Jigeeshu V. Divatia'

1. Department of Anaesthesia, Critical Care and
Pain, Tata Memorial Hospital - Mumbai, India.

Conflitos de interesse: Nenhum.

Submetido em 3 de fevereiro de 2015
Aceito em 11 de marco de 2015

Autor correspondente:
Jigeeshu V. Divatia

Tata Memorial Hospital

Dr. E. Borges Marg, Parel
Mumbai 400012

india

E-mail: jdivatia@yahoo.com

Editor responsavel: Jorge Ibrain Figueira Salluh
DOI: 10.5935/0103-507X.20150003

COMENTARIO

Cuidados com o paciente gravemente enfermo em
paises em desenvolvimento: uma perspectiva indiana

Caring for the critically ill in developing countries: a perspective
from India

A India ¢ um pais de renda média-baixa, que se encontra em rdpido
desenvolvimento.” Nos tltimos 20 anos, tem ocorrido, nesse pais, um enorme
crescimento do conhecimento, tecnologia e capacitagio necessdrios para tratar
pacientes gravemente enfermos. A terapia intensiva é uma modalidade cara
de tratamento, e a provisdo de servigos para esse tipo de terapia tem sido um
desafio no presente ambiente socioecondmico.

CUSTOS DO TRATAMENTO

As instalaées de satide na India sdo instituigoes privadas ou dependem de
financiamento puibico. A maior parte dos leitos em unidades de terapia intensiva
(UTT) na India se encontra em hospitais privados. Os relativamente poucos leitos
disponiveis em hospitais publicos (que oferecem tratamento gratuito) constituem
cerca de 10% das estruturas disponiveis para pacientes graves na India. Seguros
de satide e previdéncia social sao quase inexistentes, sendo que 57,6% do custeio
total da satide ¢ desembolsado pelo préprio paciente ou familia.? Os custos
didrios de uma UTI podem ser de aproximadamente cem vezes a renda per capita
indiana.®’ Assim, um tnico episédio de admissio 2 UTI pode empobrecer uma
familia. Entretanto, esquemas inovadores de financiamento via diversos governos
estaduais e contribuigoes de organizagoes sociais tém permitido um aumento do
ndimero de pacientes com acesso a instalagoes avancadas para cuidados da sadde.
H4 um claro papel para a terapia intensiva, considerando-se uma populagao
relativamente jovem e o 6nus significativo de diversas doengas infecciosas tropicais,
trauma, intoxicagoes e envenenamentos, e a crescente incidéncia de doengas nao
contagiosas, como diabetes, doenga arterial coronariana e cincer. Na verdade,
a terapia intensiva na India pode nio ser tio cara quanto tratar um linfoma
nio Hodgkin.? E essencial aumentar o nimero de leitos de UTI, e melhorar
as instalagdes e recursos humanos dos hospitais ptblicos.”” Os investimentos na
terapia intensiva, envolvendo equipamentos, organizagao, treinamento da equipe
e investimentos em educagio podem aumentar os custos iniciais, mas esses
esfor¢os se comprovario custo-efetivos em longo prazo.

FORCA DE TRABALHO EM TERAPIA INTENSIVA
A Indian Society of Critical Care Medicine (ISCCM) foi fundada em 9 de

outubro de 1993 e tem sido um catalisador do crescimento sistemdtico da terapia
intensiva na India.® No inicio da histéria da sociedade, a medicina intensiva
nao era reconhecida pelo Medical Council of India (MCI), o principal 6rgao
de acreditagio em pds-graduacio médica, como uma especialidade. A ISCCM
introduziu, em 1996, um certificado de 1 ano denominado Indian Diploma
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in Critical Care (IDCC), com a finalidade de suprir uma
lacuna, para a seguir, em 2007, introduzir um curso de
formacio de 2 anos, denominado Indian Fellowship in
Critical Care (IFCC). Mais de 130 UTT foram acreditadas,
e mais de 60 intensivistas sdo certificados anualmente.
Foi somente em 2012 que o MCI reconheceu a terapia
intensiva como uma especialidade independente, o que
permitiu a introdugio de programas de treinamento de
3 anos apds uma formagio bdsica, que proporciona um
diploma universitdrio em terapia intensiva.

H4 problemas similares para o desenvolvimento da for-
ca de trabalho em dreas criticas da equipe de terapia inten-
siva, inclusive no que se refere a enfermeiros e técnicos em
terapia intensiva, terapeutas respiratérios, nutricionistas,
fisioterapeutas e farmacéuticos clinicos. Os programas de
treinamento e cursos de sociedades profissionais, hospitais
e faculdades de medicina precisam desenvolver uma forga
de trabalho para equipar e atuar em UTI modernas.

A ISCCM tem diretrizes e padroes para o projeto,
estrutura, funcionamento e qualidade do cuidado em
UTL"® Contudo, a acreditagio pelo érgao responsdvel, o
National Accreditation Board for Hospitals and Healthcare
Providers (NABH), ¢ voluntdria, sendo que, em sua
maioria, os hospitais e UTI nio sdo acreditados. A ISCCM
também produziu diretrizes a respeito dos papéis e das
responsabilidades do médico intensivista em hospitais.”
Muitos centros tém treinado intensivistas que equipam
suas UTT e, atualmente, esses especialistas detém maior
respeito e sao melhor remunerados do que no passado.

CUIDADOS DE FIM DE VIDA

A eutanisia e o suicidio assistido por médico nao sio
legais, porém o sistema judicidrio nio explorou conceitos
como autonomia e morte com dignidade. A situacdo ética
e legal da conduta de evitar/retirar terapias de suporte a
vida é ambigua. Em recente julgamento relativo a um pa-
ciente em persistente estado vegetativo, a Suprema Corte
da India esclareceu que essa medida é permissivel em um
paciente terminal, desde que se obtenha autorizacao prévia
por parte da suprema corte. Entretanto, tal procedimento
nao ¢ pratico nas condi¢coes de uma UTL

As barreiras para os cuidados de fim de vida, na In-
dia, incluem o temor de desdobramentos legais, a falta de
conhecimento de questoes éticas e a cultura de “lutar até
o fim”, falta de orientagiao quanto a cuidados paliativos
e a pressao para admitir casos de futilidade em pacientes
privados."” Apesar disso, evitar/retirar terapias de suporte
ocorre em 19-50% dos 6bitos em UTIs da India.!"” Evitar
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o inicio de suporte a vida é mais comum, enquanto retirar
o suporte a vida s6 ocorre em 8% dos casos. Alta a pedi-
do parece ser uma prdtica comum, que ocorre quando o
paciente ¢ transferido para fora da UTT em condicoes ter-
minais por questoes financeiras ou de outra ordem. A alta
a pedido tira do paciente a possibilidade de receber cuida-
dos paliativos, analgesia e medidas de conforto no fim da
vida, sendo fortemente desencorajada em uma declaragio

da ISCCM e da Indian Association of Palliative Care."?

INFECCOES HOSPITALARES E RESISTENCIA
BACTERIANA

Um estudo™ realizado em 12 UTTI de sete cidades
da India relatou taxas de infeccoes associadas a cuidados
de satide muito superiores as obtidas em situagio simi-
lar, segundo o National Nosocomial Infections Surveillance
(NNIS) dos Estados Unidos. H4 diversos relatos que dao
conta de uma propor¢io alarmante de infecgdes por cepas
resistentes de Pseudomonas, Enterobacteriaceae produtoras
de betalactamase de amplo espectro (ESBL, sigla do in-
glés extended-spectrum betalactamase) e Acinetobacter. Um
fendmeno preocupante se refere ao problema do cresci-
mento da resisténcia aos antibiéticos carbapenémicos.?
E essencial ter um programa nacional®® para monitorar a
resisténcia bacteriana e desenvolver estratégias relativas a
educagio e a0 manejo de antibiéticos. Utilizar dados hos-
pitalares gerais da literatura ocidental para guiar a terapia
antimicrobiana na UTI na India pode ser inadequado.
Organizagoes profissionais e governamentais precisam
trabalhar em conjunto para lutar contra a ameaca que a
resisténcia bacteriana representa.

PESQUISA

E vital que se realizem pesquisas em dreas da medicina
intensiva relevantes para a India. Isso necessita primeira-
mente da obten¢io de informagoes basicas adequadas com
relagdo as préticas e aos pacientes em nossas UTIL. O es-
tudo Indian Intensive Care Case Mix and Practice Patterns
Study (INDICAPS), realizado pela ISCCM, obteve dados
relativos a 124 UTI e mais de 4.000 pacientes. Brevemen-
te, seus dados deverio ser disponibilizados.

Este artigo se focalizou nos progressos e desafios da me-
dicina intensiva na India. Permanecem desafios em termos
de infraestrutura, desenvolvimento de recursos humanos
e aplicagdo de cuidados criticos em todo o pais. Continu-
amos lutando por solugdes para tornar nossas UTT mais
seguras, e proporcionar cuidado de melhor qualidade e
melhores desfechos para nossos pacientes.
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