em fungdo

da expectativa do doente e integracdo da familia nos cuidados paliativos a prestar.

Palavras-chave

Cuidados paliativos, insuficiéncia cardiaca

Introducdo

A prevaléncia da insuficiéncia cardiaca (IC)
tem aumentado nos Ultimos 25 anos,
especialmente entre os individuos idosos, e é
uma condicdo progressiva associada a alta
morbilidade e mortalidade e marcada diminuicéo
funcional. A IC ¢é o diagndstico isolado mais
frequente que leva a admissdo hospitalar sendo
responsavel por 5% das admissdes em hospitais
de agudos e os doentes com IC sdo
frequentemente re-internados o que representa
uma grande sobrecarga para o sistema de salde,
tanto financeiramente como em termos de
prestacdo de cuidados.'?

Com uma incidéncia que varia entre um a
cinco casos por 1000 individuos por ano e um
aumento dramético com o envelhecimento, sendo
afectados cerca de 20% dos idosos, a IC €
extremamente comum atingindo 1 a 2% da

populagdo em geral. Com 0 aumento crescente

de pacientes idosos na populacéo, a incidéncia de
IC tende ainda a aumentar.”*

A principal causa de IC é a doenca arterial
coronaria. Uma percentagem significante dos
pacientes com doenca arterial coronéria
continuard a manifestar sintomas apesar do
tratamento médico éptimo e da revasculariza¢do
apropriada. Outras causas de IC incluem
hipertensdo, abuso de alcool, infecgdes virais,

doengas metabdlicas e cardiomiopatias.

Paradoxalmente, os avangos no tratamento
cardiovascular sdo a maior causa de aumento na
prevaléncia da IC. O melhor controlo da
hipertensdo tem reduzido a mortalidade por
Enfarte do Miocardio (EM) em mulheres e a
sobrevivéncia dos homens apds um primeiro EM
aumentou, mas ambos os grupos séo candidatos a

IC numa fase mais tardia de vida. 4



Nas ultimas duas décadas o conhecimento da
complexa fisiopatologia da IC tem servido de
base para a melhoria das intervences
terapéuticas e o tratamento médico Optimo
associado a instrumentos de suporte mecénico ou
controlo do ritmo e a conducgéo cardiaca, ou para
alguns o transplante cardiaco, podem aumentar a
funglo e prolongar a vida de doentes com IC

avancada.

Apesar da vasta gama de tratamentos
disponiveis, a IC continua a ser incurdvel na
grande maioria dos casos e a morbilidade e
mortalidade dos pacientes que progridem para IC
avancada nao tem melhorado. **

Os clinicos sdo portanto confrontados com
um ndmero crescente de pessoas com IC
proximas do fim da vida, sendo clara a
necessidade de optimizar o controlo dos sintomas

e a qualidade de vida destes doentes.

Filosofia dos cuidados paliativos

Os cuidados paliativos foram definidos pela
Organizacdo Mundial de Salde (OMS), como
cuidados activos que visam melhorar a qualidade
de vida dos doentes e suas familias, com
problemas resultantes de doencas que ameagam a
vida, prevenindo e aliviando o sofrimento através
da identificagdo precoce, avaliagdo eficaz e
tratamento rigoroso da dor e outros problemas
fisicos, psiquicos, sociais e espirituais. °

Centrados no doente e sua familia, os
Cuidados Paliativos defendem a vida aceitando a
morte como um processo natural que nao
antecipam nem atrasam e, respeitando a
autonomia do doente, procuram satisfazer as suas
preferéncias, através de uma avaliagdo cuidadosa
dos seus valores, objectivos e prioridades, assim
como do seu contexto cultural e necessidades
espirituais. E de realcar que, através do controlo

de sintomas e da prevencdo e alivio do

sofrimento, os Cuidados Paliativos podem

influenciar positivamente o curso da doenca. ®’

Na fase final da vida, a medida que a
preservagdo da vida se vai tornando impossivel,
o0 alivio do sofrimento assume uma importancia
ainda maior. Nesta fase os Cuidados Paliativos
oferecem um sistema de suporte para ajudar os
pacientes a viver 0 mais activamente possivel até
a morte e para ajudar as familias a adaptarem-se
durante a doenca e ap6s a morte do doente
(acompanhamento no luto).

Para melhor responder as necessidades do
paciente e sua familia este tipo de cuidados sdo
prestados por uma equipa interdisciplinar e
devem ser aplicados precocemente no curso da
doenca, em conjunto com outras terapias que
pretendem prolongar a vida.

Os cuidados paliativos regem-se, portanto,
por principios fundamentais de absoluto respeito
pela vida, aceitando a inevitabilidade da morte.
Esses principios incluem: o respeito pela
autonomia do doente — o doente tem direito a
discutir as escolhas e as implicacbes do
tratamento; fazer o bem e minimizar o mal —um
acto isolado que possua dois efeitos provaveis,
um deles benéfico e outro nocivo, ndo é
eticamente proibido se o efeito nocivo néo for
pretendido assim como um tratamento que ndo
proporcione um beneficio ao doente pode ética e
legalmente, ser omitido ou interrompido e o
objectivo da medicina deve ser transferido para a
paliagdo dos sintomas; e o principio da justica - o

uso criterioso dos recursos disponiveis.

Cuidados paliativos no contexto da
Insuficiéncia Cardiaca

Tendo em conta as necessidades fisicas,
psicossociais e espirituais, do doente e familia,
sem excluir necessariamente a terapia médica

dirigida & IC os cuidados paliativos podem ser



integrados com os cuidados convencionais da IC,
e esta dualidade de tratamento deve ser encarada
como uma abordagem normal nos pacientes com
IC avancada. *

Para além do controlo dos problemas fisicos
propriamente ditos (dispneia, tosse, edemas,
etc.), os cuidados paliativos especializados
incluem a comunicagdo adequada com o paciente
e familia acerca do prognostico e opgdes de
tratamento para a doenca bem como a
identificacdo dos objectivos e necessidades de
cada um, atitude que muitos clinicos actualmente
ndo tém.

Embora nem todos os pacientes desejem
saber pormenores do seu prognostico, os clinicos
devem identificar as expectativas, medos e
preocupacOes dos doentes e independentemente
de o paciente desejar ou ndo obter informacio
relativa ao prognostico, o médico deve inquirir
acerca das suas preferéncias quanto ao
prolongamento da vida perante varias
circunstancias potenciais e estabelecer objectivos
para 0 tratamento relacionados com o0
prolongamento da vida e a longevidade, conforto
e qualidade de vida, respeitando assim a
autonomia do doente. Se a comunicacgdo for
limitada pelo baixo nivel de literacia do doente e
pouca compreensdo de informagdo especifica
sobre a doenga, estes problemas podem ser
resolvidos com o auxilio de instrumentos
especificos para pessoas com baixa literacia,
incluindo diagramas e informacdo simples
escrita. *

Diversos estudos revelam que existem
problemas Unicos no tratamento de pacientes
com IC e estes parecem ndo dar importancia ao
facto de receberem informagédo escrita acerca da
sua condicdlo e nem sempre véem uma
associagao entre os sintomas, como por exemplo

a dispneia e 0 edema, e 0 seu estado cardiaco.

Similarmente, os pacientes e cuidadores ndo se
sentem particularmente envolvidos no processo
de tomada de decisdo que envolve a doenca.
Apesar da identificacdo destes problemas ser Util,
as solugcBes ndo sdo necessariamente oObvias.
Pensa-se que um formato mais estruturado de
entrevista clinica com os pacientes e a familia
possa melhorar a comunicacdo entre estes
individuos e os profissionais de sadde, de forma
a que os pacientes e familiares participem de
forma mais activa nos seus cuidados.

Estd claro na literatura publicada que a
comunicacdo entre os pacientes, a sua familia e
os profissionais de salide se mantém subdptima e
precisa de ser melhorada através de uma
discussdo mais profunda sobre o curso clinico da
IC num estadio precoce da doenca. Num estudo
recente, 60% dos pacientes afirmaram que um ou
mais dos seus problemas eram inadequadamente
tratados. A identificagdo destes problemas é
facilmente conseguida pela colocagdo de uma
simples questio “quais os problemas que mais o
preocupam?” ®

Os pacientes com IC frequentemente receiam
sofrer no final da vida e preocupam-se com o
controlo da dor, dispneia e outros sintomas
relacionados com a doenca.’

Pretendendo-se que a qualidade de vida,
estado funcional e resultados do tratamento
correspondam as preferéncias do doente, é
fundamental ter em conta que a medida que a
doenga avanca, alguns pacientes preferem optar
por melhor qualidade de vida em vez de maior
sobrevivéncia, enquanto outros com limitacdo
significante das suas actividades preferem
extensdo do tempo de vida.!

As pessoas com IC tém também reportado
necessidades espirituais  caracterizadas por
sentimentos de desesperanca, isolamento,

alteracdo da auto-imagem e perda do sentido da



vida. Sdo também frequentes preocupacdes
relacionadas com necessidades fisicas, aumento
da dependéncia e problemas praticos associados
com o viver em casa ou institucionalizado, bem
como sentimentos de abandono por parte do
sistema de salde, alteracGes nos
relacionamentos, sensacdo de perda de dignidade
e desejo de morte. A resposta a problemas como
estes inclui a discussdo dos objectivos de vida e
de como pretendem que seja a vida até ao
momento da morte, discussdo do significado da
doenca e o consequente sofrimento que dela
advém, discussao das capacidades de adaptacgdo e
o envolvimento dos servicos de apoio espiritual,
se desejado.?

Perante o impacto da doenca mais de 20%
dos pacientes com IC apresentam depressdo,
sobretudo aqueles com co-morbilidades. Neste
sentido, é importante que os clinicos reconhecam
esta entidade clinica e que a diferenciem do
sentimento de tristeza que é esperado.?

Sendo a IC uma doenca com uma trajectoria
altamente variavel, determinar o prognoéstico é
dificil e a incerteza do prognoéstico pode atrasar o
planeamento do final da vida do doente. A
trajectéria incerta da IC e a incerteza do
prognédstico levam, portanto, a discussdo sobre
quando se devem implementar os cuidados
paliativos.”

A disponibilidade de opcbes terapéuticas é,
particularmente, extensa na IC e inclui varias
terapias tecnologicamente invasivas. Uma vez
que existe frequentemente “ algo mais a tentar”
deslocar o foco do tratamento de prolongamento
da vida para o alivio sintomatico pode ser
particularmente dificil.*

Quando o estado funcional declina apesar das
intervencdes e do tratamento medico éptimo, ou
quando mais intervengdes ndo sdo consistentes

com os objectivos do doente, o tratamento torna-

se paliativo. Neste contexto, os cuidados
paliativos incluem tanto o tratamento optimo da
IC como todos os componentes do tratamento de
suporte.

Um estudo sugere que os pacientes com IC
devem ser candidatos a cuidados paliativos
especializados sempre que 0 seu médico
responder “ndo” a seguinte questdo: “Ficaria
surpreendido se o0 paciente morresse nos
proximos 6 meses?” Outro algoritmo sugerido
iria iniciar os cuidados paliativos durante ou ap6s
uma exacerbacdo aguda da IC. Néo h4, portanto
consenso sobre quando referenciar o doente para
cuidados paliativos, mas parece claro que 0s
cuidados paliativos devem ser considerados
precocemente no curso da doenca. ®

Num modelo de tratamento de IC optimizado
0 tratamento de suporte deve, pois, ser oferecido
ao longo do curso da doenca aumentando nos
momentos de declinio do estadio funcional do
doente. Para além do controlo de sintomas, o
tratamento de suporte deve incluir a educacdo do
paciente e familia acerca do tratamento da IC,
bem como suporte psicoldgico, espiritual e
existencial. *

Porque a morte subita cardiaca € comum no
curso da doenca, os médicos devem discutir com
todos os pacientes, no momento do diagndstico,
suas preferéncias em relacdo a tentativas de
ressuscitacdo (ou se apropriado, implantacdo de
um Cardioversor Desfibrilhador Implantavel,
CDI) e rever estas preferéncias sempre que o
estadio clinico do doente se altera
significativamente.

Nos pacientes proximos do fim da vida é
fundamental manter o controlo apropriado de
sintomas e rever 0s objectivos do tratamento,
incluindo os valores e preferéncias pessoais do
doente sobre ressuscitacdo cardiopulmonar e

outras medidas que visem prolongar a vida. Os



pacientes podem ser capazes de identificar
estados cognitivos ou funcionais nos quais nédo
desejem que a vida seja prolongada a qualquer
custo, o que deve ser respeitado, mantendo-se o
controlo apropriado de sintomas.

Cuidados

pretenderem nem 0

Apesar dos paliativos
especializados  néo
prolongamento da vida nem a antecipacdo da
morte, existe o mito de que estes cuidados
antecipam a morte. No entanto, ha evidéncia
clinica que os Cuidados paliativos podem
realmente ter um impacto positivo na
longevidade dos pacientes terminais,
prolongando a vida de pacientes que apresentem
determinadas doencas, nomeadamente a IC
congestiva. Apesar de poucos pacientes com IC
Cuidados

especializados, um estudo recente em pacientes

terem  acesso  a paliativos
cujo prognostico era de trés anos, revelou que 0s
pacientes que escolheram Cuidados paliativos
tiveram uma sobrevivéncia média de 402 dias
comparado com 321 dias para aqueles que nao o
fizeram.”

InUmeros factores podem contribuir para o
aumento da longevidade de pacientes que optam
por cuidados paliativos. Primeiro, pacientes que
apresentam mau estado geral evitam os riscos de
sobretratamento quando decidem optar por
Cuidados paliativos. Segundo, os cuidados
paliativos podem optimizar a monitorizagdo e o
tratamento que os pacientes recebem. Terceiro,
diversos estudos tém sugerido que o apoio
psicossocial tende a prolongar a vida, apesar de
nem todos os estudos terem encontrado uma
associagdo. Estudos em pacientes com patologia
cardiaca revelam que baixos niveis de suporte
social aumentam a morbilidade e/ou a

mortalidade.’

Insuficiéncia Cardiaca Terminal

Apesar da terapia médica maxima, individuos
com IC terminal apresentam marcada dispneia,
fadiga, ou sintomas relacionados com
hipoperfusdo de érgdo em repouso ou para
pequenos esfor¢os. Estes sintomas correspondem
ao estadio D ou a fase avancada do estadio C de
IC, definidos pelas guidelines do American
College of Cardiology/ American Heart
Association (ACC/AHA). Tipicamente, estes
pacientes tem admissfes hospitalares frequentes
e os clinicos sdo desafiados a decidir quais 0s
doentes que tem funcdo que pode ser melhorada
através do ajuste terapéutico ou outras
intervencdes, e quais os tém realmente doenga
terminal.

E de realcar que a maioria dos pacientes
apresenta marcada limitacdo da actividade fisica,
com fadiga, palpitagdes ou dispneia com
esforgcos de intensidade moderada ou pequena e
portanto pertence ao estadio C (“insuficiéncia
cardiaca activa”). Em menor nimero estdo os
pacientes que apesar da terapia médica maxima
apresentam sintomas em repouso e integram o
estadio D (“insuficiéncia cardiaca refractaria”).
Os doentes nestes dois estadios da IC sdo,
portanto, o primeiro alvo dos cuidados paliativos
especializados.

A classe NYHA correlaciona-se fortemente
com os scores de qualidade de vida e os
pacientes que apresentam melhoria da classe
NYHA apresentam melhoria da qualidade de
vida. *

A IC sistélica estadio D pode ser definida
por:

=  Persisténcia de diversos sinais e

sintomas clinicos severos apesar do

tratamento

adequado com  diuréticos,

inibidores da enzima de conversdo da



angiotensina (IECAS), p-bloqueadores e
possivelmente digoxina;

»  Marcada disfuncéo sistdlica ventricular
esquerda;

=  Pobre capacidade de exercicio de forma
consistente: NYHA classe 11l ou IV durante
pelo menos trés meses, apesar do tratamento
adequado;

=  Fraccdo de ejeccdo ventricular em
repouso inferior a 30%;

» Hiponatremia com sddio  sérico
<130mmol/L em pacientes ndo tratados com
IECAS;

*  Pico de consumo de oxigénio durante
uma prova de exercicio limitada por sintomas
<10-12mL/Kg por minuto.*

Pacientes  dependentes de  medicacdo
inotropica intravenosa podem ser considerados
em estadio D.*

Os doentes com doenca cardiaca terminal sdo
portanto pacientes com uma esperanga prevista
de vida ndo superior a seis meses. Esses
pacientes geralmente tém dispneia, hipotensdo,
caracteristicas clinicas de IC classe IV e uma
fraccdo de ejeccdo inferior a 20%. A situagdo
clinica terminal acontece quando a IC avangada é
refractdria a0 tratamento médico, com
persisténcia dos sintomas de IC e/ou arritmias
supraventriculares ou ventriculares resistentes ao
tratamento e ndo estd indicado transplante

cardiaco.

Prognéstico

Predizer o prognéstico da IC é dificil e
questionavel porque o curso clinico da IC é
altamente varidvel. Durante as exacerbagdes
repetidas caracteristicas desta doenca, o estado
funcional do paciente declina de forma aguda
mas pode retornar ao nivel de base apos

tratamento apropriado, sendo assim, os pacientes

beneficiam de avaliagcbes regulares acerca do

curso e da progresséo da doenca.

Ao longo dos anos poucas foram as varidveis
preditivas que se revelaram consistentes. No
entanto, diversas variaveis clinicas podem ser
utilizadas para estabelecer um progndstico, este
manifesta € um maior grau de incerteza quando
comparado com o valor de prognéstico de outras
nomeadamente as

doencas terminais,

oncoldgicas. *®

A persisténcia de prognoéstico incerto
dificulta a discussdo das preferéncias dos
pacientes, o que tem sido documentado como
uma das razbes por que os pacientes com IC
tenham pobre conhecimento da sua condicdo
clinica e pouco envolvimento nos processos de
decisdo relacionadas com os seus cuidados.
Estudos realizados em pacientes com cancro
sugerem que até cerca de 10% de probabilidade
de ndo sobreviver nos préximos 6 meses levam
0s pacientes a considerar diferentes opc¢des
terapéuticas. ®

Tanto os pacientes como os clinicos tendem a
subestimar a mortalidade da IC apesar do
prognostico geral dos pacientes com IC avangada
ser equivalente ao de muitos doentes com
carcinoma avangado, isto é sobrevivéncia a um
ano inferior a 50%. Os pacientes com IC
frequentemente ndo tém aspecto e/ou ndo se
sentem tdo doentes como 0s pacientes
oncologicos e as alteragdes fisicas e perdas
pessoais sd0 menos Gbvias.

A mortalidade aos cinco anos ap6s o
aparecimento da IC é de 50-59% em homens e
de 45% em mulheres, de novo um prognéstico

pior que muitas formas de cancro. *

Os pacientes que tém IC apresentam ainda o
desafio adicional da morte stbita, o que dificulta
ainda mais o desenvolvimento de modelos

preditivos. Cerca de 60% dos pacientes com IC



morrem subitamente, sendo a morte subita citada
como uma barreira ao prognastico. A incidéncia
de morte subita é elevada nos estadios iniciais de
IC, mas a medida que a doenca progride a
proporcéo total de mortes devidas a disrritmias
diminui. A propor¢do de morte subita em
pacientes de classe Il é de 50-80%, em pacientes
de classe 111 30-50% e em classe IV menos que
30%. *®

Predizer quem vai morrer de morte subita
mantém-se controverso e algumas das estratégias
usadas para o fazer incluem o estudo da eficacia
prognostica do peptideo natriurético do tipo B
(BNP) e uma avaliac¢éo de factores de risco como
a fraccdo de ejeccdo e diametro diastélico final
do ventriculo esquerdo, presenca de taquicardia
ventricular ndo sustentada e diabetes mellitus.
Uma avaliago cuidadosa da incidéncia de morte
stibita torna-se ainda mais dificil pelo aumento
da frequéncia com que sdo colocados CDIs em
pacientes com fraccdo de ejeccdo reduzida
reduzindo a mortalidade total atribuivel a

disrritmia.®

Contudo, a maioria dos pacientes cujas
mortes sdo causadas por 1C avangada morrem em
faléncia de bomba, precedida por severos sinais e
sintomas, e apresentam uma deterioracdo
progressiva, sendo este processo gradual
interrompido por episddios agudos que requerem
frequentemente hospitalizagdo. A expansdo das
indicacBes para CDIs ira, pois, aumentar a
proporcdo de mortes por faléncias de bomba no
estadio D da doenga, tornando o prognoéstico

mais previsivel. *®

Univariaveis preditivas

Diversos marcadores bioquimicos,
hemodinadmicos, funcionais, demograficos e
electrofisiologicos de diminuicdo da esperanca

de vida na IC tém sido identificados (tabela 1),

mas nenhuma medida isolada fornece
informacdo prognostica mais Gtil que o
julgamento clinico baseado numa avaliacdo

cuidadosa.

Os sinais e sintomas de I1C estdo relacionados
com o progndstico e podem auxiliar a orientar o
tratamento. A ortopneia € o sintoma mais
sensivel e especifico de pressdes de enchimento
elevadas. A presenca de distenséo venosa jugular
e um terceiro som cardiaco estdo
independentemente associadas a resultados
adversos. Crepitagbes pulmonares e edema
periférico sdo menos especificos. O refluxo
hepato-jugular é um indicador sensivel e
especifico de pressées de enchimento direitas
elevadas. Pressbes de enchimento direitas
elevadas sdo um indicador relativamente
constante de pressfes esquerdas elevadas (cerca
de 80% dos casos) na auséncia de doenca
pulmonar parenquimatosa severa ou doenga
pulmonar vascular primaria. *

A capacidade funcional mantém-se 0 mais
importante indicador de mortalidade na IC,
sendo a sua deterioracdo particularmente
indicadora de alto risco de mortalidade durante
0s seis meses seguintes. Alguns estudos referem
que este forte indicador tende a declinar nos trés
meses que antecedem a morte. ®°

O Gold Standard para a determinacdo da
capacidade funcional tem sido a medi¢do do
consumo maximo de oxigénio com um teste de
exercicio cardiopulmonar, acreditando-se que
esta é a medida mais discriminatdria. No entanto,
os testes de exercicio cardiopulmonar ndo estédo
extensamente disponiveis e podem ndo ser
apropriados para pacientes idosos com co-
morbilidades que limitem a sua capacidade para
0 exercicio. Existem muitos outros instrumentos
padronizados que permitem estabelecer a

capacidade funcional, nomeadamente alguns



questionarios especificos para a doenca e a
classificagdo de sintomas NHYA. °

Para os pacientes que recebem tratamento
optimo, a classe NYHA determinada durante
periodos de estabilidade clinica correlaciona-se
com o progndstico. A mortalidade é de 5-10%
por ano em pacientes com sintomas da classe | e
aumenta para 40-50% por ano para aqueles com
sintomas da classe IV. *°

Outras medidas que parecem ter um valor
progndstico consistente de forma independente
incluem a baixa fraccdo de ejec¢do ventricular
esquerda (FEVE), que prediz os resultados na IC
moderada, mas cujo valor preditivo diminui em
pacientes com IC classe 1l ou IV, as dimensdes
ventriculares esquerdas ecocardiograficas e a
etiologia isquémica.

Pacientes com idade avancada, com co-
morbilidades, com hospitalizacdes frequentes,
baixos niveis de sodio sérico, altos niveis de
creatinina sérica, baixos niveis de hemoglobina,
alta frequéncia cardiaca ou baixa pressdo
sanguinea sistdlica tém maior mortalidade na
|C.lo

A disfuncdo renal (evidenciada pelos niveis
séricos elevados de ureia e creatinina) é preditiva
de mau progndstico. Para os pacientes com IC
hospitalizados, os indices de funcdo renal e de
pressdo sanguinea podem ajudar a predizer a
mortalidade durante essa admissdo. Pacientes
com valores séricos de ureia nitrogenada (BUN)
> 43mg/dl, pressdo arterial sistolica <115mmHg
e creatinina sérica > 2,75mg/dl tem uma
mortalidade hospitalar de 22% em comparacéao
com uma mortalidade de 2% nos que ndo tém

estas alteragdes associadas. *

A hiponatremia foi inicialmente associada a
um progndstico extremamente negativo mas
actualmente néo é claro o seu valor prognoéstico

em pacientes tratados com IECAS.?

A hipoperfusdo pode resultar em disfuncéo
severa do figado e, em casos avancados, em
disfuncdo cerebral. Uremia, faléncia hepética ou
delirium complicando um quadro de IC
optimamente tratado predizem mau progndstico
a curto prazo quando ndo se conseguem
encontrar outras causas reversiveis para estas
alteracdes. °

Outros factores estdo associados a uma
diminuicdo da expectativa de vida dos doente
com IC, apesar da sua influéncia ser dificil de
quantificar: a caquexia (definida como a perda de
mais de 5% do peso prévio normal); a apneia do
sono central, prevalente em 25-40% dos
pacientes com IC; e a depressdo, que esta
associada ao declinio funcional e ao aumento da
mortalidade e parece acelerar a necessidade de
transplante cardiaco. A depressdo esta associada
com activagdo neurohormonal e outros factores
patofisiolégicos, assim como a baixos niveis de
suporte social, que também estdo associados ao
declinio da IC.*

Anemia, disfuncdo renal, caquexia, idade
superior a 80 anos e depressdo estdo associados a
maior taxa de mortalidade aos 30 dias e aos
cinco anos. Os pacientes que requerem infusdes
inotrépicas continuas tém uma sobrevida média
de trés a seis meses e uma taxa de sobrevivéncia
a um ano de 24%. Os pacientes com intolerancia
aos IECA devido a efeitos adversos renais ou
circulatérios tém maior probabilidade de morte

dentro de um ano. !

O nivel do BNP sérico é um forte indicador
de progndstico em pacientes com IC, quer os
pacientes se apresentem sintomaticos ou
assintomaticos e em qualquer estadio da doenga
e parece ser um indicador de progndstico mais
consistente  que muitos dos indicadores

tradicionais, nomeadamente a classe NYHA, a



creatinina sérica e possivelmente a FEVE. A
informacdo progndstica obtida com o BNP
parece ser no minimo aditiva & FEVE, devendo
os niveis de BNP ser usados para avaliar o
prognostico de pacientes com I1C.*
Predizendo o BNP o

inclusivamente em pacientes ndo diagnosticados

progndstico,

com IC, levantam-se questBes sob a forma como
a IC é definida e diagnosticada. Em muitos
estudos a referéncia para o diagnostico de IC é a
funcdo sistélica medida pela FEVE, apesar de 20
a 50% dos pacientes com IC terem funcdo
sistolica preservada. Actualmente, ndo existem
critérios  consensuais para categorizar  0S
pacientes com disfuncdo diastélica. O BNP é um
forte indicador de risco cardiaco e sendo assim
pode ser a melhor forma de identificar o cohort
de pacientes que pode beneficiar de tratamento.
Tanto os valores iniciais quanto os valores apds o
inicio do tratamento sdo importantes indicadores
da severidade da doenca.™

O risco de morte e eventos cardiovasculares
parece aumentar mesmo com baixos niveis de
BNP.

Em Pacientes com IC o risco relativo de
morte aumenta aproximadamente 35% por cada
aumento de 100pg/ml no BNP. Os niveis de BNP
correlacionam-se  com 0s  sintomas e
possivelmente com a capacidade funcional. Num
estudo, a descarga de BNP maior que 700pg/ml
correlacionou-se com um risco de morte de 31%
em 1 més e 93% em 6 meses.*

Niveis aumentados de BNP também
predizem a sobrevivéncia em pacientes sem IC
conhecida, sendo o valor do risco o dobro se 0
valor de BNP for superior a 20pg/ml. **

Os niveis de BNP ndo tém sido, no entanto,
estudados como indicadores de entrada
hospitalar nem como facilitadores da tomada de

decisdo em cuidados paliativos. *

Tabela | - Variaveis indicadoras de
mortalidade na IC

Idade avancada
Alteracdo da capacidade funcional
% Alteracdo do consumo méximo de
oxigénio
% Classe alta NYHA

Baixa FEVE

Alteracéo ecocardiografica das dimenses
ventriculares esquerdas

Etiologia isquémica

Baixa pressdo arterial sistolica

Alta frequéncia cardiaca

Baixo indice de massa corporal/ Caquexia
Hiponatremia

Edema maleolar

Co-morbilidades

Diabetes mellitus

Disfuncéo renal

Anemia

Depressdo

Apneia do sono central

Faléncia hepatica ou delirium
Doenca cerebrovascular / Deméncia
Doenca pulmonar obstrutiva cronica

X X X X X X X X%

Intolerancia aos IECA

Nivel do BNP sérico

Quando certos parametros sdo usados para
determinar o progndstico de um paciente com IC,
deve verificar-se se 0 paciente esta a ser tratado
com a medicacdo apropriada, como diuréticos,
IECAS,

antagonistas

vasodilatadores, B-bloqueadores e

da aldosterona. Estudos tém
revelado, que estas terapéuticas standard sédo
subusadas em pacientes com IC e a sua utilizagdo
pode melhorar os sinais e sintomas e modificar o

curso da doenca.



Modelos multivaridveis

Varios sdo, portanto, os indicadores de
mortalidade na IC - idade avancada, diabetes
mellitus, disfuncdo renal, classe alta NYHA,
baixa FEVE, hiponatremia, baixo indice de
massa corporal, baixa pressdo arterial, presenca
de edema maleolar, entre outros — mas nenhum
tem um forte valor preditivo isoladamente.™

Estdo  disponiveis  diversos  modelos
multivaridveis que podem ajudar a determinar o
progndstico de pacientes com IC avangada. Esses
modelos preditivos utilizam dados baseados em
pacientes admitidos em hospitais, e associam
alguns dos indicadores de mortalidade
anteriormente referidos, podendo ser aplicados
na admissdo hospitalar para calcular a
probabilidade de um individuo morrer em 30
dias, 60 dias, ou um ano. *°

Um dos modelos mais utilizados é o Seatle
Heart Failure Model, que fornece estimativas de
sobrevivéncia a um, dois e trés anos assim como
a expectativa média de vida calculada através de
informacdo clinica, laboratorial e farmacoldgica
facilmente obtida. No entanto, este modelo néo
pode ser generalizado a pacientes hospitalizados
ou com co-morbilidades significativas ou funcéo
sist6lica preservada. *

O modelo EFFECT (Enhanced Feedback for
Effective Cardiac Treatment), por outro lado foi
desenvolvido em populagdo hospitalizada com
IC e também incorpora pacientes com co-
morbilidades comuns. O modelo estratifica o0s
pacientes em quatro Qrupos com  risco
progressivo de morte em 30 dias a um ano. As
variaveis incluem idade do paciente, frequéncia
respiratoria, pressdo sanguinea sistdlica, funcéo
renal, sédio sérico e a presenga ou auséncia de
doenga cerebrovascular, deméncia, doenga
pulmonar obstrutiva crénica, cirrose hepética,

cancro e anemia (definida como hemoglobina

inferior a 10g/dL). O progndstico neste modelo é
independente da informacdo da funcdo sistolica
ventricular esquerda, que estd muitas vezes
indisponivel ~ precocemente na  admissdo
hospitalar. Sendo assim pode aplicar-se a

pacientes com IC sistdlica ou diastdlica. *

Um estudo recente com pacientes europeus
gerou um modelo clinico com base na idade,
género, antecedentes de Diabetes, antecedentes
de insuficiéncia renal, edema maleolar, peso,
hipotensdo e auséncia de terapia com [3-
blogueadores através de um coeficiente de
regressdo. Usando este modelo os pacientes que
tiveram um resultado muito alto apresentaram
uma mortalidade aos 18 meses de cerca de 78%.
Os pacientes com resultados inferiores
apresentaram maior variabilidade quanto a
mortalidade. ®

Estes modelos néo incluem, no entanto, o
valor de BNP como parametro, na determinacédo
do progndstico.

De salientar que na maioria dos pacientes
com IC a utilizacdo destes modelos mais
complexos ndo é necesséaria, fornecendo a
avaliacéo clinica e a presenca de caracteristicas,
como a disfuncdo renal, a caquexia e a
necessidade de escalada terapéutica na dose de
diuréticos, evidéncia de um estado irreversivel e
de declinio progressivo.?

Sendo dificil a determinacdo do progndstico
devem existir indicadores que promovam a
discussdo de cuidados paliativos. Estes incluem
episddios de descompensagdo nos ultimos seis
meses apesar do tratamento Optimo, ocorréncia
necessidade  de

de arritmias  malignas,

terapéuticas  intravenosas  continuas  ou
frequentes, qualidade de vida cronicamente
diminuida, sintomas de classe IV NYHA

intrataveis e sinais de caquexia cardiaca. >
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Suspenséo de medidas futeis

Em cuidados paliativos, o objectivo principal
do tratamento ndo reside em prolongar a vida
mas sim tornar a vida tdo suportavel e
significativa quanto possivel pelo que se evita
usar tratamentos que prolonguem o processo de
morte tentando preservar a vida a todo o custo.
Tratamentos  flteis, ndo  benéficos ou
desproporcionalmente incomodos devem  ser
interrompidos.*?

Quando os pacientes ndo respondem ao
tratamento  optimizado da IC, incluindo
intervencdes tecnoldgicas, € necessario tomar
decisoes dificeis como por exemplo suspender ou
evitar manobras de ressuscitacéo
cardiopulmonar, ventilagdo mecéanica ou dialise
renal. E qual o momento certo para interromper
intervencdes que mantém a vida? 2

Néo existindo uma resposta Unica para todos
0S pacientes, estas decisfes devem ser tomadas
em equipa interdisciplinar, incluindo peritos no
tratamento da IC e cuidados paliativos e tendo
em conta a vontade e expectativas do doente.

Em doentes que estdo irreversivelmente
préximos da morte medidas de manutencao
geral, como respiracdo artificial, ressuscitagdo
cardiaca, perfusdes intravenosas e antibidticos,
sd0 em regra inadequadas, constituindo por isso
ma pratica, porque a penosidade de tais
tratamentos excede 0s seus  potenciais
beneficios.’* Nestes doentes, a preferéncia por
tratamento directamente relacionados com o
alivio sintomético e medidas de conforto é por
isso mais adequada que tratamentos que
prolonguem a vida, estando até muitas vezes
indicado interromper a terapia da doenca
principal.

A questdo ndo é tratar ou ndo tratar mas sim
determinar qual o tratamento mais apropriado em

funcdo das perspectivas bioldgicas do doente e

das suas circunstancias pessoais e sociais, tendo
em conta que as recomendacles terapéuticas
devem basear-se na comparacdo entre 0s
beneficios e os riscos, maleficios e efeitos
laterais que podem resultar para o doente.

Sendo o tratamento médico standard da IC
(diuréticos de ansa, IECAs, antagonistas do
receptor de angiotensina Il - ARAIL, B-
blogueadores, espironolactona e digoxina)
simultaneamente modificador da doenca e
paliativo, a sua descontinuacdo ndo é geralmente
recomendada, por levar a exacerbacbes dos
sintomas.

No entanto, a utilizagdo de farmacos na IC
avancada pode requerer alteracdes de dose ou a
descontinuacdo de alguns agentes. Por exemplo
se ocorrer hipotensdo sintomatica as doses de
vasodilatadores e de B-bloqueadores podem ser
diminuidas ou interrompidas e a dosagem de
IECA ou de ARAII também pode ter de ser
diminuida devido a hipotensdo sintomética. Se a
fadiga é preponderante e a frequéncia cardiaca
ndo aumenta muito com a actividade, a utilizacéo
de pB-blogueadores pode ser reduzida ou
interrompida.’* A diminuicio da dose ou a
descontinuagdo do B-blogqueador pode ser
necessaria em pacientes que tenham sobrecarga
de volume refractdria ou evidéncia clinica de
output cardiaco baixo. O potencial para
toxicidade digitalica é especialmente marcado
em pacientes com idade maior que 70 anos ou
com insuficiéncia renal ou baixo indice de massa
corporal. Os clinicos devem ter um indice de
suspeicdo elevado para esta entidade e sempre
que necessario suspender a digoxina.*

Quando a expectativa de vida é limitada e os
objectivos de tratamento sdo paliativos e focados
no controlo de sintomas em vez de relacionados
com a modificacdo da doenca subjacente, os

farmacos usados devem ser aqueles que
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fornecem maior beneficio em menor tempo.
Deve considerar-se a suspensdo dos farmacos
que foram prescritos para melhorar o progndstico
mas que ndo tém beneficio sintomético, como
por exemplo a warfarina nos doentes com
fibrilhagdo auricular e as estatinas, farmacos cuja
utilizacéo visa beneficio a longo prazo.™

O plano de tratamento destes doentes deve
também incluir decisGes relativas a utilizacéo,
manutencdo ou desactivacdo de dispositivos de
assisténcia ao ventriculo esquerdo, pacemakers e
CDIs.”

Estudos revelam que a maioria das discussdes
de desactivacdo sdo realizadas nos Gltimos dias
de vida do paciente, quando o paciente esta
activamente morrendo e quando se espera que 0
CDI possa entrar em acgdo." No entanto, a
interrupcdo da utilizacdo destes dispositivos deve
ser discutida precocemente com o paciente e
familia, enquanto o paciente é capaz de participar
de forma activa na discussdo. Nesta altura deve
abordar-se o prognéstico do paciente, outras
op¢Bes que ndo a interrupcdo dos dispositivos e 0
que acontecera se a utilizacdo do dispositivo for
interrompida.'? Deve ainda ser explicado que a
funcéo de CDI pode ser desactivada mantendo a
funcdo de pacemaker, obtendo assim beneficio
do aparelho. Para os pacientes que desejem
manter o CDI activo, mas que recebam mdltiplos
choques, terapias adjuvantes podem reduzir a
incidéncia de arritmias, diminuindo a activacdo
do aparelho. Se se esperar que o paciente morra
brevemente apesar das descargas do CDI, deve
ser encorajada a desactivagdo do mesmo pois 0s
seus disparos sucessivos podem ser muito
desconfortaveis para o doente.?*

Assim, deve considerar-se a inactivacdo do
CDI quando é clinicamente evidente que o
doente vai morrer num curto espago de tempo,

quando o doente ndo tem indicagdo para

manobras de reanimacéo e quando a deterioracéo
da qualidade de vida do doente é de tal forma
marcada que a morte sibita cardiaca pode ser
considerada um alivio para o doente.?

A medida que a morte se aproxima, o
interesse da hidratacdo e da nutricdo torna-se
minimo pois ndo altera o curso da doenca e pode
provocar intenso desconforto em doentes com
marcada anorexia. Tendo apenas um objectivo de
conforto nesta fase é errado forcar o doente a
ingerir alimentos ou liquidos por via oral ou
parentérica correndo o risco de agravar a
sobrecarga de volume e provocar desconforto no

doente.

Integragdo da familia / cuidadores nos
cuidados prestados

O apoio aos cuidadores é parte integrante dos
cuidados paliativos. A associagdo entre o stress
do paciente e o stress dos cuidadores sugere que
diminuir o stress do paciente requer o
envolvimento dos cuidadores - uma familia
satisfeita aumenta as possibilidades de o doente
estar também satisfeito. O stress dos pacientes
diminui e h4 uma melhoria dos resultados se a
familia for envolvida na educacéo e informacéo
sobre a IC e se for integrada na prestagdo de
cuidados ao doente. Diminuir o stress da familia
permite melhorar a qualidade de vida fisica e
mental do paciente. ****

Apesar de haver diferencas culturais
significativas e das preferéncias individuais
poderem variar os estudos revelam que a maioria
dos doentes e familias preferem estar envolvidas
nas tomadas de decisdes e desejam informacéao
honesta acerca do que esperar em relacdo a
doenca. 2

A comunicagdo entre o médico e o0s
cuidadores deve ser iniciada e mantida pelo

médico. Tal como com o doente a informacédo
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deve ser dada a familia de acordo com a sua
capacidade de a receber ndo sendo habitualmente
sensato dizer a familia toda a verdade de uma s6
vez. Os familiares também necessitam de tempo
para se adaptarem as implicacOes do diagndstico
e prognéstico. *?

Uma abordagem centrada no paciente e
simultaneamente focada na familia deve fazer
parte dos cuidados da IC avangada tendo em
conta os sintomas e preocupac¢des dos mesmos,
incluindo alteragdes da funcdo do doente, fisicas
e psiquicas, dependéncia de outros, alteracdes de
papéis e perda de contactos sociais, que podem ir
ocorrendo no curso da doenca.

Os cuidadores tém um importante papel no
auxilio do tratamento dos pacientes com doenga
avancgada, das suas multiplas co-morbilidades e
medicacOes. Podem ainda realizar desde as
tarefas intimas como a higiene pessoal, o vestir,
até tarefas mais pesadas como ajudar na
mobilizacdo do paciente. Os cuidados geralmente
580 prestados por pessoas proximas e ligadas por
lacos afectivos, por vezes vivendo na mesma
casa, motivadas pelo amor e com um desejo de
manter a pessoa doente fora de uma instituicao.
Contudo, a aflicdo de cuidar pode levar passado
algum tempo a emogBes conflituosas, alteracdes
na personalidade e comportamento, restricoes na
prépria vida do cuidador e alteragBes nos
recursos financeiros. O cuidado a longo prazo de
familiares seriamente doentes pode lesar a salde,
0 bem-estar e a seguranca financeira dos proprios
cuidadores.

E nesse sentido, que os cuidados paliativos
além de envolverem os cuidadores no plano de
tratamento do doente atendem também as
necessidades psicossociais dos mesmos.

Numa fase terminal, os cuidadores devem ser
preparados para o processo de morte do seu

doente. Deve-lhes ser explicado que o processo

ndo é predizivel e que ndo ha forma de saber
exactamente quanto tempo pode durar. As
familias devem também estar preparadas em
relacdo ao que pode acontecer, nomeadamente
diminuicdo da consciéncia, alteragfes na
respiragdo, alteracBes na cor e temperatura da
pele e possiveis movimentos reflexos. Deve-lhes,
também, ser dito que a pressdo sanguinea
periférica se torna mais dificil de medir assim
como os pulsos periféricos se tornam mais
dificeis de palpar devido ao fluxo sanguineo ser
dirigido aos oOrgdos essenciais. Nesta fase 0s
membros da familia devem ter acesso ilimitado
para estar com o0 paciente e devem poder ajudar
nos cuidados ao paciente se assim o desejarem.

Os cuidados paliativos ndo terminam gquando
o doente morre, dado que o luto esta associado a
morbilidade e mortalidade. Alguns familiares
tém falsos sentimentos de culpa que devem ser
exteriorizados para evitar processos de luto
patol6gicos e os cuidados paliativos ddo apoio
aos familiares nesse processo.

Desenvolvimento dos cuidados paliativos

na IC na Europa

Apesar de ainda ndo ter sido definido um
modelo Optimo de tratamento da IC, varios
programas foram desenvolvidos ao longo dos
anos em diversos paises europeus. Esses
programas basearam-se no envolvimento e
cooperacdo de cardiologistas, clinicos gerais,
cuidados

especialistas em paliativos e

enfermeiros.

Existe um consenso em relagdo ao facto de
gue os cuidados paliativos devem estar
disponiveis ndo apenas numa fase terminal da IC
mas ao longo do seu curso, devendo existir, deste
modo, colaboracdo entre cardiologistas e

especialistas em cuidados paliativos desde o
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inicio para responder & totalidade das
necessidades do paciente.?

Dois modelos tém sido propostos para esta
abordagem interdisciplinar: num os cuidados sdo
principalmente fornecidos pelo cardiologista,
sendo a componente paliativa do tratamento da
responsabilidade do clinico geral, equipa de
enfermagem e especialista em cuidados
paliativos, no outro os especialistas em cuidados
paliativos assumem a responsabilidade pelos
cuidados do paciente e familia, e o0s
cardiologistas sdo apenas consultados para
aconselhamento  de

questdes  especificas

relacionadas com a IC.?2

Concluséo

Com o0 aumento da populagdo idosa e em
particular dos idosos na faixa etaria acima dos 85
anos a IC tende a assumir um papel cada vez
mais prevalente na nossa sociedade. A populacao
de pacientes com IC avangada e sintomas
refractarios esta a crescer apesar da evolucdo do
tratamento. Os cuidados na IC, no entanto,
mantém-se fortemente focados no prolongar da
vida e a incerteza do progndstico tem limitado as
abordagens paliativas.™

Os cuidados paliativos devem  ser
combinados com o tratamento médico corrente
da IC avancada, devendo ser integrados
juntamente com os avancos nos cuidados da IC
para aumentar a qualidade dos cuidados
prestados, optimizar o tratamento de pacientes de
alto risco, desencorajar a sobreutilizacdo de
instrumentos e procedimentos e ajudar 0s
pacientes e familias a adaptarem-se a um futuro
incerto.

Deve existir maior educagdo e planeamento
para permitir a transicdo entre o tratamento
modificador da doenca e o0s tratamentos

paliativos. A discussdo do processo de doenga,

prognéstico e opgbes de tratamento, o
planeamento dos Ultimos dias, tratamento dos
sintomas e co-morbilidades devem ser oferecidos
aos pacientes com IC. *

Cuidados paliativos interdisciplinares devem
estar cada vez mais disponiveis para os pacientes
com IC, tanto durante a hospitalizacdo como
apés a alta, como um suplemento para um
planeamento e tratamento mais eficaz da IC, o
que esta associado a melhores resultados. Os
cuidados paliativos podem, ainda, estender-se
aos cuidados prestados em casa, onde
tratamentos modificadores da doenca podem ser
mantidos concomitantemente com medidas de
conforto.

Sendo assim, mais investigacdo é necessaria
para a determinacdo do prognoéstico, e mais
importante, para identificar e promover métodos
de comunicagdo aberta acerca do processo da
doenca e opcBes de tratamento, entre os clinicos,
pacientes e cuidadores. '

Os clinicos, nomeadamente, 0s
cardiologistas, 0s médicos dos cuidados
priméarios e outros profissionais de saude que
prestam cuidados aos doentes com IC devem
receber informacdo acerca dos beneficios dos
cuidados paliativos na populacdo com IC.

Estes desenvolvimentos ajudariam o sistema
de salde a lidar com o previsivel aumento
crescente da IC na populagéo. *
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