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1- Metodologia de Busca da Literatura

1.1 Bases de dados consultadas

Pubmed, Scielo, Bireme, Lilacs, Cochrane, Web of Science, Scopus

1.2 Palavra(s) chaves(s)

Cuidados Paliativos, Unidade de Terapia Intensiva, Dor, Comunicacao, Bioética e
seus correspondentes em lingua inglesa
1.3 Periodo referenciado e quantidade de artigos relevantes

2007 a 04/2017; encontrados 211 artigos relevantes, 49 utilizados

2- Introducao

Nas ultimas décadas tem ocorrido um envelhecimento progressivo da populagéo, assim
como o aumento da prevaléncia do cancer e de outras doengas cronicas. Em contrapartida, o
avanco tecnologico, associado ao desenvolvimento da terapéutica, fez com que muitas
doencas mortais se transformassem em doencas cronicas, o que leva a longevidade dos
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portadores dessas doencas. Apesar dos esforcos dos pesquisadores e do conhecimento
acumulado, a morte continua sendo uma certeza, ameacando o ideal de cura e a preservacao
da vida para que os profissionais da salde sao treinados?.

Os pacientes sem possibilidade de tratamento modificador da doenca acumulam-se nos
hospitais e recebem, muitas vezes, assisténcia inadequada caracterizada por distanasia,
focada na tentativa de cura, utilizando métodos invasivos e de alta tecnologia. Essas
abordagens, ora insuficientes, ora exageradas e desnecessarias, na maioria das vezes
ignoram o sofrimento. Além disso, séo ineficazes, muitas vezes por falta de conhecimento
adequado, para o tratamento dos sintomas mais prevalentes, como a dor. Ndo se trata de
cultivar uma postura contraria @ medicina tecnologica, mas de tentar o equilibrio necessario
entre 0 conhecimento cientifico e o humanismo para resgatar a dignidade da vida e a
possibilidade de se morrer em paz?.

Diante desse cenario, os Cuidados Paliativos se inserem como uma medida
extremamente necessaria. Segundo a definicdo da Organizacdo Mundial de Saiude — OMS,
publicada em 1990 e revista em 2002, “Cuidado Paliativo é uma abordagem que promove a
gqualidade de vida de pacientes e seus familiares, que enfrentam doencas ameacadoras da
continuidade da vida, através de prevencao e alivio do sofrimento. Requer a identificacédo
precoce, avaliagdo e tratamento da dor e de outros problemas de natureza fisica, psicossocial
e espiritual™?2,

Cuidados Paliativos ndo se baseiam em protocolos, mas sim em principios!:

Promover o alivio da dor e de outros sintomas desagradaveis.

Afirmar a vida e considerar a morte como um processo normal da vida.

N&o acelerar nem adiar a morte.

Integrar os aspectos psicoldgicos e espirituais no cuidado do paciente.

Oferecer um sistema de suporte que possibilite ao paciente viver tdo ativamente

quanto possivel até o momento da morte.

e Oferecer sistema de suporte para auxiliar os familiares durante a doenca do paciente
e a enfrentar o luto.

e Garantir abordagem multiprofissional para focar as necessidades dos pacientes e
seus familiares, incluindo acompanhamento no luto.

e Melhorar a qualidade de vida e influenciar positivamente o curso da doenca.

e Iniciar o mais precocemente possivel, juntamente com outras medidas terapéuticas.

Destaca-se que os Cuidados Paliativos resgatam a possibilidade da morte como um
evento natural e esperado na presenca de doenca ameagadora da vida, focando o cuidado
na pessoa e ndo na doenca, centrado na biografia e no respeito a autonomia, com énfase na
vida que ainda pode ser vivida. Além disso, considera-se mais adequado falar em doenca que
ameaca a vida, em vez de doencga terminal. Também é mais adequado dizer possibilidade ou
ndo de tratamento modificador da doenca e ndo impossibilidade de cura, afastando a ideia de
“nao ter mais nada a fazer”, uma vez que sempre ha um tratamento a ser oferecido para
controlar os sintomas e o sofrimento do paciente e de seus familiares®34.

Cuidados Paliativos esté@o indicados para todos os pacientes (e familiares) com doenca
ameacadora da continuidade da vida, em concomitancia com os cuidados curativos, por
qualquer diagndstico, com qualquer progndstico, seja qual for a idade, e a qualquer momento
da doenca em que eles tenham expectativas ou necessidades nédo atendidas. Sendo assim,
Cuidados Paliativos podem complementar e ampliar os tratamentos modificadores da doenca
ou podem tornar-se o foco do cuidado, de acordo com o0s desejos e as necessidades
individuais de cada paciente (figura 1)*°. Nesse contexto, indicam-se Cuidados Paliativos
em ambientes intensivos a todos os pacientes com risco de morte e com sintomas que
comprometam a qualidade de vida®.
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Figura 1: Papel dos Cuidados Paliativos durante a doenca e o luto.
Fonte: Azevedo D, Tommaso ABG, Burla C, Santos G, Dias LM, Py L, et al.
Vamos falar de Cuidados Paliativos. SBGG; 2015. 24 p.3

Desde 2004, varias declara¢fes internacionais que definem os principios dos cuidados
no final da vida em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) foram publicadas. Essas declaracbes
discutem o desafio de evitar os excessos de tratamentos que prolonguem o sofrimento, em
busca de uma cura inalcancavel, e adiem a introducdo de tratamentos que busquem conforto”
15

Em 2011, a Camara Técnica de Terminalidade e Cuidados Paliativos da Associacdo de
Medicina Intensiva Brasileira promoveu o Il Férum do “Grupo de Estudos do Fim da Vida do
Cone Sul”, com o objetivo de elaborar recomendagdes pertinentes aos Cuidados Paliativos a
serem prestados aos pacientes criticamente enfermos. Houve a participacdo de membros das
Sociedades Brasileira (AMIB), Uruguaia (SUMI) e Argentina (SATI) de Medicina Intensiva®.

Em 2014, a Organizagdo Mundial da Saude, através da Alianga Mundial de Cuidados
Paliativos, publicou um Atlas Global para Cuidados Paliativos no Fim da Vida. Este documento
abrangente define prevaléncia, incidéncia, demografia e consideracdes de recursos sobre
cuidados paliativos em todo o mundo, colocando o emergir de cuidados de fim de vida na UTI
em perspectival®,

Os objetivos tradicionais dos cuidados intensivos sdo reduzir a morbidade e a
mortalidade associadas com a doencga critica, manter a fungédo organica e restaurar a saude.
Além disso, os cuidados devem visar devolver aos pacientes funcionalidade e qualidade de
vida aceitaveis para eles mesmos, em uma perspectiva individual, e reduzir deficiéncias. Em
todos 0os momentos busca-se minimizar o sofrimento. Sendo assim, quando os objetivos
tradicionais ndo podem mais ser atingidos, quando a disfuncédo organica de uma doenca
critica desafia o tratamento ou quando o suporte a vida pode gerar resultados incongruentes
com os valores do paciente, os profissionais de saude da UTI devem assegurar-lhes dignidade
e apoiar com compaix&do o processo de morrer>1015,

A definicdo de "morrer com dignidade" inclui a qualidade intrinseca do valor inerente ao
ser humano e também qualidades externas de conforto fisico, autonomia, significado,
espiritualidade e relacionamento interpessoal. Preservar a dignidade, evitar danos e prevenir
ou resolver conflitos sdo condicbes que devem fazer parte do cuidado aos pacientes no final
da Vida5,10,15,17.

Na manutencdo da dignidade é fundamental compreender as perspectivas Unicas de
cada paciente sobre o que d& sentido a vida em um ambiente repleto de dispositivos
despersonalizantes. Além disso, para que seja oferecido cuidado paliativo de qualidade,
supbe-se o respeito & autonomia do paciente e suas preferéncias em relagéo a situacdes de
fim de vida. Central nesse contexto € o paciente ser capaz de compreender a informacao para
tomar decisdes®1"18,
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O indice de Qualidade de Morte (Death Quality Index) foi desenvolvido para avaliar a
disponibilidade, acessibilidade e qualidade dos cuidados paliativos e no fim de vida. Em 2015,
80 paises foram avaliados, constituindo 85% da populagdo mundial e 91% da populagéo
acima de 65 anos. As categorias avaliadas foram ambiente de salde e cuidados paliativos,
recursos humanos, acessibilidade ao cuidado, qualidade do cuidado e participacdo da
sociedade. O Brasil ficou na 422 posigao*®.

Obstéaculos primérios para melhor qualidade de morte no Brasil sdo o ambiente em
cuidados de salde e o acesso limitado a profissionais treinados em Cuidados Paliativos,
especialmente fora das grandes cidades, uma vez que seu nimero é muito pequeno para a
necessidade nacional. Médicos jovens estdo sendo treinados para compatrtilhar diagnostico e
progndéstico com o paciente. Entretanto, médicos antigos ainda evitam a discussdo sobre
morte e veém seu papel como essencialmente curativo?. O Cuidado Paliativo no Brasil teve
seu inicio na década de 1980 e teve crescimento significativo a partir do ano 2000, com a
consolidacdo de servicos ja existentes, pioneiros, e a criagcdo de outros?.

Na luta mundial para lidar com 0 aumento nos custos com saude, os Cuidados Paliativos
podem ser um caminho mais custo-efetivo para manejar as necessidades da populacgéo, ja
que, mesmo sem grandes investimentos financeiros, muitos avancos podem ser alcancados:
0 conhecimento sobre um bom controle da dor e sobre comunicagdo empatica pode
transformar muitas mortes?®.

O conhecimento dos Cuidados Paliativos deve fazer parte do bom atendimento aos
pacientes criticos desde sua internacdo, o que torna de primordial importancia a educacéo e
o treinamento dos intensivistas para a implantacdo destes cuidados nas UTIs®10182! Dentre
as competéncias a serem desenvolvidas estdo?:

¢ Cuidado do paciente mantendo conforto e dignidade. Tais cuidados devem incorporar

avaliacdo regular e bom controle de dor e outros sintomas.

¢ Comunicac¢ao oportuna, clara e compassiva da equipe multiprofissional com pacientes
e suas familias.
Tomada de deciséo considerando preferéncias e valores dos pacientes.
Identificacdo e respeito pelas Diretivas Antecipadas de Vontade dos pacientes.
Limitacdo ou suspensao de procedimentos terapéuticos futeis.
Apoio interdisciplinar as familias durante a doenca critica e, as familias dos pacientes
gue morreram na UTI, no periodo de luto.

Bioética, terminalidade da vida e cuidados paliativos na UTI

A Medicina Intensiva se destina a diagnosticar e tratar pacientes em iminente risco de
morte, porém com agravos potencialmente reversiveis. Incontaveis sao as vidas salvas em
situacdes criticas, entretanto, pacientes agudamente enfermos podem evoluir com faléncia de
multiplos 6rgaos e sistemas, dentro da Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Além disso, as
UTIs passaram a receber, também, pacientes portadores de doencas crénico-degenerativas
com intercorréncias clinicas as mais diversas e que sdo contemplados com 0s mesmos
cuidados oferecidos aos agudamente enfermos. Se, para os ultimos, com frequéncia, alcanga-
se plena recuperacdo, para os crdnicos pouco se oferece além de um sobreviver precéario:
adiamos a morte as custas de insensato e prolongado sofrimento para o paciente e sua
familia, subestimando o conforto do paciente*®22,

Atualmente existe enorme arsenal de equipamentos para manutencdo de variaveis
vitais, que oferecem aos profissionais de saude a possibilidade de adiar por longo periodo o
momento da morte. Cresceu enormemente o poder de intervengcdo do médico sem que
ocorresse simultaneamente uma reflexao sobre o impacto dessa nova realidade na qualidade
de vida dos enfermos. A obsessao de manter a vida bioldgica a qualquer custo nos conduz a
obstinagdo terapéutica: um fenbémeno sociocultural com causas mudltiplas, como a
medicalizacdo da vida, a caréncia da educacao tanatolégica, as irreais expectativas de cura
gue a propria medicina incute na sociedade, as perspectivas derrotistas quanto a
superveniéncia da morte e até mesmo motivos econémicos. Sendo assim, cada vez mais, 0s
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profissionais convivem com o dilema de quando néo utilizar toda a tecnologia disponivel, entre
salvar a vida ou prolongar a morte®* 6 22-24,

A luta contra a morte, obstinada e sem limites, em quaisquer circunstancias, ndo pode
mais ser considerada como um dever absoluto dos médicos, que, antes, devem compreender
a dimensdo da existéncia e da dignidade humana diante dos limites da medicina e da
ciéncia®®?4, A limitacdo do tratamento considerado futil e a introducdo de procedimentos
médicos que visam promover alivio e conforto ao paciente com doenca que ameacga a vida
sdo praticas recomendadas pela Associacdo Médica Mundial, Conselho da Europa, Corte
Europeia de Direitos Humanos e de supremas cortes de diferentes paises, como Canada,
Estados Unidos e Reino Unido*?2,

Infelizmente, ainda se desconhece que entre o “fazer tudo” e o “nao fazer nada” existe
um espectro de condutas possiveis, mais ou menos invasivas, a depender da individualidade
e da biografia de cada paciente, baseadas nos principios bioéticos de autonomia, justica,
beneficéncia e ndo maleficéncia, visando seu conforto e qualidade de vidal. O objetivo é
cuidar dos pacientes de uma maneira que seja consistente com seus valores em um momento
de incomparavel vulnerabilidade, quando raramente eles conseguem falar por simesmos. Em
guestao esta o que cada paciente estaria disposto a sofrer para uma dada probabilidade de
sobrevivéncia e qualidade de vida®.

Cuidados Paliativos e Medicina Paliativa requerem conhecimento técnico refinado,
aliado a percepgédo do ser humano como agente de sua histéria de vida. Observa-se o
paciente como um ser biografico, mais do que um ser simplesmente biolégico, e determinante
do seu proprio curso de adoecer e morrer. Valoriza-se a historia natural da doencga, a histéria
pessoal de vida e as reacdes fisioldgicas, emocionais e culturais diante do adoecer?.
Inevitavelmente cada vida humana chega ao seu final: assegurar que esta passagem ocorra
de forma digna, com cuidados e conforto, buscando-se o menor sofrimento possivel é a
proposta dos Cuidados Paliativos??.

» Conceitos e definicdes

e Bioética: estudo sistematico da conduta humana, na area das ciéncias da vida e dos
cuidados de saude, quando se examina esse comportamento a luz dos valores e dos
principios morais. Tem maior abrangéncia que a ética, pois exige uma discusséo
ampla que inclui também valor e moral®.

e Valor: aquilo que vale, em termos de preferéncia ou selegdo, em um
determinado momento para um determinado grupo®.

e Moral: sistema de valores, do qual resultam normas que sdo consideradas
corretas para uma determinada sociedade. Moral e ética sao preceitos basicos
gue regem os atos e as decisdes de um individuo no decorrer de sua vida*.

e Etica: 0 modo de cada individuo viver na sociedade, a forma como interpreta a
vida e d& resposta a ela. Ao contrario da moral, a ética ndo estabelece regras:
a elaboragdo ética implica indagacéo, andlise e reflexdo critica sobre os
valores*.

e Terminalidade da vida: quando se esgotam as possibilidades de resgate das
condicbes de saude e a possibilidade de morte proxima parece inevitavel e
previsivel?6:27,

e Fase final de vida (fim de vida): aquela em que o processo de morte se desencadeia
de forma irreversivel e o prognéstico pode ser definido em dias a semanas”.

e Eutanasia: quando, por misericordia ou piedade, o agente realiza uma “agéo”
causadora da morte?24,
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e eutanasia ativa”: o agente mata outrem por piedade (pratica uma conduta de
a 3A1)23,24.
cao)==
e ‘“eutanasia passiva”: 0 agente, omitente, deixa alguém morrer por piedade
(trata-se de omissdao relevante; o agente tem possibilidade e dever de evitar a
morte, mas nada faz para evita-la)=24.

e Suicidio assistido: quem causa a morte € a propria pessoa, que se mata com o auxilio
indireto de terceiros. Assim, se 0 médico fornece uma substancia letal ao doente, que
a ingere ou a injeta no proprio corpo, morrendo em decorréncia dessa pratica
(suicidio), a conduta do médico, comissiva, serd enquadrada no tipo do artigo 122 do
Codigo Penal (auxilio ao suicidio)?324,

o Obstinacao terapéutica: adotar ou manter procedimentos terapéuticos flteis, cujos
efeitos sdo mais nocivos do que o préprio mal a ser curado, ou inlteis, 0s quais ndo
garantem beneficios aos pacientes, pois a cura é impossivel. Por gerarem ainda mais
sofrimentos, violam a dignidade humana*?224,

e Adequacdo de Medidas ou Limite do Esforco Terapéutico: condutas meédicas
restritivas, em que se limita o uso de certos recursos, por serem inadequados ou
inUteis*.

e Distanasia: postergacao injustificavel da morte para além de qualquer beneficio por
meio da obstinagdo terapéutica; priorizagdo indevida da quantidade de vida,
negligéncia ao cuidado humano de quem esta morrendo, investimento inaceitavel em
recursos inuteis e adogédo de paradigmas inadequados, ndo apenas cientificos, mas
comerciais, que viola os direitos humanos e a dignidade do paciente. E ilicita, é
inaceitavel e pode mesmo caracterizar uma conduta criminosa, sujeita a
responsabilidade civil e criminal, pelas lesées corporais, pelo constrangimento ilegal,
pela tortura e pelo tratamento cruel que impuser ao paciente e, também, a sua
familia?324,

e Ortotanasia: “boa morte”, natural, justa, sem sofrimentos. O inicio do processo natural
da morte, se inevitavel, deve ser respeitado. Procedimento absolutamente licito e
ético?324,

o Diretivas Antecipadas de Vontade: conjunto de desejos, prévia e expressamente
manifestados pelo paciente, sobre cuidados e tratamentos que guer, ou ndo, receber
no momento em que estiver incapacitado de expressar, livre e autonomamente, sua
vontade (Resolucdo CFM 1995/2012, Art. 1°)%°,

» Aspectos Juridicos

Primeiramente, é preciso ressaltar que as resolucdes do Conselho Federal de Medicina
(CFM) tem forca de lei entre a classe médica®.

Cédigo de Etica Médica, 2010: eutanasia

Artigo 41. “E vedado ao médico abreviar a vida do paciente, ainda que a pedido deste ou de
seu representante legal®!.”

Quem pratica a eutanasia “mata alguém”, ou seja, realiza uma conduta de agao, que se
tipifica no artigo 121 do Cédigo Penal?®. O fato é tipico: trata-se de homicidio. De acordo com
0 artigo 41 do Cédigo de Etica Médica®!, a eutanasia, exatamente por ser um homicidio sob o
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aspecto juridico-penal, também é condenavel no ambito ético da Medicina. Apesar da
diferenga entre “eutanasia ativa” e “eutanasia passiva’, nos dois casos havera crime de
homicidio (homicidio por acdo e homicidio por omissdo); nos dois casos podera ficar
caracterizado o “homicidio privilegiado”, nos termos do artigo 121, paragrafo 1° do Cédigo
Penal®®; e nos dois casos o criminoso, sendo condenado, podera ser beneficiado por uma
diminuicédo de pena?*?4,

Em alguns paises a eutanasia é legalizada, o que, contudo, ndo acontece no Brasil: essa
continua sendo uma conduta que se enguadra no tipo do homicidio?4252831,

Cédigo de Etica Médica, 2010: distanasia

Artigo 41, Paragrafo unico: “Nos casos de doenca incuravel e terminal, deve o médico oferecer
todos os cuidados paliativos disponiveis sem empreender agbes diagndsticas ou
terapéuticas inuteis ou obstinadas, levando sempre em consideragdo a vontade expressa
do paciente ou, na sua impossibilidade, a de seu representante legal®..”

A obstinagao terapéutica é estimulada pela pratica de uma “medicina defensiva”,
consistente na adocdo de todos os recursos e procedimentos disponiveis, ainda que
sabidamente inuteis e desnecessarios, muitas vezes com o objetivo de fazer prova de uma
boa atuacéo profissional®%.

No caso do doente terminal, em face de uma doenca incuravel, os aparelhos de suporte
séo ligados ou mantidos, nao para evitar a morte, que € inevitavel, irreversivel e inexoravel,
mas, sim, para manter a vida artificialmente. Os procedimentos e tratamentos ndo tém
nenhum sentido curativo. Portanto, ndo ha dever de manter esses procedimentos e ndo se
pode dizer que o médico deu causa a morte do paciente quando os suspendeu ou limitou.
Juridicamente, ndo se pode dizer que o médico matou o paciente. Ndo ha como falar em
homicidio. Portanto, a conduta omissiva do médico (omissao terapéutica ou interrupgdo do
procedimento artificial) é perfeitamente adequada ao ordenamento juridico e ndo viola o
preceito proibitivo do artigo 121 do Cddigo Penal (“ndo mataras”)®. E sé isso bastaria para
justificar juridicamente o desligamento dos aparelhos ou mesmo a decisdo de nao liga-los?*24,

A suspensao de tratamentos flteis ndo promove a morte e sim, evita que o morrer seja
prolongado as custas de enorme sofrimento*. Juridicamente, no Brasil, nos casos em que o
médico insistir em manter qualquer procedimento indcuo, artificioso e gravoso para um
paciente fora de possibilidade de tratamento modificador da doenca e o expuser a dor e
sofrimento, contrariando sua vontade, serd configurada a censuravel distanasia. Assim, 0
médico também estara sujeito a responder, no ambito da responsabilidade civil e criminal,
pelas lesdes corporais, pelo constrangimento ilegal, pela tortura e pelo tratamento cruel que
impuser ao paciente e, também, a sua familia?24,

O inciso Ill do artigo 5° da Constituicdo Federal de 1988 dispbe, expressamente, que
“ninguém serd submetido a tortura nem atratamento desumano ou degradante™?. E ndo
se olvide que o Brasil também ratificou a Convengéo contra a Tortura e outros Tratamentos
ou Penas Cruéis, Desumanos ou Degradantes e a Convencao Interamericana para Prevenir
e Punir a Tortura. Incorporou, ainda, esses instrumentos internacionais de defesa dos Direitos
Humanos ao nosso sistema juridico, conferindo-lhes, inclusive, natureza constitucional®2*,

Finalmente, também nédo é possivel falar em dever de manter os mencionados
tratamentos inlteis e gravosos para o paciente terminal com doenca incuravel, porque cabe
ao médico, por dever ético, respeitar os principios fundamentais da bioética?243;

e principio da “autonomia”: € imprescindivel o consentimento do paciente para qualquer
procedimento ou tratamento e ndo é admissivel a decisdo médica isolada; a decisao
sempre ha de ser compartilhada;

e principio da “justica”: se a ciéncia ndo pode evitar a morte, € justo interromper um

procedimento artificial, postico, que implica em sofrimento;
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e principio da “beneficéncia”: cabe ao médico fazer o bem para o paciente e para a sua
familia, o que afasta a possibilidade de uso indiscriminado e abusivo da tecnologia
para preservar a vida a qualquer custo; e

e principio da “ndo maleficéncia”: cabe ao médico ndo fazer o mal e, assim, evitar o
sofrimento do paciente e o prolongamento inutil de procedimentos gravosos.

Resolucdo CFM 1805/2006: ortotanasia

Artigo 1°: “E permitido ao médico limitar ou suspender procedimentos e tratamentos que
prolonguem a vida do doente, em fase terminal, de enfermidade grave e incuravel, respeitada
a vontade da pessoa ou de seu representante legal®.”

Caédigo de Etica Médica, 2010: ortotanasia

PRINCIPIOS FUNDAMENTAIS — XXII: “Nas situagbes clinicas irreversiveis e terminais, o
médico evitara a realizagdo de procedimentos diagndsticos e terapéuticos desnecessarios e
propiciara aos pacientes sob sua atencédo todos os cuidados paliativos apropriados®.”

Dando o primeiro passo no caminhar em busca de uma solugdo ética para o
enfrentamento da postura médica diante da “terminalidade da vida”, a Resolugcdo CFM
n.°1.805/2006%, que esta atualmente em plena vigéncia, diz respeito a pratica da ortotanasia,
nada tem a ver com a eutandsia e constitui um alerta contra a distanasia. Além disso, é
constitucional, ndo acarreta violagdo a nenhum dispositivo legal, ndo representa apologia ao
homicidio nem incentiva a pratica de qualquer conduta criminosa ou ilicita e esta
absolutamente de acordo com a nossa sistemética juridico-penal. A ortotanasia € um “deixar
morrer” atipico, ou seja, ndo criminoso, quando deixar morrer ndo é homicidio e ndo é crime,
diante da impossibilidade de se evitar o resultado morte advindo de uma doenga terminal
e incuravel®2,

A hip6tese prevista na Resolugdo CFM n° 1.805/2006% e no paragrafo Unico do artigo
41 do Cédigo de Etica Médica de 2010% ¢é a de que o doente é terminal e a enfermidade é
incuravel; a morte é materialmente inevitavel; ndo ha esperada reversibilidade e ndo
existe possivel transitoriedade; logo, nessa situacdo restrita e especifica, se o médico
limita ou suspende procedimentos e tratamentos destinados exclusivamente a
prolongar a vida desse doente, ndo esta praticando uma acao dirigida a causar a sua morte
€ nao esta praticando “eutanasia”, mas, apenas e tdo somente, esta praticando uma omissao
de assisténcia inutil. E essa omissdo ndo é relevante para o direito penal, diante da
irreversibilidade da doenca e da inevitabilidade da morte. Essa € a situacdo que caracteriza
nitidamente a “ortotanasia”, que nao tipifica o crime de homicidio e que nédo é, portanto,
criminosa®24,

Na realidade, no que diz respeito ao doente terminal acometido de doenca incuravel,
diante da impossibilidade terapéutica da cura, ndo h&a dever de curar, nem de salvar, mas,
sim, apenas e tdo somente, “dever de cuidar”. Diante disso, é necessario garantir ao paciente
todos os “tratamentos e Cuidados Paliativos” cabiveis e disponiveis para aliviar a sua dor,
proporcionando-lhe condi¢des para que prossiga, naturalmente, sem sofrimento e sem dor, 0
caminho da vida até o “mundo dos mortos”, pelas veredas da paz e da dignidade®?4.

Resolucdo CFM 1995/2012: Diretivas Antecipadas de Vontade e autonomia do paciente

“CONSIDERANDO que 0s novos recursos tecnoldgicos permitem a adoc¢do de medidas
desproporcionais que prolongam o sofrimento do paciente em estado terminal, sem trazer
beneficios, e que essas medidas podem ter sido antecipadamente rejeitadas pelo mesmo;

(.)
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Art. 2° Nas decisfes sobre cuidados e tratamentos de pacientes que se encontram incapazes
de comunicar-se, ou de expressar de maneira livre e independente suas vontades, o médico
levard em consideracdo suas diretivas antecipadas de vontade.

§ 1° Caso o paciente tenha designado um representante para tal fim, suas informacdes seréo
levadas em consideracdo pelo médico.

§ 2° O médico deixard de levar em consideracdo as diretivas antecipadas de vontade do
paciente ou representante que, em sua analise, estiverem em desacordo com 0s preceitos
ditados pelo Cédigo de Etica Médica.

§ 3° As diretivas antecipadas do paciente prevalecerdo sobre qualquer outro parecer nao
médico, inclusive sobre os desejos dos familiares.

§ 4° O médico registrara, no prontuario, as diretivas antecipadas de vontade que lhes foram
diretamente comunicadas pelo paciente?®.”

Caédigo de Etica Médica, 2010: autonomia do paciente

PRINCIPIOS FUNDAMENTAIS — XXI: “No processo de tomada de decisdes profissionais, de
acordo com seus ditames de consciéncia e as previsdes legais, 0 médico aceitara as escolhas
de seus pacientes, relativas aos procedimentos diagndsticos e terapéuticos por eles
expressos, desde que adequadas ao caso e cientificamente reconhecidas®.”

Ministério da Saude — Portaria n°1820, de 13 de agosto de 2009: autonomia do paciente

Direitos dos usuarios, Artigo 4°:

‘X - ainformacao a respeito de diferentes possibilidades terapéuticas de acordo com sua
condigé&o clinica, baseado nas evidéncias cientificas e a relagdo custo-beneficio das
alternativas de tratamento, com direito a recusa, atestado na presenca de testemunha;

X - a escolha do local de morte;

Xl - o direito a escolha de alternativa de tratamento, quando houver, e a consideracao da
recusa de tratamento proposto*;”

Direitos dos usuarios, Artigo 5°:

“V - 0 consentimento livre, voluntario e esclarecido, a quaisquer procedimentos diagnésticos,
preventivos ou terapéuticos, salvo nos casos que acarretem risco a saude publica,
considerando que o consentimento anteriormente dado podera ser revogado a qualquer
instante, por decisao livre e esclarecida, sem que sejam imputadas a pessoa san¢des morais,
financeiras ou legais;

VII - a indicacdo de sua livre escolha, a quem confiara a tomada de decisdes para a
eventualidade de tornar-se incapaz de exercer sua autonomia3*;”

Ministério da Saude - Portaria n® 675/GM, de 30 de mar¢o de 2006: autonomia do paciente

Direito do usuario:

ARTIGO 49, inciso V: “o consentimento ou a recusa de forma livre, voluntaria e esclarecida,
depois de adequada informacdo, a quaisquer procedimentos diagndsticos, preventivos ou
terapéuticos, salvo se isto acarretar risco a saude publica®”.

Declaragao Universal sobre Bioética e Direitos Humanos da UNESCO, 2005: autonomia
e responsabilidade individual

Artigo 5: “Deve ser respeitada a autonomia dos individuos para tomar decisdes, quando
possam ser responsaveis por essas decisdes e respeitem a autonomia dos demais. Devem
ser tomadas medidas especiais para proteger direitos e interesses dos individuos néo
capazes de exercer autonomia®®.”
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Estatuto do ldoso, 2017: autonomia do paciente

Art. 17. “Ao idoso que esteja no dominio de suas faculdades mentais é assegurado o direito
de optar pelo tratamento de salde que Ihe for reputado mais favoravel.

Paragrafo Unico. Nao estando o idoso em condicdes de proceder a opcao, esta sera feita:

| — pelo curador, quando o idoso for interditado;

Il — pelos familiares, quando o idoso néo tiver curador ou este ndo puder ser contactado em
tempo habil;

[l — pelo médico, quando ocorrer iminente risco de vida e ndo houver tempo hébil para
consulta a curador ou familiar;

IV — pelo préprio médico, quando nao houver curador ou familiar conhecido, caso em que
devera comunicar o fato ao Ministério Publico®”.”

Lei Organica da Saude, 1990: autonomia do paciente

Artigo 7° “As acbes e servigos publicos de salde e os servigcos privados contratados ou
conveniados que integram o Sistema Unico de Saude (...), obedecendo ainda aos seguintes
principios:

(..)

Ill: preservacdo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica e moral®;”

Soberania e dignidade séo direitos assegurados no Artigo 1° da Constituicdo
Brasileira®?, mas muitas vezes séo ignorados em casos de pacientes com doencas que
ameacam a vida. Ndo raro, os medos da familia e a inseguranca dos médicos acabam se
sobrepondo ao que o paciente deseja para o final de vida. Além disso, atualmente, a arte do
cuidar parece ter sido abandonada em funcdo de uma ciéncia que exige exatidao, eficacia e
resultados para vencer as doencgas, uma ciéncia que diante da morte se sente fracassada. O
conceito de diretivas antecipadas de vontade emergiu em resposta ao avanco tecnolégico e
ao tratamento médico agressivo empregados em situa¢cdes ambiguas, como no caso de um
progndstico ruim3°40,

O Artigo 15 do Cdédigo Civil diz que: “ninguém pode ser constrangido a submeter-se,
com risco de vida, a tratamento médico ou a intervengao cirdrgica”#!. Como consequéncia os
médicos devem informar aos pacientes sobre os riscos do tratamento, bem como lhes informar
grau, extensdo e consequéncias de suas enfermidades. A questdo que se p0e, fixada tal
premissa, é a de que o paciente tem o direito de ndo querer ser submetido ao tratamento,
preferindo correr os riscos da morte por causa da doenca, no lugar de correr 0s riscos de
morte por causa do tratamento®. A resolugdo CFM 1995/2012% efetivamente reconhece o
direito de o paciente recusar tratamentos futeis ou intteis por meio das Diretivas Antecipadas
de Vontade (DAV), fornecendo suporte ético e legal para que os profissionais da saude
respeitem a autonomia do paciente®C.

As Diretivas Antecipadas de Vontade podem ser constituidas pelo testamento vital e
pelo mandato duradouro. Ambos os documentos seréo utilizados quando o paciente nao
puder se expressar livre e conscientemente. A coexisténcia do mandato duradouro e do
testamento vital em um Unico documento é possivel e salutar para o paciente 304042;

e Testamento vital: documento em que uma pessoa capaz pode registrar a quais

tratamentos deseja ou ndo ser submetida em caso de enfermidade incuravel, visando
assegurar o seu direito de morrer com dignidade, de acordo com suas concepcoes
pessoais, num momento em que esteja incapaz de expressar sua vontade.

e Mandato duradouro: documento no qual o paciente nomeia um ou mais
procuradores que devem ser consultados pelos médicos, no caso de incapacidade
temporaria ou definitiva do paciente, para tomar alguma decis&do sobre tratamento ou
procedimento. Pode ser aplicado quando ndo houver manifestacéo prévia de vontade
ou, em havendo, se nesta ha lacuna que impeca a plena compreenséo por parte de
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guem atende ao paciente. Saliente-se que o procurador de saude decidira com base
na vontade do paciente.

As DAV podem, ainda, ser divididas em dois subgrupos*:

o Afirmacdo de valor: descreve as preferéncias gerais e os valores do paciente em
relacdo ao tratamento médico de modo geral, mas néo trata de formas especificas de
tratamento ou enfermidade.

e Instrucdo diretiva: expressa a preferéncia ou recusa por determinado tratamento
médico no contexto de determinada doenca.

As DVA devem integrar um processo que propicie um diadlogo aberto entre familiares,
médicos e o paciente, de maneira a refletir as reais necessidades, crencas, valores, metas de
cuidado e preferéncias do paciente. Elas declaram como o individuo deseja que se desenvolva
0 processo de morrer e registram se permite intervencfes clinicas como suporte de vida
guando ndo existem expectativas de recuperacdo. Notificam também sobre o desejo de
receber cuidados e tratamentos que irdo paliar a dor e sintomas desagradaveis, ressaltando-
Se que nesse processo € importante uma boa comunicacdo e que os profissionais de saude
informem e aconselhem adequadamente seus pacientes®.

As dificuldades dos familiares em aderir as DAV estéo ligadas a dificuldade de prever o
gue podera acontecer ou a dificuldade de saber como atuar, pela inexisténcia de comunicacao
com os pacientes sobre seus desejos, acarretando conflitos. Familiares que conversaram, de
modo esclarecedor e sincero com 0s pacientes sobre seu progndstico e opg¢des de tratamento,
cumpriram posteriormente as DAV. Além disso, familiares enlutados indicam que a DAV lhes
resultou menos preocupag¢des quanto as condutas a serem realizadas, aumentando a
utilizagdo de cuidados paliativos. Mais uma vez, destaca-se a necessidade de uma boa
comunicacéo prévia com pacientes e familiares*2.

Os principais efeitos positivos das DAV se relacionam com realizar o desejo do paciente
por tratamentos menos invasivos, predominantemente paliativos, no final de vida; facilitar as
discussbes sobre final de vida e morte; ajudar no alcance de um consenso e fornecer clareza
para outros membros da equipe multiprofissional e familiares com relacdo ao cuidado; além
de propiciar a diminuicdo de sentimento de culpa e indecisdo dos familiares. Poucos efeitos
negativos foram descritos, entre eles o fato de haver situagdes em que o cuidado do paciente
teve que ser transferido para outra equipe meédica, devido a conflitos entre as convicgdes dos
profissionais com aquelas expressas na DAV3040,

As DAV séo facultativas e poderdo ser elaboradas, modificadas, ajustadas ou
revogadas em qualguer momento da vida, considerando que circunstancias, valores e
opinides podem ser modificados. Portanto, deve-se oferecer, regularmente, oportunidade aos
pacientes de atualizarem suas preferéncias, especialmente quando a salde piorar®4°42, De
acordo com a resolugdo CFM 1995/2012%, o registro da DAV pode ser feito pelo médico no
prontudrio do paciente, desde que autorizado por este. Nao sdo exigidas assinaturas em
testemunhas, haja vista que o médico, em razéo de sua profissdo, possui fé publica e seus
atos tém efeito legal e juridico®®. Caso a pessoa deseje, pode registrar suas diretivas
antecipadas de vontade em cartério com testemunhas?®.

Alguns autores observam que as DAV talvez ndo sejam apropriadas para todos: os
pacientes que se beneficiariam das diretivas seriam aqueles em risco de perder a capacidade
de decisdo (ex. pacientes com deméncia, fragilidade, antecedente de Acidente Vascular
Cerebral) e aqueles que estdo distantes do nucleo familiar ou que ndo o possuem. Nesse
contexto destaca-se a abordagem denominada Planejamento Antecipado do Cuidado, que
redireciona o foco de simplesmente o paciente expressar preferéncias ou recusas por
determinadas intervencgdes para as metas do cuidado. O planejamento é baseado nos valores
e preferéncias sobre a qualidade de vida atual ou em situacdo de saude previsivel (como
doenca ameacadora da vida), considerando os beneficios esperados dos tratamentos de
suporte de vida. Esses valores e preferéncias sédo entdo comunicados aos familiares proximos
ou representantes em potencial, que tomarao as decis6es quando necessério. O Ultimo passo
é documenta-los por meio das diretivas antecipadas®.
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3- Justificativa

Ainda que se multipliquem equipamentos e recursos terapé@uticos para prolongar mais e
mais a vida, por mais que as pessoas se iludam com a ideia da imortalidade neste mundo de
impermanéncia, a morte ser4 sempre uma possibilidade. Ndo ha como ignora-la. Por outro
lado, o conceito de “qualidade de vida” inclui, em seus parametros, a “qualidade de morte”.
Aproximadamente metade dos pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
morrerdo durante a internacdo e em alguns paises quase um quinto do numero total das
mortes de adultos ocorrem em uma UTI?,

“Cuidados Paliativos nas Unidades de Terapia Intensiva”. para uns, um paradoxo; para
outros, a possibilidade de exercer a ética em sua plenitude, de morrer sem sofrimento, sem
medidas extraordinarias, indteis ou flteis, atingindo o maximo de respeito ao ser humano no
fim da vida®.

A partir da década de 1950, o desenvolvimento de técnicas artificiais de manutencéo da
vida e / ou de substituicdo de érgdos em UTI modificou a definicdo de morte de um evento
subito e inesperado para um processo parcialmente controlado. Cresceu, porém, o poder de
intervencdo do médico sem que ocorresse, simultaneamente, uma reflexdo sobre o impacto
dessa nova realidade na qualidade de vida dos pacientes*’. Esse cenario se deve a uma
formacdao tecnicista, que ndo prepara o profissional para individualizar as condutas e usar as
diretrizes e consensos como direcionamento, mas sim como verdades inquestionaveis a
serem seguidas.

Nossas UTls passaram a receber, entdo, pacientes portadores de doengas cronicas
incuraveis, com as mais diversas intercorréncias clinicas e que sdo contemplados com o0s
mesmos cuidados que os pacientes agudamente enfermos. Somos expostos a duvida sobre
o real significado da vida e da morte. Até quando avancar nos procedimentos de suporte vital?
Em que momento parar e, sobretudo, guiados por quais modelos de moralidade?
Despreparados para a questéo, passamos a praticar uma medicina que subestima o respeito
ao paciente portador de enfermidade ameacadora da vida, impondo-lhe longa e sofrida
agonia. Adiamos a morte as custas de insensato e prolongado sofrimento para o paciente e
sua familia*.

O envelhecimento da populagéo, o constante desequilibrio entre a demanda e oferta de

leitos hospitalares, especialmente leitos de Terapia Intensiva, além do dever de respeitar a
autonomia do paciente, contextualizam a necessidade de regulamentacdes quanto aos
cuidados de pacientes com baixa probabilidade de recuperacdo. A doenca interrompe o
projeto de vida da pessoa, gerando a necessidade de uma provisdo de cuidados para
recuperar sua capacidade e viver da melhor maneira possivel ao longo da experiéncia da
doenca. Para responder a essa necessidade, é preciso uma combinacdo de intervencdes
terapéuticas apropriadas, que tém por objetivo o controle de sintomas, com préticas de alivio
do sofrimento e de melhora da qualidade de vida3.

Os pacientes criticos sdo frageis, tem elevado risco de mortalidade e seu prognéstico
imediato é frequentemente incerto. Além disso, sdo submetidos a procedimentos invasivos
desagradaveis, sofrem de dor e desconforto, e sdo altamente dependentes. Os membros da
familia, sob presséo, também sdo envolvidos nos processos de tomada de decisdo. Nestas
circunstancias, os principios dos Cuidados Paliativos sdo fundamentais?..

N&o resta divida sobre a importancia da educacédo e do treinamento dos profissionais

para a implantacdo de Cuidados Paliativos nas UTIs, cuidados esses que podem levar a
diminuicdo do tempo de internagdo e a melhor qualidade do atendimento®.

A proposta desse material € nortear as prioridades de cuidado para pacientes criticos
adultos admitidos em Unidades de Terapia Intensiva por meio dos principios dos Cuidados
Paliativos, através de:
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o Sensibilizacdo dos profissionais que cuidam de pacientes criticos,
especialmente em ambiente de Terapia Intensiva, sobre a importancia dos
Cuidados Paliativos.

o Estabelecimento de acdes e critérios para nortear identificacdo, avaliacdo e
cuidados de pacientes criticos, especialmente os internados em Terapia
Intensiva.

¢ Criacao de ambiente propicio para decis6es compartilhadas sobre tratamento
em pacientes em final da vida.

e Respeito a autonomia do paciente e, quando existentes, as Diretivas
Antecipadas de Vontade.

e Possibilidade de suspensdo ou ndo introducdo de medidas fluteis para
pacientes em final da vida, visando a pratica da ortotandsia.

4- Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a
Saude (CID-10)
Z51.5 — cuidado paliativo

5- Diagnostico Clinico ou Situacional

Segundo a Resolucdo CFM N° 2.156/2016: “Entende-se como paciente critico aquele
que apresenta instabilidade de um ou mais sistemas organicos, com risco de morte,
necessitando de suporte para as disfungbes orgénicas, tais como ventilagdo mecénica,
hemodialise e suporte circulatério mecanico, e ainda os pacientes sem nenhuma faléncia
organica, mas com alto risco de descompensacao e que, por esse motivo, necessitem de
vigilancia e monitoracdo continuas®.”

Os servigos de tratamento intensivo tém por objetivo prestar atendimento a pacientes
graves e de risco, com probabilidade de sobrevida e recuperacdo, que exijam assisténcia
médica ininterrupta, além de recursos tecnoldgicos e humanos especializados®. |

6- Critérios de Incluséao

A tendéncia atual é de que todos os pacientes com doencas que ameacem a vida recebam
de forma precoce e integrada cuidados curativos e paliativos, sendo a intensidade
individualizada de acordo com as necessidades e os desejos dos pacientes e de seus
familiares. Estas formas de cuidado ndo se anulam, podendo ser complementares no cuidado
ao paciente em situacdes de risco de vida e de sua familia®. Sendo assim, sugere-se que:

e Todos o0s pacientes adultos internados em UTI sejam contemplados com a abordagem

proposta por esta diretriz.

7- Critérios de Excluséo
e Pacientes que preencherem critérios para entrar em protocolo de morte encefélica.

e Pacientes internados em assisténcia domiciliar, como Home Care.

8- Conduta

Em UTI, a integracdo entre os cuidados paliativos e os curativos desde 0 momento da
admissao é ressaltada com crescente importancia, ha busca de um atendimento de qualidade.
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A principal questéo a ser enfrentada por pacientes, familiares e equipe néo é “se” o paciente
€ candidato a cuidados paliativos, mas sim “qual” o foco prioritario do tratamento no
contexto da internacdo em decorréncia de quadro agudo: a cura e o restabelecimento
funcional ou o conforto e a qualidade de vida. Para isto, alguns fatores devem ser
considerados®:

¢ Dbiologicos (gravidade, prognéstico, tratamentos disponiveis para a doenga),

e éticos (equilibrio entre justica, beneficéncia e ndo maleficéncia) e
e pessoais ou culturais (autonomia, valores e preferéncias do paciente).

Alguns critérios auxiliam na definicdo do status de terminalidade*:
e Histéria natural da doenca ou grupo de doencgas;
Capacidade funcional, fragilidade, situacao nutricional;
Internacdes prévias em UTI;
Progressao da doenca, apesar do tratamento instituido;
Presenca de fatores de mau prognéstico: choque refratario, piora clinica apesar
da otimizagdo terapéutica, sem condicbes de desmame de tratamentos
invasivos;
o Evidéncia de doenca extensa ou presenca de duas ou mais faléncias orgéanicas
irreversiveis.

A UTI é um setor hospitalar de alta complexidade, onde se agregam recursos humanos
e materiais para realizar suporte avangado de vida em situacgdes criticas e no qual o objetivo
é reverter os quadros clinicos graves e propiciar o restabelecimento da condi¢éo de saude do
paciente critico. As intervencdes de suporte a vida consistem nas corre¢des de disfungdes
organicas, comumente realizadas na UTI, como ventilagcdo mecanica, terapia de substituicdo
renal (hemodidlise), suporte circulatorio mecénico (baldo intra-adrtico, oxigenacdo por
membrana extracorpérea - ECMO), suporte hemodindmico com vasopressores e/ou
inotrépicos e manobras de reanimagéo cardiorrespiratéria®®.

Na maioria das vezes, os doentes sdo admitidos em UTI quando existe possibilidade de
reversdo da doenca. Entretanto a evolugdo pode ser desfavoravel tanto para aqueles
previamente higidos quanto para os que sofrem de doencas cronico-degenerativas e
apresentam uma intercorréncia aguda e potencialmente reversivel. Sendo assim, é comum
gue o paciente critico ndo percorra todas as etapas de uma doenca que leva a morte, e passe
do bom estado geral pré-internacdo para a fase final de vida, em que o cuidado paliativo se
torna o foco do cuidado®.

Outro ponto que merece destaque é a falta de critérios adequados de triagem para
admiss&o na UTI. E muito comum a admiss&o na UTI de pacientes em condi¢gdes muito graves
e com baixa perspectiva de beneficio, submetidos muitas vezes a interven¢bes de suporte a
diferentes disfun¢des organicas, indteis ou obstinadas, que podem contribuir para prolongar
0 processo de morte natural e com maior sofrimento dos pacientes. Ademais, pacientes com
doenca incuravel e em fase terminal usualmente nao se beneficiam do tratamento em UTI e
podem ser tratados com dignidade em outras unidades de internacéo (enfermaria, unidades
intermediarias e unidades de cuidados paliativos)*®.

» Abordagem inicial: identificar pacientes com maior probabilidade de
necessidade de Cuidados Paliativos em UTI

Pela prépria definicido da OMS?, os Cuidados Paliativos devem ser iniciados desde o
diagnostico da doenca ameacadora da vida. Desta forma, estabelece-se o cuidado do
paciente em diferentes momentos da evolucdo da sua doenca, utilizando recursos
diagnosticos e terapéuticos de forma hierarquizada, levando-se em consideracdo o0s
beneficios que podem trazer e os maleficios que devem ser evitados*®.
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Além disso, uma abordagem precoce também permite a prevencao dos sintomas e de
complicacbes inerentes as doencas de base. Uma boa avaliacdo, embasada nos exames
necessarios, além da definicdo da funcionalidade do paciente, sdo indispensaveis para a
elaboracdo de um plano integral de cuidados, adequado a cada caso e adaptado a cada
momento da evolugdo da doencal.

O NECPAL CCOMS-ICO é uma ferramenta para identificar pacientes com doencas
cronicas avancadas que necessitam de Cuidados Paliativos dentro dos servicos de saude. E
um direcionamento, e deve ser usada sempre atrelada ao bom senso e a avaliacao subjetiva
da equipe assistente. As figuras 2 e 3 mostram indicadores clinicos para identificar pacientes
com maior probabilidade de necessidade de implementacdo de Cuidados Paliativos em UTI4,

Questio intuitiva que integra comorbidades, aspectos sociais e outros fatores: ~
\océ se surpreenderia se este paciente morresse nos proximos 12 meses? SIM( ) NAD( )

O paciente com doenca avangada ou o principal cuidador solicitou tratamento ~
exclusivamente paliativo ou de conforto? Eles sugeriram Limitacdo do Esforgo  SIM({ ) NAO( )
Terapéutico ou rejeitaram tratamentos especificos ou com fins curativos?

A equipe assistente identificou necessidade de Cuidados Paliativos? SIM( ) NAO( )

INDICADORES CLINICOS GERAIS
(qualquer 1 dos seguintes indicadores, nos Ultimos 6 meses)

Declinio Nutricional:

Perda de peso = 10% SIM( ) NAO( )

Declinio Funcional:

Declinio de = 30% na Escala de Performance Paliativa (PPS) SIM{ ) NAO({ )

Declinio Cognitivo:

Declinio no Mini Exame do Estado Mental (se possivel avaliar) OU SIM{ ) NAO({ )

Declinio cognitivo prévio SIM{ ) NAO({ )

Dependéncia acentuada: Condigdes psicossocials

Escala de Performance prévias:

Paliativa (PPS) < 50% SIM( ) NAO( ) Ansiedade SIM( ) NAO( )
Depressdo SIM( ) NAO( )
Vulnerabilidade social SIM( ) NAO( )

Sinais e sintomas geriatricos Multiplas maorbidades

recorrentes ou persistentes prévias:

(dados prévios): > 2 morbidades cronicas

Quedas SIM( ) NAO( ) (lista especifica de SIM( ) NAO( )

Infecgdes SIM{ ) NAO( ) indicadores)

Disfagia SIM({ ) NAO( )

Ulceras por presséo SIM{ ) NAO( )

Delirium SIM( ) NAO( )

Sintomas persistentes: Uso de recursos:

Dor SIM( ) NAO( ) > De 2 internagdes nao

Nauseas / Vomitos SIM({ ) NAO( ) planejadas nos Ultmes & SIM( ) NAO( )

Dispneia SIM{ ) NAO( ) meses

Caquexia / Hiporexia SIM{ ) NAO( )

Fadiga SIM( ) NAO( )

Soncléncia / Insdnia SIM({ ) NAO( )

Figura 2: Indicadores clinicos para identificar pacientes com maior probabilidade de necessidade
de implementacédo de Cuidados Paliativos em UTI. Adaptado para contexto de Terapia Intensiva de
NECPAL CCOMS-ICO, 20164,
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LISTA ESPECIFICA DE INDICADORES
{morbidades prévias)
DOENGA NEOPLASICA: CIRROSE HEPATICA AVANGADA:
Cancer metastatico (estagio IV e estadic Classificago Child C .
Il mos casos de pulmdo, pancreas, SIM | MNAD |
estémago e esdfago) que apresentam . Ascite refrataria a diuréticos .
baixa resposta ou confraindicacio a S ) MWAD( SIM ( MAD [
tratamento especifico Sindrome hepatomrenal .
SIM [ MAD (
Progress3a durante o fratamentc ou Hemaorragia digestiva alta devido a
metistases para drg3os vitais (SMC, hipertensdo portal com falha de resposta
figado, pulmac) . a0 tratamento farmacologico e .
SM({ ] MAD( endoscipico SIM{ ) MAD(
Sintomas refratirios (persisiéncia apesar
de tratamento otimizado) Carcinoma hepatocelular estadio Cou D
SM([ ) MAD( SIM ( MAD |
DOENCA CARDIACA CROMICA: DOENCA PULMOMNAR CROMICA:
Insuficiéncia candiaca estagio Il ou IV da Dispneia em repouso ou 305 MiNiMos
WYHA (New Yark Heart Association), esforgos .
doenga valvar grave MAOQ operavel ou . SIM { MNAD |
doenga coronariana MAQ operavel SIM({ ) NAD( Sintomas ~ apesar  de otimizag3o
terapeutica i
Dispneia em repousoc ou aocs minimos SIM | MNAD (
esforgos Critérios de gravidade pela espirometria:
VEF1 = 30% ou CVF < 40% / DLCO =
Ecocardiografia mostrands FE < 30% ou 40% SiM( MAD [
hipertens3o pulmonar grave (> 80 mmHg) SM[ ) MNAD [
Crdgenioterapia domiciliar
Insuficiéncia renal associada (TFG < 30
Limin}) Insufiiéncia cardiaca sintomatica (cor  SIM| MAD [
SM{ ) MNAD( pulmonale)
AdmissSes hospitalares recomentes (> 3 SIM( MAD |
intemagtes em 12 meses devido a
i exabargdes de DPOC) )
SM{ ) MNAD( SIM | MAD (
DOENCA NEUROLOGICA MOTORA DOENG& VASCULAR CEREBRAL
(Doenga do Primeir Meurdnio Motor, CROMICA:
Esclerose Mdltipla, Esclerose Lateral
Amictrofica, Doenga de Parkinson): Fase aguda (< 3 meses apds o Acidente .
Vascular Cersbrali persisténcia de SIM ( MAD (
Detericragio progressiva da fungdo fisica . rebaixamenio do nivel de consciéncia
efou  cognitiva, apesar de terapia S ) MAD(
adequada Fase crinica (> 3 meses apds o Acidents
. Vascular Cersbral): complicagBes clinicas  SIM ( MAD |
Sintomas complexos e dificeis SM( ) NAD( reincidentes
Problemas de fala com dificuldade . Deméncia Vascular em fase grave SIM ( MAD (
crescente de comunicagio SIM[{ ) MAD(
Disfagia progressiva SIM( ) MNAD(
Pneumonia por aspiragio recomente [ .
frequente dispneia  ou  insuficiéncia SIM{ ) MAD(
respirataria
DEMENCIA: FRAGILIDADE:
Progress3c  de  declinic  funcional, . Avaliagdo Geriatrica Ampla sugerindo .
nutricional ou cognitivo SIM{ ) NAOD( ) piora da fragilidade SIM{ ) MAD( )

Figura 3: Lista especifica de indicadores clinicos para identificar pacientes com maior
probabilidade de necessidade de implementacdo de Cuidados Paliativos em UTI. Adaptado para
contexto de Terapia Intensiva de NECPAL CCOMS-ICO, 2016%.
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» Tomada de deciséo sobre as prioridades de cuidado

O “bem do paciente” € um conceito complexo e as decisdes sdo mais do que simples
escolhas técnicas e envolvem uma complexa relacao entre equipe multiprofissional, com seus
conhecimentos especificos em cada uma de suas areas do saber, e 0s pacientes e seus
familiares, com suas particularidades: biografias, valores, desejos e preferéncias?®.

Existe um espectro de modelos de decisdo baseados na relacdo médico-paciente, onde
um extremo constitui 0 modelo paternalista e o outro o modelo informativo; entre ambos,
existem diversos graus de decisdo compartilhada no qual médicos e pacientes ou seus
substitutos compartilham informacdes entre si e participam conjuntamente na tomada de
decisdo. E preciso avaliar qual o modelo de decisdo adequado para aquele paciente e sua
familia, naquele determinado momento. A boa decisdo sera aquela que une tratamentos
considerados adequados e preferéncias e valores do paciente®1018,

No modelo de decisdo compartilhada de cuidados para pacientes em fim de vida, as
discussbes familiares incluem tipicamente uma revisdo do estado e progndstico prévios e
atuais do paciente, o conhecimento dos valores do paciente, a apresentacdo das
recomendacdes do médico, as deliberagcbes e a tomada de decisdo conjunta sobre a
prioridade de cuidado. Conversar sobre como pacientes ou suas familias desejam receber
informacgdes, particularmente as recomendacgdes sobre suporte de vida, ndo € uma
abnegacdo de responsabilidade, mas sim uma abordagem que provavelmente gerara
confianca®.

Alguns aspectos devem ser considerados na toma da de decisdo sobre as prioridades de
cuidado®?®:
e aspectos biolégicos (como os da figura 2);
e funcionalidade prévia (sugere-se a Escala de Performance Paliativa - PPS — tabela
1);
e valores da bioética (autonomia, justica, beneficéncia e ndo maleficéncia);
e proporcionalidade entre:

o eficacia do tratamento proposto: conhecimento médico técnico sobre a
diferenca que o tratamento faria em termos de progndstico, incluindo
morbidade, mortalidade ou funcionalidade, segundo as melhores evidéncias
disponiveis (sugere-se que o indice de progndstico SOFA - Sepsis-related
Organ Failure Assessment — seja monitorado);

o beneficio: determinag&o subjetiva do que o paciente ou seu representante legal
percebem como sendo de valor para seu préprio bem, segundo seus objetivos
ligados ao tratamento proposto;

o onerosidade da intervencao: custos fisicos, emocionais, econdmicos ou sociais
impostos ao paciente pelo tratamento. No ambito médico é factual, no &mbito
do paciente é subjetiva.

Tabela 1: Escala de Performance Paliativa (Palliative Performance Scale) — PPS.

% Deambulacdo | Atividade e Autocuidado Ingesta Nivel da
evidéncia Consciéncia
da doencga
100 Completa Atividade Completo Normal Completa
normal e
trabalho; sem
evidéncia

de doenca
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90 Completa Atividade Completo Normal Completa
normal e
trabalho;
alguma
evidéncia
de doenca
80 Completa Atividade Completo Normal Completa
normal com ou reduzida
esforco;
alguma
evidéncia
de doenca
70 Reduzida Incapaz para | Completo Normal Completa
o trabalho; ou reduzida
Doenca
significativa
60 Reduzida Incapaz para | Assisténcia Normal Completa
os hobbies/ ocasional ou reduzida ou periodos
trabalho de confusao
domeéstico.
Doenca
significativa
50 Maior Incapacitado Assisténcia Normal Completa
parte do para qualquer | consideravel ou reduzida ou periodos
tempo trabalho. de confuséao
sentado ou Doenca
deitado extensa
40 Maior Incapaz para | Assisténcia Normal Completa
parte do a maioria quase ou reduzida ou sonoléncia.
tempo das completa +/-
acamado atividades. confusao
Doenca
extensa
30 Totalmente Incapaz para | Dependéncia Normal Completa
acamado qualquer completa ou reduzida ou sonoléncia.
atividade. +/-
Doenca confuséo
extensa
20 Totalmente Incapaz para | Dependéncia Minima Completa
Acamado qualquer Completa a pequenos ou sonoléncia.
atividade. goles +/-
Doenca confuséo
extensa
10 Totalmente Incapaz para | Dependéncia | Cuidados Sonoléncia
acamado qualquer completa com a ou coma.
atividade. boca +/- confusédo
Doenca
extensa
0 Morte - - - -

Fonte: Maciel MGS. Avaliacdo do paciente em Cuidados Paliativos. In: Carvalho RT, Parsons HA (Org.). Manual
de Cuidados Paliativos ANCP - Ampliado e Atualizado. 2. ed. Academia Nacional de Cuidados Paliativos; 2012. p.
31-41%,
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A avaliacdo funcional em Cuidados Paliativos € fundamental para a vigilancia da curva
evolutiva da doenca e se constitui em elemento valioso na tomada de deciséo, previsdo de
prognostico e diagndstico de terminalidade?. Performance de 50% ou menos na escala PPS
€ um indicador de terminalidade, reafirmando que estes sdo pacientes elegiveis para
Cuidados Paliativos®’.

Um diagnéstico objetivo e bem embasado, o conhecimento da histéria natural da doenga,
um acompanhamento ativo, acolhedor e respeitoso e uma relagdo empdética com o paciente
e seus familiares auxiliam na tomada de decisdo!. Dessa maneira, a avaliacdo do paciente
deve conter?;

¢ elementos fundamentais que possibilitem a compreensdo de quem € a pessoa
doente, o que facilita identificar preferéncias e dificuldades;

¢ cronologia da evolugéo de sua doenca e tratamentos ja realizados;

e necessidades e sintomas atuais;

e exame fisico;

¢ medicamentos e intervengdes clinicas propostas;

e impressao a respeito do progndstico e

e expectativas com relagéo ao tratamento proposto.

O fluxograma 1 mostra a rotina sugerida para avaliacdo dos pacientes admitidos em UTI,
com vistas a definir as prioridades de cuidado.
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Admissdo Médica
Responsavel: médico
plantonista

Existem Diretivas Antecipadas de Vontade
(Testamento Vital) que orientem as
decisdes?
ou
Existe manifestacio prévia do paciente,
familiares ou responsavel legal que oriente
as decisdes?
ou
Existe documentacdo prévia da auséncia

v

de perspectiva de recuperagao?

Registrar em Prontuario

Registrar em Prontuario
INSTITUIR TRATAMENTO

E CUIDADOS DE INSTITUIR TRATAMENTO

ACORDO COM
ORIENTACOES
DESCRITAS EM

Reavaliacdo do
paciente pelo

E CUIDADOS HABITUAIS
PARA A CONDICAO
CLINICA

DOCUMENTO médico

responsavel pela

Rotina _I

F—
_Avaliagdo do
Indice SOFA a

cada 24/48h 1

MANTER TRATAMENTO
« E CUIDADOS HABITUAIS
POR ATE 72h

[LTRTTTRTS

Avaliacao de Nivel
de Suporte diario
(vide fluxagrama 2)

Fluxograma 1: Rotina sugerida para avaliagdo dos pacientes admitidos em UTI.

Além disso, a classificacdo quanto a fase de assisténcia ao paciente critico é

essencial para que sejam estabelecidas as prioridades de cuidado (tabela 2)&:

e Fase | - Morte pouco provavel: condicdo clinica na qual a equipe percebe
uma maior possibilidade para a recuperacéo do que para o desfecho da morte
ou para a condigéo de irreversibilidade. Julga-se, de acordo com a beneficéncia
e a autonomia, que a prioridade é o tratamento que busca a
cura/reestabelecimento. Os cuidados paliativos serdo prestados para aliviar o
desconforto da doenca e do tratamento intensivo.

e Fase Il - Morte prevista para dias, semanas ou meses: condigéo clinica na
qual a equipe percebe uma falta de respostas ou uma resposta insufciente aos
recursos utilizados, com uma crescente tendéncia ao desfecho morte ou
irreversibilidade. Estabelecido o consenso entre equipe, paciente e familia, a
prioridade passa a ser a melhor qualidade de vida possivel, e os cuidados que
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modifiguem a doencga podem ser oferecidos quando julgados proporcionais
pela equipe e paciente/familia.

e Fase lll - Morte prevista para horas ou dias: condigdo clinica na qual a
equipe reconhece a irreversibilidade da doenca e a morte iminente, aceitando
o desfecho para morte. O cuidado paliativo passa a ser exclusivo, e todas as
medidas introduzidas buscam a melhor qualidade de vida possivel e o conforto
do paciente e de seus familiares.

Tabela 2: Prioridades de cuidado conforme a fase da assisténcia ao paciente critico.

Fases da Fase 1. morte pouco Fase Il: morte Fase Ill: morte
assisténcia provavel prevista para dias, prevista para horas
semanas ou meses ou dias
Descricao Maior possibilidade Falta de respostas ou Irreversibilidade da
para recuperagao x resposta insuficiente doenga e morte
morte ou aos recursos, com iminente
irreversibilidade tendéncia a morte ou
irreversibilidade
Prioridade Cura / controle / Cuidados Paliativos Cuidados Paliativos
reestabelecimento para melhor qualidade exclusivos
de vida, conforto e
dignidade
T + /[ ++
P .
o Cuidados que
CUIDADOS controlem ou
D | CURATIVOS tH++ modifiquem a doenca -
E oferecidos quando
proporcionais aos
C objetivos de cuidado
U
I
D
A
D +
O .
CUIDADOS Alivio do desconforto ++ 4+t
PALIATIVOS da doenca e do
préprio tratamento
intensivo
Em todas as fases, oferecer e manter cuidados individualizados, suficientes para garantir o
tratamento fisico, psicoemocional e sociocultural do binbmio paciente-familia, respeitadas as
perspectivas bioéticas e legais.
Em todas as fases verificar a existéncia de Diretivas Antecipadas de Vontade, de avaliacao
interdisciplinar de diagnéstico, progndstico e tratamento, além do entendimento dos familiares
e de potenciais conflitos.

Adaptado de: Moritz RD, Deicas A, Capalbo M, Forte DN, Kretzer LP, Lago P, et al. Il Férum do “Grupo de Estudos
do Fim da Vida do Cone Sul”: definigdes, recomendagdes e agdes integradas para cuidados paliativos na unidade
de terapia intensiva de adultos e pediatrica. Rev Bras Ter Intensiva. 2011;23(1):24-98.

» Definicdo das prioridades de cuidado: fluxo de discusséo e atores envolvidos

Os Cuidados Paliativos pressupfem a acao de uma equipe multiprofissional, para que o
cuidado ocorra em todos os aspectos: fisico, psicologico, social e espiritual. Dessa maneira,
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as decisdes referentes a indicacdo e implementacéo dos cuidados necessarios devem contar
com a participacao da equipe multiprofissional. O fluxograma 2 mostra o fluxo de discussdes

sugerido para a definicdo das prioridades de cuidado.

Unidades SEM
Médico Rotineiro

Existe consenso
da decisdo dentro

Unidades COM
Médico Rotineiro

Existe consenso da
decisdo entre Médico

g Nio Rotineiro /
o °§'a°fj¥}§d'°° Coordenador da UTI
' Equipe Assistente?
Sim |
l Intensificar
~ discussoes
Ampliar discussdo internas
com Equipe .
Assistente Manter Sim
tratamento
habitual
Solicitar
interconsulta
Existe consenso da Equipe
da decis3o com a Nio —» gequldadgs M
Equipe Assistente? 33'22’%5[: a
Sim == .
Ampliar discussao com
L Equipe
L MULTIPROFISSIONAL
Existe consenso
da decisdo com Nio
Equipe
Multidisciplinar?
Sim
-
Implementar Ampliar discuss3o com
decisoes familiares
terapéuticas
. I
' Existe consenso .
Sim da decis3o com Nao ——

familiares?

Fluxograma 2: Fluxo de discussdes para a definicdo das prioridades de cuidado.
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» Definicdo do nivel de suporte

Apoés defini¢cdo da prioridade de cuidado conforme a fase da assisténcia intensiva, podem
ser definidos os niveis de suporte, como demonstra a tabela 3. O fluxograma 3 mostra as
condutas e intervengdes sugeridas de acordo com cada nivel de suporte estabelecido.

Tabela 3: Niveis de suporte conforme a fase da assisténcia ao paciente critico.

FASES DA ASSISTENCIA INTENSIVA
FASE I: FASE II: FASE Il
morte pouco provavel morte prevista para morte prevista para
dias, semanas ou horas ou dia
meses
T
|
P~ cuibapos
© | curaTIvOS e Tl ;
D
E
C
U
|
CUIDADOS
2 PALIATIVOS * i e
D
O
Nivel de Suporte Nivel de Suporte Nivel de Suporte
A B ou C* D

* A definicdo sobre qual orientacéo terapéutica serd adotada dependera de uma andlise subjetiva de cada caso,
sendo a funcionalidade prévia do paciente (PPS < 50%) orientada como principal fator independente para
definicéo.
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Avaliacdo do
indice SOFA a / \
cada 24/48h rasseeans \1 /

Avaliacio de Nivel
de Suporte diario
(vide fluxograma 2)

Definigiao de NIVEL
DE SUPORTE

}

Proporcionar controle de dor e outros sintomas para todos os pacientes

b, —
-'/ Nivel de Suporte A\ / Nivel de Suporte B \- "/_Nivel de Suporte C\ ’/;livel de Suporte D -\‘
SEM LIMITACAO DE Paciente definido para Considerar Manter medidas de
SUPORTE nao ser submetido a Adequacdo de conforto do Nivel C,
manobras de RCP em Medidas com sedacdo e
Nivel de suporte de casode PCR analgesia necessarias
todos os pacientes Mo introduzir novo para manter o maximo
admitidos até as Qutras terapias devem suporte conforto
primeiras 72h de ser iniciadas efou .
permanéncia na UTI continuadas Considerar limitacao Descontinuar uso de
\ __/ \ _/ da dose de MYVA e gupurte
Moradrenalina a dialitico
1.5meogkag/min
N30 realizar
Considerar limitac3o procedimentos
de suporte dialitico invasivos ou
desconfortaveis, como
Suspender ou ndo coleta de exames,
iniciar antibidticos glicemia capilar,
{incluindo anti- aspiragdo traqueal
retrovirais)
Se em VM: manter
Manter sedacdo e M controlada com
analgesia pardmetros
individualizadas, adequados para
visando o maximo ranter o maximo
conforto conforto
Manter VM CONSIDERAR
controlada com EXTUBACAD
parametro PALIATIVA
adequados para
manter o maximo Descontinuar dieta
conforto enteral
Manter suporte Limitar hidratago
nutricional, evitando VENDSa

uso de Nutrigdo

\_ Parenteral Total _/ \__ J

O indice SOFA contribui para monitoramento da disfungdo organica, quantificacio do impacto de intervencdes
terapéuticas sobre a morbidade, bem como para identificar grupos de maior risco e gue merecerdo maior
monitorizag3o.

Pacientes gue, mesmo em uso de terapia adequada, apresentarem piora dos pardmetros do SOFA devem ser
rediscutidos em equipe e reclassificados quanto ao Nivel de Suporte.

Fluxograma 3: Condutas e intervencdes sugeridas de acordo com cada nivel de suporte
estabelecido.

Siglas utilizadas: UTI = Unidade de Terapia Intensiva, RCP = reanimagéo cardiopulmonar, PCR: parada
cardiorrespiratéria, VM = ventilacdo mecénica, MVA = medicamentos vasoativos, |OT = intubac¢ao orotraqueal
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» Adequacédo de Medidas em pacientes com lesdo encefélica grave

As discussdes a respeito das condutas de Adequacdo de Medidas (AM) ou Limitacdo
de Esforco Terapéutico (LET) séo frequentes nas UTIs, na Oncologia e, especialmente, em
contextos de internacdo hospitalar de longa permanéncia (como nos casos de vitimas de
grandes traumas e de agravos com sequelas neuroldgicas graves, pacientes totalmente
dependentes em suas atividades de vida diaria, sendo estes muitas vezes 0s pacientes
comatosos, em vigilia sem resposta ou minimamente conscientes)*&4°,

A expressao “Limitagao de Esforgco Terapéutico” tem sido questionada, considerando
gue a “limitagdo” nao se restringe apenas a terapéutica, mas abrange também procedimentos
diagnosticos. Além disso, a expressao pode trazer a conotagdo negativa de “limitacdo de
esforco” de um profissional ou equipe, com a ideia de relativizagdo do “esfor¢o”. Assim, a
expressdo “Adequacio de Medidas” tem sido considerada mais adequada?-°0-°1,

Espectro clinico da lesdo encefalica grave

Um grave prejuizo da consciéncia apds lesdo cerebral aguda manifesta-se
inicialmente pelo coma: um estado no qual o paciente ndo abre os olhos, apesar de
estimulagéo vigorosa, e ndo demonstra evidéncias de interacdo de contato psicologicamente
interpretdvel com o meio externo, mesmo apods retirada de medicacdes sedativas e
analgésicas®.

Nos pacientes que estdo gravemente afetados, o coma pode se transformar em um
estado no qual o paciente abre os olhos intermitentemente, mas sem evidéncias de habilidade
para contactuar ou se manter acordado: a esse estado denomina-se estado vegetativo
persistente, sindrome apalica ou, mais recentemente, sindrome de vigilia sem resposta
(unresponsive wakefulness syndrome)?9:52:53,

Atualmente, a epidemiologia na Europa mostra nuimeros cada vez maiores de
sobreviventes de coma em sindrome de vigilia sem resposta, em razao do uso generalizado
de resgate avancado, servicos de emergéncia e tratamento intensivo com ventilagdo
mecanica de longo prazo apos a leséo cerebral aguda®2.

A denominacgédo sindrome de vigilia sem resposta para estado vegetativo persistente
/ sindrome apalica se deve ao fato de que estudos cerebrais com neuroimagem rejeitam o
conceito de “a-palica” no sentido de desconexdo completa das estruturas neocorticais. Além
disso, a ambiguidade pejorativa intrinseca do termo "estado vegetativo", destinado a referir-
se ao sistema vegetativo autbnomo preservado (com graus variaveis de preservacao de ciclo
sono-vigilia, respiracdo, digestdo ou termorregulacéo), pode sugerir que o paciente nao é mais
humano e pode levar ao erro de abordagem, incluindo a retirada da nutrigdo, que é essencial
para manter tais pacientes vivos, e que poderia ser considerada eutandsia (e esta, como ja
abordado, ndo é permitida no Brasil)31°2%4,

Classicamente, sao necessarios trés critérios clinicos para definicdo de estado
vegetativo?*® 52 55-58;

1. Auséncia de evidéncia de consciéncia de si ou do ambiente. Sem resposta volitiva

a estimulos visuais, auditivos, tateis ou néxicos. Sem evidéncia de compreensédo ou

expressao da linguagem.

2. Ciclos de fechamento e abertura dos olhos, simulando o sono e a vigilia.

3. Funcdes do tronco cerebral e do hipotdlamo suficientemente preservadas para

manutencdo da respiracéo e da circulacdo autbnomas.

Outras caracteristicas clinicas podem estar presentes*® 52 5558;

e Incontinéncia urinaria e fecal. Piscar espontaneo e reflexos pupilares e corneanos
mantidos.

e Auséncia de nistagmo em resposta ao teste caldrico com agua gelada. Sem fixacao
visual, sem seguimento de objetos em movimento com os olhos, sem resposta a
ameaca.
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¢ Movimentos ocasionais da cabeca e olhos em direcdo a um som ou movimento, assim
como mover o tronco e 0s membros sem objetivo definido. Pode exibir um mioclénus
a ameacga. Pode sorrir ou produzir caretas a dor provocada. Pode apresentar
movimentos circulares dos globos oculares.

Em contraste com o coma (condi¢do aguda e transitéria, que nao dura mais do que
dias ou semanas), o estado vegetativo pode ser uma condi¢ao transitéria no caminho para
uma recuperacao ou pode se tornar crénico (durando décadas). Sendo assim, quanto ao
desenvolvimento temporal, h& algumas designacdes para o estado vegetativo*®:52:55-58;

e Estado vegetativo: quadro clinico inicial, agudo e potencialmente reversivel, que dura
até 4 semanas.

o Estado vegetativo continuado: quando o quadro persiste de 4 semanas a 3 meses,
em caso de dano cerebral ndo traumatico; e até 12 meses, em caso de dano cerebral
traumatico.

o Estado vegetativo persistente: quando o quadro persiste por mais de 3 meses, em
casos de dano cerebral ndo traumatico; e mais de 12 meses, em caso de dano cerebral
traumatico; é considerado irreversivel.

Assim que o paciente manifesta qualquer tipo de comportamento reproduzivel,
indicando consciéncia e percepcdo de si ou do ambiente, ndo se denomina mais tal estado
como estado vegetativo, mas como sindrome (ou estado) de consciéncia minima ou
minimanente consciente (minimally conscious syndrome). Em seguida, os pacientes
manifestam frequentemente uma sindrome confusional ou amnésica antes de recuperar a
consciéncia normal#:58,

A acurédcia do diagnéstico de um paciente com sindrome minimanente consciente é
um dos maiores desafios da pratica clinica, em particular sua diferenciacdo de estado
vegetativo persistente*®8, Para o diagnostico de sindrome minimanente consciente, evidéncia
de consciéncia limitada, mas claramente discernivel, de si ou do ambiente deve ser
demonstrada, de maneira reproduzivel ou sustentada, por um ou mais dos seguintes
comportamentos °2°:

* Obedecer comandos simples.

* Respostas sim ou ndo, com gestos ou verbalmente (independentemente da exatidao).

* Verbalizagdo compreensivel.

+ Comportamento intencional, incluindo movimentos ou comportamentos afetivos que
ocorrem acidentalmente em resposta a estimulos ambientais relevantes e que nao se
devem a atividade reflexiva. Exemplos de comportamento intencional incluem:

o sorriso ou choro apropriados, em resposta a contelldo emocional, linguistico ou
visual;
resposta ao contetdo linguistico de perguntas por meio de vocalizagdes ou gestos;
alcancar objetos com apropriada direcdo e localizacéo;
tocar ou segurar objetos de forma adequada ao tamanho e a forma do objeto;
fixacdo visual sustentada ou movimentag&o ocular como resposta a estimulos em
movimento.

O O O O

Fatores progndsticos

Quanto ao prognoéstico dos pacientes em estado vegetativo?®-°8;

e 0 prognostico é pior em grupos etérios mais avancados;

e 0s casos provocados por causas nao-traumaticas apresentam pior prognéstico
do que os casos traumaticos: 0s escassos relatérios de recuperacao aparecem
neste Gltimo grupo de doentes;

e alguns doentes apresentam atividade reflexa mais ativa do que outros, mas
este fato ndo repercute em melhor prognéstico neurolégico;
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e 0 seguimento de objetos com os olhos e 0 piscar em resposta a ameaca sao
sinais de uma melhor evolu¢do, mas de maneira inconsistente e imprevisivel,

e a demonstracdo, por exame de imagem, de lesdo axonal difusa ndo altera o
prognostico;

e a auséncia de hidrocefalia na tomografia computadorizada é sinal de melhor
progndstico global.

A recuperacdo da consciéncia é determinada pela capacidade que o paciente tem de
estar consciente de si e do ambiente circundante, de dar respostas comportamentais
voluntérias e consistentes a estimulos visuais e auditivos, assim como mostrar uma interacao
com os outros. Ja a recuperacgdo funcional caracteriza-se por um certo grau de comunicacao,
capacidade de aprendizagem e de desempenho de tarefas adaptativas, mobilidade,
autonomia e participacdo em atividades vocacionais ou recreativas. A recuperacdo da
consciéncia pode ocorrer sem recuperacado da funcdo, mas a recuperacéo da funcéo ndo pode
ocorrer sem recuperacdo da consciencia®®®8. E importante destacar que, nos estudos atuais,
todos o0s pacientes que recuperaram a consciéncia ainda permaneceram com grande
dependéncia funcional, permanentemente dependentes de cuidados*-6%61,

Peculiaridades no processo de decisdo

A decisdo compartilhada, como jA exposto>'®¥ quanto a ndo aplicacdo ou
suspensdo de medidas terapéuticas nesse perfil de pacientes exige reflexdes constantes
sobre a relag&o entre prognaostico de vida e de qualidade de vida futura durante todo o periodo
de internagdo, envolvendo o paciente, a familia e a equipe multiprofissional por agregacéo
consensual de fatores centrados no paciente, pautados por intensificacdo dos Cuidados
Paliativos*®,

A autonomia do paciente, ou da familia (ou do representante legal) quando se aplica,
€ a principal norteadora do processo, tanto da perspectiva ética quanto legal. A deciséo é
consensual, multifacetada e compartilhada a partir de questionamentos a serem discutidos
em niveis e momentos pertinentes a cada um dos elementos intrinsecos da Adequacao de
Medidas: a precisdo do diagnoéstico, as possibilidades de sucesso das terapias disponiveis, o
esgotamento dos meios terapéuticos, a probabilidade de cura e o prognéstico, levando-se em
consideracdo a qualidade de vida (prévia e futura), a idade e a deteriora¢do cognitiva, caso a
caso. Para isso, deve ser respeitado o tempo do paciente e de seus familiares no que
concerne a compreenséo do processo, durante o qual se deve garantir os Cuidados Paliativos.
Além disso, toda e qualquer decisdo pode ser reavaliada a qualquer momento*®4°.

Desse modo, a Adequacdo de Medidas poderia ser também entendida como o
processo da sobreposicdo do modelo curativo pelo paliativo, firmando o Cuidado Paliativo
individualizado e humanizado como a terapéutica a ser intensificada ou exclusiva. A proposta
€ que as perspectivas possam ser ampliadas: da limitacéo de esfor¢o terapéutico para esforco
méaximo de cuidado; de critérios obscuros de LET para elegibilidade discutida, consensual e
compartilhada de AM centrada na pessoa (paciente); da participagdo do paciente, da familia
e da equipe multiprofissional na AM; da linearidade do modelo curativo-paliativo para a
sincronia dos modelos curativo/paliativo; da equipe multidisciplinar para a equipe
transdisciplinar de “olhar” humanizado para a pessoa com lesdao encefdlica grave, em
terminalidade ou n&o“.

8.1 Conduta Preventiva

N4&o se aplica.
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8.2 Tratamento Nao Farmacoldgico

Comunicacdo em Cuidados Paliativos: especificidades em situacfes criticas

Sado vérios os dilemas em Cuidados Paliativos enfrentados na Unidade de Terapia
Intensiva (UT1)*’:

e formacdo insuficiente dos médicos e sua dificuldade em perceber que ndo pode mais

atuar em direcao a cura,

e sentimento de impoténcia dos profissionais diante da inevitabilidade da morte;

e dificuldade dos profissionais de encarar a propria finitude;

e comunicacéo insuficiente sobre as decisées de fim de vida;

e incapacidade ou falta de oportunidade para que 0s pacientes participem das

discussodes sobre seus cuidados;

e expectativas nao realistas por parte de pacientes e seus familiares sobre o prognéstico

ou eficacia do tratamento na UTI.

Em 2010, nos EUA, estimou-se que aproximadamente metade dos adultos proximos ao
final da vida era incapaz de tomar decisdes sobre prolongamento de sua vida com uso de
tecnologias. Devido a incapacidade dos pacientes, os familiares e 0s responsaveis legais sao
chamados a participar da tomada de decisdo médica. Como ja exposto, a decisdo
compartilhada emerge como o melhor modelo no momento de definir os objetivos dos
cuidados de saude. Para isso, a comunicacdo centrada no paciente e seus familiares,
especialmente em situagbes criticas, deve ser valorizada como uma oportunidade de
informag&o, esclarecimento e acolhimento, visando melhorar a tomada de decisdo e o bem
estar dos envolvidos®10:18:6264,

> Transmissao de mas noticias

Ma noticia pode ser definida como “qualquer informagao que afeta seriamente e de forma
adversa a visdo de um individuo sobre seu futuro”. Entretanto, a ma noticia esta sempre “na
perspectiva de quem olha”, de modo que nao se pode estimar o impacto da ma noticia até
gue se determinem as expectativas e a compreenséo de quem a recebe®®.

Transmitir mas noticias € uma tarefa complexa de comunicacédo que, além do componente
verbal de dar de fato uma ma noticia, requer outras habilidades, como responder as reagdes
emocionais dos pacientes, se envolver na tomada de decisdo, lidar com o estresse criado
pelas expectativas de cura do paciente, acolher multiplos membros da familia e gerenciar o
dilema de como dar esperanca quando a situacdo é sombria®3656¢,

O emprego adequado de técnicas e estratégias de comunicagdo interpessoal pelos
profissionais de salde é medida terapéutica comprovadamente eficaz: aumentam a adesao
ao tratamento e tém impacto psicolégico positivo nos pacientes e seus familiares, uma vez
gue lIhes permitem compartilhar medos, davidas e sofrimentos, contribuem para a diminuigéo
do estresse psicolégico e garantem a manifestacéo da autonomia do paciente®3.56:68,

Considerando que o comportamento de comunicacdo pode ser treinado, atualmente
existem técnicas e protocolos de treinamento para comunicacdo e transmissdo de mas
noticias, como o protocolo SPIKES®®®8, Habilidades de comunicacédo sédo ferramentas tdo
importantes em Cuidados Paliativos ou Medicina Paliativa quanto habilidades cirargicas o sdo
para cirurgides®. O objetivo das habilidades de comunicacdo é aumentar a empatia e a
clareza ao conversar com os pacientes e familiares, além de praticar estratégias sobre como
lidar com situacdes dificeis durante as consultas®365-68,
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Além disso, € importante considerar que o entendimento do que esta sendo comunicado
depende de um conjunto proprio de valores, caracteristicas e paradigmas de quem esta
recebendo a informacao. Deve-se, portanto, evitar qualquer jargdo meédico e dar informacdes
em pedacos pequenos e suportaveis, para que nao haja iatrogenia da palavra, uma vez que
receptores de informag&o, muitas vezes, ndo conseguem manter a atengao por tempo
prolongado®>7°,

A comunicagdo bem planejada, oportuna e habil no ambiente de atencdo aguda leva a
identificacdo mais eficaz das metas e valores do paciente em todos os espectros de
cuidados’. As tabelas 4 e 5 mostram um roteiro como sugestdo para se estabelecer uma boa
comunicacéo, especialmente em UTI, além de estratégias que podem ser utilizadas®®>67:7°,

Tabela 4: Roteiro sugerido para se estabelecer uma boa comunicagdo em UT]|56567,

e Revise o prontuério e tenha conhecimento do caso.

Preparacéao e Planeje mentalmente o dialogo.

e Reserve um tempo adequado e evite interrup¢des, como a do celular.

e Respeite a privacidade: escolha um lugar reservado.

e Envolva pessoas importantes para o paciente.

e Garanta a confidencialidade do dialogo.

e Apresente-se e conhecga os familiares pelo nome e grau de parentesco.

Execucao e Sente-se de maneira a manter contato visual com os interlocutores.

e Avalie a percepcéo do interlocutor com guestionamentos amplos e abertos
“O que o senhor sabe sobre o caso?”.

e Entenda o quanto o interlocutor deseja saber sobre o quadro.

e Forneca conhecimento e informacdes ao interlocutor.

e Mostre empatia com palavras afaveis “infelizmente, sinto muito”.

e Evite termos técnicos.

e NAO use frases desestimulantes como “N&o ha mais nada que possamos
fazer”.

e Esteja preparado para interrupcdes e saiba entender as angustias da
familia.

e Aborde as emocgdes do interlocutor com respostas afetivas, como toque.

e Dé pausas para que o interlocutor compreenda as informacdes recebidas.

Desfecho e Apresente estratégias de tratamento.

e Compartilhe as responsabilidades na tomada de decisao.

e Avalie a compreensdo do interlocutor sobre o caso “O que o senhor
entendeu sobre o que conversamos?”.

e Resuma o que foi conversado.
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Tabela 5: Estratégias para uma boa comunicacao>9.

Estratégias | Verbais

e Promover um ambiente de interacao.

e Repetir a informagéo sempre que necessario.

e Saber ouvir e incentivar o outro a falar, utilizando frases como “conte-me
mais sobre isso...”70

e Usar tom de voz adequado.

e Ser sincero e transparente.

e Disponibilizar tempo e se colocar a disposicéo.

e Manter um discurso consistente.

e Oferecer o melhor (pessoal/técnico).

e Sugerir que a familia se coloque no lugar do paciente (trazer as opinides e
sentimentos do paciente para a conversa).

N&o verbais
e Utilizar-se de toque terapéutico (maos, bracos, ombro), quando pertinente.
e Manter expressao facial e atitude corporal que demonstrem interesse e
respeito.
e Ficar atento principalmente as suas reac¢des e ndo as dos outros.

» A comunicacdo com familiares

A familia, tanto a biol6gica como a adquirida (amigos, parceiros), pode e deve ser parceira e
colaboradora da equipe, uma vez que essas pessoas conhecem o paciente, seus valores, desejos
e angustias. A comunicagdo com a familia deve levar em consideracdo que ela vive um
momento de crise diante da possibilidade de perda do seu ente querido, gerando desequilibrio
do seu sistema. O ajustamento familiar pode ser influenciado por fatores ligados ao paciente,
como idade, diagndstico, representacéao e funcao dele na familia; além de fatores ligados aos
familiares, como as relacdes individuais entre eles e sua estrutura psicolégica®-°2.

Um ponto que pode gerar tensdo € a comunicagdo incerta em relagdo ao prognostico.

Varios estudos indicam que os familiares dos pacientes que possuem doenca avancada
frequentemente tém expectativas ndo realistas sobre o progndstico, o que se associa a maior
uso de tratamentos invasivos e retardo em instituir cuidados paliativos. Médicos citam que a
expectativa ndo realista dos familiares é uma das mais importantes barreiras para realizacédo
de cuidados de alta qualidade no final de vida entre os pacientes gravemente doentes®*.

As principais barreiras para uma comunicacéo eficaz em UTI s&o°:

e Atitude corporal.

e |deias preconcebidas.

e Percepcdes e interpretacoes.

e Grau de escolaridade.

¢ Significados pessoais.

e Motivagao e interesse.

e Auséncia de habilidade de comunicacao.

e Emocgoes e estado de animo.

e Outras barreiras: clima organizacional, idioma, traqueostomia, intubacdo, sedacdo,
distarbio de consciéncia.

Na tentativa de transpor as barreiras citadas, recomenda-se que®%26¢:
e As UTlIs tenham um local adequado para a convivéncia com os familiares.
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¢ O médico nao delegue a outros profissionais seu papel ha comunicacao.

e Sejam uniformizadas as informacdes, ap6s um consenso entre todos os profissionais
envolvidos.

¢ O mesmo médico preste informacdes ao representante familiar.

o Estabeleca-se pelo menos um horario exclusivo para o fornecimento das informacfes aos
familiares.

¢ Identifique-se na familia do paciente uma pessoa que possa servir como interlocutor,
guando necessario.

e Promova-se o maior numero possivel de encontros entre paciente/familiar/equipe de
saude.

¢ Na&o sejam antecipadas informacdes desnecessarias ou nédo solicitadas.

e A familia seja acolhida em seus questionamentos e duvidas, sem necessidade de
detalhamento técnico, com linguagem acessivel.

e Valorize-se e compreenda “quem era o paciente” na vida ativa fazendo perguntas aos
membros da familia.

A comunicagao clara e sincera é um determinante da satisfacdo da familia com o fim da
vida. Além disso, repercute tanto na tomada de decisdes e na resolugéo de conflitos, quanto
na saude do familiar em periodos de até 90 dias apds o ébito do paciente. Assim como em
relacdo aos doentes fora da UTI, a comunicacdo sobre as doencgas que limitam a vida e sobre
a escolha do tratamento a ser fornecido nessas situa¢cdes nao esta associada ao aumento do
estresse, mas sim a diminui¢do da utilizagdo de tratamentos flateis, com consequente melhor
qualidade de vida e diminuicdo dos custos com a saude®®,

O poder da comunicacédo efetiva também inclui o poder do siléncio. A satisfacdo da

familia com as reunides sobre cuidados de fim de vida na UTI pode ser maior quando o0s
médicos falam menos e ouvem mais. Além disso, a esperanca deve ser respeitada durante a
divulgacgéo progndstica, enquanto uma visdo realista € mantida, uma atitude apropriadamente
expressa € a nocdo de "esperar o melhor, mas se preparando para o pior"®.

Ha evidéncias de que a reunido, através de uma abordagem programada e
estruturada, entre a equipe da UTI e a familia traz resultados importantes e favoraveis para
pacientes, familiares e sistema de saude. Por exemplo, a implementacédo de reunifes durante
os trés primeiros dias da UTI com familiares de pacientes com pior prognostico alcangou
reducgdes significativas no tempo de permanéncia na UTIl e de conflitos nas metas dos
cuidados. No seguimento de trés meses ap0s uma intervencao que incluia reuniées guiadas
por protocolo e distribuicdo de um folheto informativo, familias de pacientes que morreram na
UTI apresentaram menor prevaléncia e gravidade no estresse pés-traumatico, ansiedade e
depressdo, em comparacdo com o controle’.

» A comunicacdo com o paciente

A internacdo em UTI estd ligada a vérios fatores que podem gerar desconforto,
inquietacdo, ansiedade e depressao no paciente, dentre eles: perda da privacidade, exposicéo
do seu corpo, restricdo ao leito, exames e procedimentos invasivos, privacdo de sono,
impossibilidade de se comunicar, visualizar outros pacientes em estado critico e presenciar
6bitos, separacdo da familia®2.

Sendo assim, é importante que a equipe atue de forma a minimizar os aspectos
causadores de desconforto fisico e psicolégico, o que inclui uma boa comunicacao e a
participacao do paciente em seu processo de cuidados. Paratal € necessario informa-lo sobre
a rotina da UTI no momento da admisséo, sobre procedimentos e exames, além de estar
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disponivel para esclarecimentos, bem como falar a verdade e evitar discursos ou comentarios
desnecessarios a beira do leito®?.

O paciente precisa ser respeitado e atendido em suas necessidades e direitos como bom
controle da dor e outros sintomas, ambiente adequado para o0 sono e privacidade, no entanto
ndo pode se sentir sozinho ou abandonado. O acolhimento é percebido pelo paciente a partir
da disponibilidade da equipe, por meio de uma comunicacdo honesta e respeito a sua
autonomia e as suas crencas, individualizando o cuidado®?.

A comunicacdo com o paciente intubado/tragueostomizado

Pacientes internados em UTI sdo muitas vezes privados de capacidade de comunicacdo,
por intubacdo. Existe uma relagéo significativa entre a perda da fala e reacbes emocionais
negativas nesses pacientes, gerando um alto nivel de frustracdo, estresse, ansiedade e
depressédo’.

Um recurso que pode ser utilizado para iniciar a comunicacdo com 0 paciente € o
encorajamento da tranquilidade para que ele possa se comunicar. Neste sentido é importante
que a equipe esteja preparada e disponha de tempo para propiciar o didlogo. A pressa causa
ansiedade e gera afastamento®.

Existem algoritmos que permitem melhor selecdo de métodos de comunicagéo
alternativos para pacientes intubados. Alguns métodos s&0%"3;

e tabua de letras;

e imagens esclarecedoras (como sol, lua, relégio);

e valvulas fonadoras (fonacdo com cuff insuflado) e outros dispositivos de alta

tecnologia.

Estudos demonstraram que placas de comunicacdo foram responsaveis por aumento da
satisfacdo do paciente. No entanto, podem ser demoradas e limitar a capacidade de produzir
novas expressoes. Valvulas fonadoras (fonagdo com cuff insuflado) e outros dispositivos de
alta tecnologia podem ser Uteis e devem ser utilizados em casos especificos’.

» A comunicacdo entre a equipe da UTI

A comunicacdo é um processo que envolve a percepcdo do ambiente e do clima de
trabalho, incluindo a comunicagéo verbal e ndo-verbal da equipe multiprofissional. Manter uma
boa comunicacdo entre os membros da equipe multidisciplinar garante que as metas e
expectativas do atendimento ao paciente sejam consistentes e coerentes, além de minimizar
a redundancia das informacdes®4®71, Estratégias para melhorar a comunicacédo entre os
membros da equipe multidisciplinar incluem™:

e Compreender os papéis e responsabilidades uns dos outros.

¢ Identificar metas e valores compartilhados, lembrando que o cuidado deve ser
centrado no paciente. Pode ser util dar um passo atras e ter uma melhor nocao
do que o paciente iria querer em determinada situacgéo.

e Abordar abertamente discordancias quando ocorrem, sem julgamento,
reconhecendo a perspectiva do outro profissional.

¢ Comunicar-se com frequéncia com os outros membros da equipe.

e Fornecer feedback construtivo uns aos outros.
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» Consideragdes Finais

Uma comunicacao efetiva e afetiva minimiza dificuldades e incertezas, diminui o nivel de
ansiedade, previne conflitos, fortalece o sentimento de seguranca, facilitando e promovendo
0 bom relacionamento entre equipe-familia-paciente. Mais do que habilidades técnicas para
diagnosticar e tratar, € necessario que essa relacao seja alicercada na compaixao, humildade,
respeito e empatia, o que é aprimorado com o uso adequado de habilidades de comunicacéo.

Sendo assim, desenvolver atividades de educagdo continuada sobre comunicacéo e
terminalidade é de extrema importancia. Essas atividades podem ser sob a forma de
palestras, cursos, treinamentos, devendo-se valorizar a comunicagao colaborativa entre os
diversos profissionais que atuam na UTI.

8.3 Tratamento Farmacolégico

Nocdes sobre controle de sintomas e especificidades em ambiente critico

O controle adequado dos sintomas advindos das doencas ou de seus tratamentos é uma
estratégia fundamental em Cuidados Paliativos em todas as fases da doenca critica, seja de
maneira complementar ao plano terapéutico (permitindo que seja melhor tolerado), seja como
foco principal do cuidado. O plano de controle de sintomas deve ser individualizado, baseado
nas necessidades de cada paciente’.

O conceito de dor total, criado pela paliativista Cicely Saunders, mostra a importancia
de todas as dimensdes indissocidveis do sofrimento humano (fisico, mental, social e
espiritual), que devem ser igualmente investigadas e avaliadas, pois podem contribuir para a
exacerbacdo ou atenuacdo dos sintomas. Ampliando esse conceito, fala-se em “sintoma
total™ 7475,

Sendo assim, o controle de sintomas deve ser uma abordagem multidisciplinar, baseada
em medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas (apoio psicolédgico e social, fisioterapia,
apoio religioso), considerando o contexto biopsicossocial e espiritual e promovendo educacgéo
constante de pacientes e cuidadores. O treinamento da equipe para a abordagem de sintomas
deve levar em conta a diminuicdo da capacidade comunicativa dos pacientes, seja por
alteracdo do nivel de consciéncia, seja pela presengca de tubos endotraqueais ou
traqueostomias®’#’". As escalas de avaliagdo s&o Uteis para maior sistematizacdo do cuidado,
aumentando as chances de identificacdo precoce dos sintomas. Alguns estudos sugerem
adaptacdo das escalas de avaliagdo de sintomas, como a ESAS (Edmonton Symptom
Assessment Scale), para esses pacientes’ 87,

A equipe deve levar em consideracdo, ainda, 0s riscos e o0s beneficios de
procedimentos de rotina que possam levam ao desconforto do paciente, como coleta de
exames, aspiracado de secregdes, presenca de cateteres e tubos, monitoriza¢do, manipulagcéo
para procedimentos. A coleta de exames, por exemplo, pode ser dispensavel quando o plano
de cuidados estiver menos sujeito a mudancas guiadas por seus resultados, como nos
pacientes em cuidados paliativos exclusivos™.

» Controle de dor

A prevaléncia da dor em ambiente critico, especialmente em UT], varia de 40 — 84%.
Dos pacientes internados em UTI, quase 30% experimentam dor em repouso, porcentagem
que aumenta para 50% durante procedimentos de enfermagem. A dor em pacientes de UTI
pode ser dividida em: dor ou desconforto continuo relacionado ao tratamento em UTI, dor
aguda relacionada a doenca, dor intermitente durante procedimentos e dor crénica pré-
existente (ja presente antes da internacdo na UTI). Como os procedimentos diarios de
enfermagem e as intervengdes realizadas na UTI podem ser uma fonte potencial de dor, &
crucial usar ferramentas simples de monitoramento da dor’4°,
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» Avaliacao dador

A avaliacéo regular da intensidade da dor leva a melhor controle do sintoma e a melhor
qualidade de vida dos pacientes na UTI e também apo6s a alta. Na avaliacdo da dor, a
utilizacdo de escalas visuais ou verbais numéricas (EVN — figura 4) ou analdgicas (EVA —
figura 4) pode nédo ser possivel e, alternativamente, dados indiretos podem ser utilizados como
face de dor (escala de faces - figura 4), agitacdo, padrdo de movimentos corporais, presenca
de tensdo muscular, taquicardia, hipertenséo, sudorese e assincronia com o ventilador. Escala
quem utiliza esses dados séo a Critical Care Pain Observation Tool e a Behavioral Pain Scale
21,74,76—78,80—86_

Dentre as escalas desenvolvidas para avaliar a dor em pacientes de UTI sob ventilacao
mecanica, a Behavioral Pain Scale (figura 5) é considerada uma boa op¢do, uma vez que a
versao brasileira ja foi traduzida, adaptada culturalmente e validada® 6,

Escala Visual Numérica (EVN)

Escala Visual Analégica (EVA)

Maxima
dor

Sem
dor

Escala de Faces

": =| ’1 -:l. ’?¢! ’{E! ’{ ﬁ. ’E E.
L 5 % ) % i t ) ) K X ’
| W t =4 | Pl | | Pouul | Puay | 3
\ o <=7 AN b et

0 1 2 3 B 5 6 7 8 9 10

Figura 4: Escalas para avaliacdo da dor7%77,

Comissédo Permanente de Protocolos de Atencéo a Saude da SES-DF - CPPAS Péagina 34




Item Descricao Escore

Expressao facial Relaxada 1
Parcialmente tensa (por exemplo, abaixa a 9
sobrancelha)
Totalmente tensa (por exemplo, fecha os olhos) 3
Faz careta: presenca de sulco perilabial, testa p
franzida e pélpebras ocluidas

Membros superiores  Sem mavimento 1
Com flexdo parcial Z
Com flexdo total e flexao de dedos 3
Com retracao permanente: totalmente contraido 4

Adaptacao a Tolera movimentos 1

ventilaggo mecanica Tosse com movimentos Z
Briga com o ventilador 3
Incapaz de controlar a ventilagao mecanica 4

Total

Figura 5: Vers&o brasileira, adaptada e validada, da escala Behavioural Pain Scale.
A intensidade da dor varia entre 3 (nenhuma dor) e 12 (a maior intensidade de dor) pontos8586,

A avaliacdo da dor deve incluir: localizacdo, duracéo, intensidade, tipo de dor
(somética, visceral, neuropatica, psicogénica, mista), irradiacdo, fatores desencadeantes
(procedimentos diagnésticos e terapéuticos, edema cerebral, derrames cavitarios, abscessos,
obstrucao ou perfuracao de visceras, fraturas, metastases neuroaxiais com ameaca de leséo
neural, moniliase oral e esofagica, mucosite, ansiedade), fatores de piora e de alivio, impacto
no desempenho de atividades cotidianas e efeito negativo no sono e na movimentacao,
tratamento atualmente utilizado e resposta a tratamentos anteriores. A abordagem especifica
dos fatores desencadeantes deve ser concomitante ao tratamento sintomatico’"".

As causas mais comuns de dor nos pacientes de UTI sdo®:
* Aspiragéo traqueal
* Mudanca de decubito

» Curativo
* Tubo traqueal
+  Trauma

* Lesdao cirdrgica

*  Queimadura

e Sonda nasogéstrica ou nasoentérica
+ Cateter central

+ Cateter arterial

* Drenos

* Lesdao por pressao

* Puncéo venosa ou arterial

* Faixas para restricdo dos membros
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» Escada analgésica da OMS

Apesar das especificidades do contexto critico, o tratamento farmacoldgico da dor
pode ser baseado nas recomendacdes da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), conforme
ilustra a figura 6747787,

Dor Intensa (EVN 7 a 10):

Dor Moderada (EVN 4 a 6): Opioide forte
Opioide fraco ou i
Opioide forte em dose baixa paraceramol ou dipirona
Dor leve (EVN 1 a 3): s
paracetamol ou dipirona paraceramol ou dipirona

# Em todas as etapas podem ser associados AINES por poucos dias.
# Em todas as etapas podem ser associados ADJUVANTES, como corticoides, antidepressivos ou
anticonvulsivantes. |

Figura 6: Analgésicos recomendados conforme a escada analgésica da Organizagdo Mundial de
Saude™ 7787,

» Titulacdo de opioides

Embora seja correta a suposicdo de que a dor em pacientes criticos é bastante
prevalente e intensa, a titulagdo do opioide escolhido deve ser cuidadosa, assim como em
qualquer outro contexto, especialmente em pacientes virgens de opioides, idosos e portadores
de disfuncbes organicas. O uso de doses desnecessariamente elevadas de opioides,
especialmente fentanil, aumentam o risco de seus efeitos colaterais, incluindo sedacéo
excessiva e prolongada, prolongamento do desmame ventilatério, efeitos hemodinamicos
indesejaveis, ileo paralitico, estase gastrica, toxicidade (incluindo convulsées e delirium) e
sindrome de abstinéncia apés sua suspensao’.

A morfina é o opioide de referéncia em Cuidados Paliativos, sendo frequentemente a
droga de escolha para abordagem inicial, uma vez que tem meia-vida curta, o que facilita a
sua titulacdo. Em paciente criticos, entretanto, deve-se considerar que, por maior liberacéo
de histamina comparada ao fentanil, a morfina apresenta maior risco de alteracbes
hemodinamicas indesejaveis e de broncoespasmo’.

Deve-se dar sempre preferéncia ao tratamento mais simples e menos invasivo. De modo
geral, medicacdes orais sao preferiveis a formulacdes transdérmicas e parenterais. Qualquer
gue seja o opioide selecionado, € sempre necessaria a administracéo regular do medicamento
(pelo reldgio), 24 horas por dia, para que sejam atingidos niveis plasmaticos adequados
76,77,87,89

Ao iniciar o tratamento, deve-se dar preferéncia a medicacdes de liberacdo imediata para
titulacdo e posteriormente passar para medicacbes de longa duragcdo, com doses
suplementares de medicacdo de liberacao imediata, quando ocorrerem episddios irruptivos
de dor. A dose total diaria calculada de morfina também pode ser utilizada em bomba de
infusdo continua. A titulacéo ideal deve ser baseada no alivio da dor, nos efeitos adversos e
no ndamero de resgates. A dose adequada é a dose que alivia a dor com minimos efeitos
adverSOS74'76’77'87’89.
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Para se determinar a necessidade de analgésico nas 24 horas subjacentes, deve-se
avaliar a quantidade total de medicamento utilizado nas 24 horas anteriores (medicacoes de
longa acédo e de liberacdo imediata) e”®7"8":

e somar as doses de resgate a dose total diaria
ou

e aumentar em 20 a 30% a dose total diaria.

Atualmente é disponivel a morfina de eliminacdo prolongada, que pode ser utilizada, apds
sua titulacdo com a morfina simples, num intervalo de 12/12 horas. Os comprimidos de
liberagdo prolongada ndo devem ser fracionados (quebrados, macerados ou cortados) ou
mastigados, pelo risco de liberacdo imediata de dose excessiva®’.

A reavaliacdo é mandatéria sempre que houver relato de uma nova dor. Além disso, ndo
€ recomendado utilizar opioides diferentes concomitantemente, de horério, pois
competem pelos mesmos receptores’® 7787,

» Medicacéo de resgate

Deve-se manter a administracdo regular do analgésico para manter sua concentragdo
plasméatica e sempre administrar doses adicionais de medicacdo de resgate, se
necessario’®’"8:

e Preferir a via oral para resgate ou, na impossibilidade desta, a via subcutanea, pois
promove biodisponibilidade dos medicamentos semelhante a da via oral. A via
endovenosa faz picos de acdo, com queda mais rapida da concentragéo sérica (figura
7)%.

¢ O Unico opioide forte de liberacdo imediata disponivel no Brasil, fora do ambiente de
UTI, é a morfina, portanto, o resgate dos opioides fortes € sempre com 10 a 15% da
dose total diaria prescrita equivalente a morfina: até de 1/1h ou de 2/2h.

¢ Em ambiente de UTI, para os pacientes em uso de fentanil parenteral, pode-se utilizar
fentanil parenteral em bolus na dose de 10 a 15% da dose total diaria prescrita:
até de 1/1h ou de 2/2h. Alternativamente, o fentanil parenteral em bolus para resgate
pode ser feito na dose de 50 a 100% da dose infundida por hora: a cada 15 a 20
minutos®?.
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Intravenosa /
-

Intramuscular

Subcutaneo

Concentragao do medicamento na corrente

sanguinea

|
tempo

Figura 7: Comparacéo entre vias de administracdo segundo avariacdo temporal da concentracao
do medicamento na corrente sanguinea.

Fonte: Azevedo DL (Org.). Uso da via subcutinea em Geriatria e Cuidados Paliativos: um guia da
SBGG e da ANCP para profissionais. Rio de Janeiro: SBGG; 2016. 56 p. %°

» Efeitos colaterais dos opioides

Antecipar-se a efeitos colaterais mais comuns dos opioides 7476.77:87.92;

e Constipacéo intestinal:
o Principal efeito colateral.
o Diferentemente dos outros efeitos adversos dos opioides, a constipacdo ndo
melhora com o tempo.
o Sempre considerar o inicio de laxante junto com o opioide.

e Nauseas e vomitos:
o Efeito esperado, mas que melhora em cerca de 7 dias.
o Deixar antiemético para uso se necessario.

e Sedacédo ou Delirium:
Efeitos possiveis, mas costumam desaparecer, e o doente desenvolve tolerancia,
melhoram em 2 a 3 dias.
o Nao justificam reducédo de dose, se o aumento foi necessario para controle de dor.
AGUARDAR!
o Manejar delirium com dose baixa de haloperidol, se necessario.

e Depressao respiratoria:
o Rarissimal Nao ocorre se o aumento da dose for feito cautelosamente.
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» Rotacéo de opioides

A rotacéo (troca ou substituicdo) de opioides deve ser preferencialmente orientada por
especialista e esta indicada quando o paciente apresenta®’:%3;

* Analgesia insuficiente, apesar do aumento de doses.
» Efeitos adversos intoleraveis (mesmo com dor controlada).

RecomendacGes para a rotagéo®” %

e Avaliagéo clinica do paciente.

o Considerar que os efeitos adversos podem néo ser devido ao uso do opioide.
e Evitar rotacao frequente de opioides.

e Farmacos adjuvantes devem ser utilizados antes da rotacéo.

o Aumentar a dose do opioide gradativamente.

e Avaliar adeséo ao tratamento com opioides de ag&o curta.

e Analisar custo econdmico na rotacdo do opioide.

o Na&o predeterminar tempo para a rotagdo do opioide.

Utilizam-se tabelas de conversao de opioides para orientar o calculo da dose inicial,

considerando equivaléncia analgésica para obter melhor resposta analgésica e menos efeitos
adversos, como a tabela 67.

Tabela 6: Conversédo de opioides’s.

Medicamento EV ou SC VO TD
Morfina 10mg 30mg
Codeina 200mg
Tramadol 100mg
Oxicodona Liberac¢&@o Controlada 20mg
Fentanil 0,1mg 12-25mcg/h

Adaptado de Wiermann EG, Diz MPE, Caponero R, Lages PSM, Araujo CZS, Bettega RTC, et al. Consenso
brasileiro sobre manejo da dor relacionada ao céncer. Revista Brasileira de Oncologia Clinica. Dez
2014;10(38):132-437,

A conversao é realizada com base na dose diaria total. Levando-se em conta a tolerancia
cruzada incompleta, quando for realizada a rotacéo, a dose diaria total deve ser reduzida em
25% a 50%, dependendo das circunstancias clinicas. Para fentanil TD, ndo ha necessidade
de reduzir a dose equianalgésica’®’"8’,

» Toleréncia, dependéncia fisica e vicio com uso de opioides

e Tolerancia®”%: propriedade farmacolégica traduzida em reducéo do efeito analgésico
depois de repetidas administracbes, com a necessidade de aumento das doses
necessarias para analgesia efetiva. E um fendmeno previsivel e ocorre primariamente
para os efeitos secundarios (colaterais) e posteriormente para os efeitos analgésicos.
A tolerancia aos efeitos analgésicos, porém, parece ser um fenémeno raro, além de
raramente ser causa de necessidade de escalonamento da dose do opioide. Sendo
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assim, é preciso atentar para progressao de doenca ou da lesédo dolorosa. A tolerancia
resulta de mecanismos adaptativos a niveis celular e sinaptico: 0os mecanismos
homeostaticos tendem a restaurar a funcdo normal, apesar das perturbacdes
continuas produzidas pelos agonistas opioides. Caso ocorra, uma alternativa pode ser
a rotacao de opioides.

e Dependéncia fisica®”**: fendmeno neurofarmacolégico esperado em que a suspensao
ou reducao abrupta da dose do opioide ou 0 uso de antagonistas provoca efeitos de
sindrome de abstinéncia. Essa ocorre devido a mecanismos noradrenérgicos e pode
se manifestar através de varios sintomas, como sudorese, diarreia, nauseas e vomitos,
tremores, ansiedade, irritabilidade, disturbios do sono. Também é comum o aumento
da dor. A sindrome de abstinéncia pode ser prevenida através da diminui¢do gradual
do opioide, caso indicada sua retirada. A dependéncia fisica hdo é sinénimo de vicio.
Até o momento, ndo sdo conhecidas nem a dose nem a duracdo do uso de opioide
necessarios para produzir sintomas clinicamente significantes de dependéncia em
humanos. A experiéncia mostra que ela pode ocorrer apos a administragéo regular de
opioides por poucos dias.

e Vicio®”%: doenca neurobiolégica cronica, cujo desenvolvimento e manifestacéo sédo
influenciados por fatores genéticos, psicossociais e ambientais. Destaca-se o fato de
ser, fundamentalmente, uma sindrome psicolégica e comportamental, a qual &
composta de quatro elementos principais: uso compulsivo, inabilidade para controlar
a quantidade do uso, busca pelo efeito psicolégico da substancia e manutencao do
uso mesmo quando apresenta efeitos adversos. O doente pode apresentar um ou mais
desses comportamentos. Raro em paciente com dor crbnica. Pacientes com histéria
prévia de vicio em drogas ou desordens psiquiatricas tem maior risco de desenvolvé-

lo.
» Uso de metadona para desmame de opioide e de ventilacdo mecéanica

Pacientes internados em UTIs, principalmente aqueles que necessitam de ventilacdo
mecéanica (VM), sdo submetidos a varios procedimentos que podem causar dor e ansiedade.
O uso de analgésicos e sedativos, além de proporcionar conforto, facilita a adaptacéo a
ventilagdo mecanica, diminui o estresse, e reduz o consumo e a demanda metabdlica de
oXxigénio®.

Contudo, uma das maiores preocupagfes relacionadas ao uso de opioides e
benzodiazepinicos em infusdo continua prolongada ou em doses elevadas é o surgimento de
tolerancia e dependéncia, contribuindo para o desenvolvimento da sindrome de abstinéncia
no momento da diminuicdo ou da retirada destas medicagfes. A sindrome de abstinéncia,
guando desencadeadora de grave agitacdo psicomotora, esta relacionada a maior frequéncia
de efeitos adversos como auto-extubacdo, aumento do tempo de VM, maior tempo de
internacdo na UTI, maior tempo de internacéo hospitalar e maiores custos®.

Visando o tratamento dessa sindrome, foram realizados varios estudos em UTIs
pediatricas, que demonstraram a eficacia e seguranca no uso da metadona para prevenir ou
tratar a sindrome de abstinéncia relacionada com o uso de opioides®-12,

Quanto ao uso da metadona em adultos para desmame de sedacdo e analgesia de
pacientes em VM, ha poucos estudos. Aqueles existentes sao pequenos, tém evidéncia
limitada com resultados restritos a grupos pequenos e especificos de pacientes, sendo
necessarias maiores pesquisas sobre a efichcia e seguranca no uso da metadona em
pacientes graves®103194 Ainda assim, a pratica do uso de metadona oral para desmame da
infus@o continua de opidide como o fentanil, tem sido muito utilizada em UTI’s brasileiras,
inclusive por quem néo tem experiéncia com essa droga.

A metadona é um analgésico opidide que age como agonista do receptor mu, antagonista
do receptor NMDA, e inibidor da recaptacdo de serotonina e norepinefrina. O antagonismo do
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receptor NMDA contribui com beneficios adicionais na analgesia da metadona, aumentando
a eficacia da droga no tratamento da dor neuropatica'®. Porém, devido a uma grande variacéo
interindividual na fase de eliminac&o (meia vida de 10-75 horas), podem ocorrer acumulagéo
da droga com potencial toxicidade. A metadona é excretada principalmente pelas fezes, e
apenas uma pequena por¢cao é eliminada pela urina. Portanto, ndo é contra-indicada em
insuficiéncia renal®’.

A prescricdo da metadona requer experiéncia por parte do médico, devido
principalmente a sua longa meia-vida e tendéncia de acumulo, especialmente quando a de-
puracdo renal esta diminuida. Com relagéo aos seus efeitos adversos, a metadona possui 0s
mesmos de toda a classe de opioides. Porém, ainda existe uma preocupacdo consideravel
com a possibilidade de aumento do intervalo QT no eletrocardiograma, alteracbes na
conducdo cardiaca e desenvolvimento de sindrome serotoninérgica como efeitos
adversos’61%3,

A sindrome de alargamento do intervalo QT e “torsade des pointes”, secundarias ao
uso de metadona, podem levar a uma mortalidade de até 17%: portanto, recomenda-se
monitorar o eletrocardiograma e o aparecimento de prolongamento do intervalo QT nos
pacientes em tratamento com metadona. Doses diarias de 30mg ou mais de metadona estao
relacionadas com aumento do QT. Aumentos de mais de 30ms do intervalo QT de base séo
considerados clinicamente significativos, e aumentos de 60ms do intervalo de base ja sédo
fatores de risco para desenvolvimento de “torsade des pointes”. Esse efeito pode ser
potencializado em pacientes que recebem outras medica¢cdes como os inibidores da CYP3A4
(fluoxetina, claritromicina, fluconazol, valproato), em vigéncia de hipocalemia ou com reducgéo
da funcéo hepatica®’.

O inicio da metadona em pacientes que requerem altas doses de analgesia e sedagao
continuas pode facilitar o desmame da sedacdo e consequentemente desmame de VM.
Contudo, o paciente em que essa droga serd administrada deve ser bem selecionado?31%-
107.

e pacientes com histdria de uso crénico ou abuso de opioides;

e pacientes vitimas de queimaduras (analgesia com menor sedagcdo e menor
tempo de uso de VM).

A metadona deve ser iniciada em dose baixa, apesar de exposicao prévia a opioides.
Varios esquemas de rotacdo de opidides sdo descritos na literatura para a metadona’®’"#7,
todavia no desmame de infusdo continua de outro opioide, ndo é necesséaria dose
equianalgésica. A sugestdo de uso da metadona nesses casos €1°2;

e iniciar 10 mg a cada 8-12h, e titular (aumentar ou reduzir dose) a cada 3-5 dias,
pois a concentragdo da droga ndo alcangara um platé até 3-7 dias. Portanto, a
reducdo da infusao do opioide em desmame também levara esse tempo. Neste
intervalo de reducédo da infusdo do opioide e uso da metadona, o paciente pode
necessitar de doses de resgate de opioides como morfina.

e Se a infusdo continua ou doses de resgates do opioide em desmame forem
necessarias apos o periodo de 3-5 dias, deve-se considerar o aumento da dose
de metadona.

e Pacientes graves podem ter absor¢&o gastrointestinal reduzida, o que limitaria
a resposta a metadona enteral.

A estratégia para desmame da metadona, apos retirada da infusdo continua do outro
opioide € variavel, dependendo da dose e da duracdo do tratamento de cada paciente. Apds
um periodo de 5-10 dias, podera ocorrer o desmame de metadona, reduzindo-se 10-25% da
dose a cada 2-3 dias. A retirada da medicacdo podera ser feita quando se alcancar uma dose
diaria de 10 mg. O paciente deve ser sempre monitorado quanto a efeitos colaterais e
interacdes medicamentosas quando em uso de metadonal®,
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» Controle dos sintomas presentes em fim de vida

O "processo ativo de morte”, também chamado de “ultimas quarenta e oito horas de
vida”, caracteriza-se por morte préxima e irreversivel, com sobrevida média de horas a dias,
gque podem ser acompanhadas de sinais e sintomas indicativos: anorexia e nenhuma ingestao
de liquidos, imobilidade, sonoléncia, alteracBes cognitivas ou delirium, mioclonus, dor,
dispneia, colapso periférico e ronco final, além de faléncias funcionais. Nas ultimas horas, o
paciente se torna progressivamente mais “ausente” da vidal©®10°,

A terapéutica dirigida a pacientes em final de vida deve ser baseada na racionalidade
terapéutica e na individualizacdo dos cuidados. A maioria dos medicamentos usados para o
tratamento de doencgas crénicas como a hipertenséo e diabetes pode ser suspensa quando o
paciente entra em processo ativo de morte, para evitar interacdes medicamentosas
indesejaveis. Os sintomas desconfortaveis sdo prioridades absolutas e muitas vezes a
terapéutica se dirige exclusivamente a estes. O uso de profilaticos contra tromboses,
antidepressivos, diuréticos, protetores gastricos (a menos que se esteja em corticoterapia)
também nao se justificam nesta fasel®,

Sendo assim, os objetivos de cuidados ao paciente em processo ativo de morte s&o18109:

e minimizar o sofrimento (fisico, psicolégico, existencial, espiritual, social) de
pacientes e familiares,

e controlar sintomas,
prevenir 0s agravos das ultimas horas de vida,
evitar recursos terapéuticos flteis ou obstinados*???4, como repeticdo de
exames, medidas de glicemia capilar, uso de ventilagdo mecénica, infusédo de
drogas vasoativas ou outros procedimentos que ndo visem exclusivamente
melhora dos sintomas.

Anorexia e nenhumaingestéo de liqguidos

Nas ultimas horas de vida, as atividades metabdlicas estdo diminuidas, ocasionando uma
anorexia “fisioldgica”. O paciente pode nao ingerir nenhum alimento e a aceitagéao de liquidos
se torna progressivamente menor%109,

Os efeitos do jejum prolongado sdo mediados por alteragbes hormonais e efeitos
anorexigenos de cetonas circulantes. Essas altera¢des levam a diminui¢cdo da taxa metabdlica
necessdria para suprir as demandas metabdlicas basais. Além disso, esses pacientes
apresentam diminuicdo substancial de secrecdes respiratérias, tosse, nduseas, vomitos e
diarreia. O aumento de cetonas circulantes também diminui a sensacdo de fome e ocasiona
sensacéo de bem-estar?.

Nessa situacao, forcar a alimentacdo por meio do uso de nutricdo enteral ou parenteral
pode ser considerado um procedimento futil, pois ndo contribui para o alivio de nenhum
sintoma ou reversdo do quadro e provoca desconforto fisico tanto pela presen¢a da sonda em
si como por novos sintomas que podem surgir: nduseas, vomitos, sensacao de plenitude
gastrica e desconforto abdominal, além de aumentar o risco de aspiracao bronquica. Nessa
fase, ndo ha evidéncias de que o aumento da ingestéo caldrica melhore forga, energia, estado
funcional ou prolongue a sobrevidal81%°,

No entanto, a comida tem conotacdes culturais. As familias podem se sentir impotentes
testemunhando fraqueza e perda de peso quando a ingestdo de comida é baixa. As vezes,
isso é expresso como "morrendo de fome". A equipe deve se antecipar a essa preocupacao,
trazendo a tona o assunto: "Estou certo de que vocé estd preocupado que ele ndo esta
comendo ou bebendo muito." Isso permite educagédo e aconselhamento sobre o processo
normal de morte. Prestacdo de informag¢des de uma forma culturalmente sensivel reduz
angustia e potenciais conflitos18109,

A falta completa de aceitacdo de liquidos nas ultimas horas é bem tolerada pelo paciente
e atinge o maior grau com a perda da habilidade de engolir: sinal que é muito indicativo de
proximidade da morte. A hidratacéo artificial nesta fase € controversa e deve ser cuidadosa
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para evitar acumulos, como edema periférico, congestdo pulmonar, tosse e desconforto
respiratdrio, e diminuir a producao de fluido gastrointestinal (com menos vémitos, distensao
abdominal e diarreia) e de urina, com menos necessidade de cateterismo©8109,

Estudo multicéntrico, duplo cego, randomizado, placebo controlado, demonstrou que a
hidratacdo venosa de 1 litro por dia ndo melhorou sintomas, qualidade de vida ou sobrevida
comparada com o placebo®!?.

. Nesta fase, é frequente a boca seca, entretanto ndo € indicacdo para hidratacéao artificial.
Hidratar os labios e a boca com gaze molhada, cubos de gelo ou saliva artificial pode trazer
mais confortol©109,

Imobilidade

Quando o paciente em fim de vida ndo consegue mais se movimentar, deve-se manter
apenas a mobilizacdo passiva, cuidadosa para evitar desconfortos, a fim de prevenir Ulceras
por pressdo. Além disso, devem ser mantidos os cuidados com pele e mucosas e evitar
transferéncias, pois sdo desconfortaveis e dolorosas. E importante orientar os familiares sobre
essas questoesio®10d,

Sonoléncia

No final da vida, o paciente dorme praticamente todo o tempo, embora continue sendo
despertavel em alguns raros momentos. Pode se comunicar precariamente, abre os olhos
com muita dificuldade e momentaneamente, retornando ao sono a seguir. Este sintoma é
esperado nas ultimas horas e nao justifica reducdo ou suspensao das doses de sedativos ou
analgésicos8109,

Alteragdes cognitivas

Sao sintomas frequentes, variando em intensidade. Nesta fase final de vida, a memoéria e
0 raciocinio se deterioram, as respostas sao demoradas, inadequadas ou inexistentes e
também podem surgir visfes, alucinagbes e experiéncias sensoriais. Além disso, o olhar do
paciente se torna fixo e muito profundo819°,

Delirium

O delirium terminal ocorre em 80% dos pacientes com cancer avancado na ultima
semana de vida, é sinal de deterioracdo funcional significativa e indica a proximidade da
morte. Pode ser hiperativo ou hipoativo e estar relacionado a varios fatores: hipoxia; variacdes
toxico-metabolicas como uremia, encefalopatia hepatica; infecgbes; desidratagéo; acimulo de
medicamentos como opioides, anticolinérgicos e benzodiazepinicos%81%°,

As intervengdes medicamentosas sdo recomendadas quando o delirium se torna agitado
e representa uma ameaca ao conforto e seguranca do paciente!8109;

¢ considerar hidratagédo cuidadosa de até 1000ml/dia;

e reavaliar e ajustar dose de opioides, se oliguria ou anudria: em torno de 20 a 30%
abaixo da dose anterior;

e prescrever neurolépticos, preferencialmente o haloperidol: baixas doses séo
suficientes para controlar o delirium, sendo as doses ajustadas de acordo com a
necessidade de cada paciente;

e se necessario, associar ansiolitico de curta agdo em pequenas doses ou infusdo
continua (o mais usado é o midazolam).
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Mioclonus

Os abalos musculares involuntarios sdo frequentes e indicativos de neurotoxicidade.
Podem ser secundarios a medicamentos, distarbios metabdlicos (como uremia), hipoxia,
desidratacdo ou edema do Sistema Nervoso Central, no caso de tumores e metastases
centrais. S&o precursores de convulsdes e devem ser controlados o mais rapido possivel com
anticonvulsivantes. Além disso, é fundamental rever medicacdes predisponentes!®®,

Dor

O tratamento da dor, ja abordado anteriormente, deve ser mantido até o final da vida,
mesmo quando se instala um coma e ndo se conhece mais a dimensdo do sintoma. A
suspensao abrupta de sedativos e opioides pode levar a abstinéncia fisica e provocar
desconforto desnecessario ao paciente®109,

Nas ultimas horas de vida, o opioide mais utilizado para controle da dor € a morfina, pois
também promove o controle de outros sintomas (como dispneia e tosse), com a vantagem de
poder ser administrada por vérias vias e ndo possuir dose teto08109,

Dispneia

Para o controle da dispneia, afastadas as possiveis causas reversiveis (derrames
pleurais, infec¢bes respiratérias ou desconforto causado por ascite, por exemplo), o
medicamento de escolha é a morfina em baixas doses (10mg EV ou SC/24horas), associada
ou ndo a benzodiazepinicos, como o midazolam (iniciar com 0,5 a 1mg/hora), ambos em
infusdo continua parenteral (via venosa ou subcutanea). Nagueles pacientes que ja recebem
opioides para analgesia, a dose pode ser ajustada®®1%°,

Os broncodilatadores podem ser indicados nos casos de broncoespasmo. Os corticoides
podem ser usados no broncoespasmo e também nas condi¢des em que seu uso como anti-
inflamatorio pode ajudar a reduzir um edema peritumoral que provoca dispneia, como nas
linfangites pulmonares, compressfes de veia cava superior, compressdes de traqueia por
tumores extrinsecos. O excesso de secrecdo brénquica pode ser aliviado pelo uso de
anticolinérgicos, como escopolaminal®°,

Em caso de hipoxemia, pode-se suplementar oxigénio, considerando-se que quando
administrado sob cateter geralmente é melhor tolerado pelo paciente do que oxigénio sob
mascara. Ainda assim, se um paciente hipoxémico consistentemente retira o oxigénio
suplementar e seu uso ndo parece ajudar no conforto, deve-se considerar a interrupcéo da
oxigenioterapia. Além disso, abrir a janela ou colocar um ventilador proximo a face do paciente
pode ajudar, uma vez que existem receptores mecéanicos na regido da face que séo
estimulados com fluxo aéreo e diminuem a sensacgéo de dispneia®®1%,

Intubacdio orotraqueal NAO é medida de conforto respiratério, pelo contrario, no
paciente em fim de vida, é considerada procedimento futil. O uso de ventilagdo ndo
invasiva € controverso, mas pode ser considerado se houver balanco favoravel entre o
beneficio real para controle de dispneia e o desconforto ocasionado pelo dispositivo 5108109112

Colapso periférico

As perdas de fungéo orgéanica que sao desencadeadas no processo de fim de vida levam
a diminuicdo do débito cardiaco e do volume intravascular com consequente diminuicdo da
perfusd@o periférica (colapso periférico), caracterizada por taquicardia, hipotenséo, perda de
pulsos periféricos, palidez cutédnea, extremidades frias, pele marmoérea e cianose periférica.
Sao comuns as alteragfes de padrdo respiratério, com irregularidades no ritmo e periodos
cada vez mais prolongados de apneial®,

As vias de administracdo de medicamentos necessitam ser reavaliadas e adaptadas a
cada caso. Os acessos venosos periféricos tornam-se dificeis e repetidas tentativas de
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puncdo podem ser dolorosas. Acessos venosos centrais ndo devem ser instalados nesta fase
pelo alto risco que representam e por serem desproporcionais diante do quadro clinico
instalado. Sendo assim, € de grande valor nesta fase o manejo adequado da hipodermdclise
ou acesso subcutaneo. A maioria dos medicamentos essenciais ao controle de sintomas
nesta fase pode ser administrada por via subcutanea com boa efetividade e sem efeitos
colaterais indesejaveis 90108113,

Hipersecrecdo em vias aéreas ou ronco final

O ronco final (death rattle) ou “sororoca” caracteriza-se por uma respiracao ruidosa,
plena de secrecdes, causada pela incapacidade de deglutir saliva e de tossir. Deve ser
prevenido ou minimizado©8.10°;

e Podem ser usadas medicac¢des com efeito anti-colinérgico:
o [Escopolamina (dose maxima 120mg/dia);
o Nebulizagdo com lpratropio;
o Atropina colirio NA BOCA (na boca mesmo: 1 a 2 gotas em cada canto da boca 3
a 4x/dia), em caso de hipersecrecao traqueal ou hipersalivacao.
¢ Reduzir hidratacdo venosa.
e Evitar aspiragcfes de vias aéreas, pelo desconforto que causam ao paciente.

Outros sinais e sintomas

Podem estar presentes!?:

e Nauseas e vomitos:
o A abordagem deve ser baseada no mecanismo associado.
o Se for devido a mecanismos ndo especificos no final da vida, pode-se utilizar
haloperidol em doses baixas: 0.25 a 0.5mg via SC ou EV a cada 6 a 8 horas.
e Perda de controle esfincteriano, com consequente incontinéncia urinaria e fecal.

e Ansiedade:

o Pode ser necessario o tratamento com benzodiazepinicos (como Midazolam).

¢ Incapacidade de fechar os olhos:

o A caguexia leva a perda da camada de gordura retroorbitéria, fazendo a 6rbita
cair posteriormente dentro de sua cova. Devido a isso, as palpebras nao podem
se fechar completamente, deixando alguma conjuntiva exposta mesmo quando
0 paciente esta dormindo.

o Utilizar lubrificantes oftalmicos ou soro fisioldgico.

» Sedacdao paliativa

Sedacao paliativa corresponde ao uso de medicamentos sedativos especificos para
reduzir o nivel de consciéncia, com consentimento do paciente ou responsavel, para aliviar
sofrimento intoleravel causado por sintomas refratarios em pacientes com doenca
avancada em fase final de vida. Como em outros processos de decisdo, esse também deve
ser parte de uma decisdo compartilhada®!®'® entre equipe, paciente e familial#, E
aconselhavel perguntar ao paciente e aos membros da familia se eles tém metas especificas
que devem ser cumpridas antes de iniciar a sedacdo ou se eles apreciariam um capelédo ou
suporte espiritual antes de iniciar a sedagéo*®.

Primeiramente, é necessario diferenciar sintoma dificil e sintoma refratario, pois a
sedacéo paliativa somente se aplica a sintomas refratariost4116;
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e Sintoma dificil: para ser adequadamente controlado precisa de intervenc¢éo terapéutica
especializada (farmacolégica e ndo farmacolégica).
e Sintoma refratario: ndo pode ser controlado adequadamente, apesar de repetidas e
intensas tentativas de tratamento (ndo invasivo) toleravel, sem que se comprometa o
nivel de consciéncia. Os mais comuns sao delirium, dispneia e dor, mas também
podem ser hemorragia macica, convulsao.

E importante destacar que para que se considere um sintoma como refratario, deve-se ter
conhecimento sobre os passos anteriores. Além disso, sedagdo paliatva NAO E
EUTANASIA, portanto: ndo interfere no processo de morte do paciente, ndo reduz sobrevida
(tabela 7). Alguns estudos mostram, inclusive, sobrevida maior nos pacientes sedados
comparados aos ndo sedados, mas nao é objetivo a ser atingido!!#41¢,

Tabela 7: Diferencas entre sedacdo paliativa e eutandsial!4.

Sedacéo Paliativa

Eutanasia

consciéncia

Intencéo aliviar sintoma refratario / provocar a morte para cessar o
sofrimento sofrimento
Meios diminuigdo do nivel de terminar com a vida

Processo: drogas e doses

drogas sedativas ajustadas a
resposta do paciente

drogas letais com incremento
rapido

Objetivo final

alivio do sofrimento

morte rapida

Reversivilidade sim, a principio NAO
Morte por causa natural sim NAO
Somente no final da vida sim NAO

Fonte: Kira CM. Sedacdo Paliativa. In: Carvalho RT, Parsons HA (Org.). Manual de Cuidados Paliativos ANCP -
Ampliado e Atualizado. 2. ed. Academia Nacional de Cuidados Paliativos; 2012. p. 517-30%4,

Classificacdo da sedacéo paliatival'4:

¢ Quanto ao objetivo:

o sedagdo primaria: a finalidade da intervengéo terapéutica é a diminuicdo do
nivel de consciéncia;
o sedagdo secundéria: o rebaixamento do nivel de consciéncia é consequéncia
do efeito farmacolégico da medicagdo usada para controlar um sintoma
especifico. Por exemplo, como ocorre no tratamento da dor (uso de opioides)

e no tratamento do delirio (uso de neurolépticos).

e Temporalidade:

o sedagdo intermitente: é aquela que permite periodos de alerta do paciente;
o sedacdo continua: a diminuicdo do nivel de consciéncia ocorre de forma

permanente.

e |ntensidade:

o sedagéo superficial: mantém um nivel de consciéncia no qual o paciente ainda
pode comunicar-se (verbal ou ndo verbal);
o sedacdo profunda: a que mantém o paciente em estado de inconsciéncia.

Comissédo Permanente de Protocolos de Atencéo a Saude da SES-DF - CPPAS Péagina 46




Morfina ou fentanil em bomba de infusdo NAO ¢ sedac&o paliativa: é analgesia™.
Devem ser usadas medicacdes sedativas e ndo analgésicas!'*16;
® benzodiazepinicos (como midazolam);
® neurolépticos (como haloperidol);
e barbiturico;
® anestésicos.

A sedacédo deve ser proporcionada, sendo o nivel de sedacéo titulado individualmente,
uma vez que o nivel requerido para alcancar alivio adequado do sintoma sera altamente
variavel. Além disso, sedacio n&o substitui analgesia: é MA pratica médica suspender
analgesia em vigéncia de sedacdo4116,

» Consideracdes finais

Nas ultimas horas, todos o0s sintomas devem ser minuciosamente tratados e sempre que
possivel antevistos. A prevencao é a melhor medida. Além da terapéutica especifica, medidas
de conforto, bem como de apoio espiritual e familiar, sdo fundamentais nesta fase!,

Alguns principios sdo fundamentais frente a morte do outro°®:

e aceitar a finitude como natural;

* manter dignidade e autonomia do paciente;

® ndo abandonar paciente nem familiares;

e ter habilidades clinicas e de comunicacao, empatia e compaixao.

Como ja exposto, é preciso respeitar preferéncias do paciente quanto a cuidados e
intervengdes, que podem ser manifestadas através das Diretivas Antecipadas de Vontade.
Além disso, deve-se abordar se o paciente tem preferéncia sobre local de morte, sobre seu
enterro e até mesmo sobre o recebimento de visitas: alguns pacientes ndo querem mais
receber visitas nesta fase final da vida!.

O ambiente deve ser mantido calmo e arejado. Os familiares devem ser estimulados a
tocar no paciente e a manter conversas agradaveis, mesmo que o paciente ndo responda. O
paciente deve se sentir acolhido, com presenca continua de alguém querido, capaz de cuidar
do conforto e ao mesmo tempo permitir uma partida serena e digna'®,

8.3.1 Farmaco(s)
Sugestdes para prescrigdo de analgésicos "4767787;
Dor leve (EVN 1 a 3):
e Paracetamol VO 500 a 1000mg 6/6h

ou
e Dipirona VO 500 a 1000mg (20 a 40 gotas da solug&o oral: 500mg/ml) 6/6h

Dor Moderada (EVN 4 a 6):

Opioide fraco: Opioide forte em dose baixa:
e Codeina VO 30mg 4/4h ou 6/6h - maximo e Morfina VO 5mg 4/4h

360mg/dia ou

ou ou e Oxicodona VO 10mg 12/12h
e Tramadol EV 100mg 6/6h — méaximo

400mg/dia
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Dor Intensa (EVN 7 a 10):

Opioide forte — nenhum tem dose maxima ou dose teto, tomar o cuidado de iniciar
em doses baixas e fazer titulacéo criteriosa, guiada por resposta terapéutica:
¢ Morfina VO 5-10mg 4/4h OU Morfina EV 2 a 5mg 4/4h ou em infusdo continua:

o Os metabolitos se acumulam em pacientes com insuficiéncia renal.

o E bem tolerada em pacientes com hepatopatias, sendo que, nestes pacientes,
a sua meia-vida pode aumentar e a dose deve ser espacada para trés a quatro
vezes ao dia.

ou

e Oxicodona VO 10-20mg 12/12h (os comprimidos ndo podem ser partidos ou
macerados)
ou

e Metadona — reservada ao especialista: meia-vida extremamente variavel (10 — 75h),
com efeitos cumulativos e toxicidade elevada; alternativa em caso de insuficiéncia
renal
ou

e Fentanil TD — reservado ao especialista:

o alto custo: reservar aos pacientes com intolerancia / impossibilidade de VO ou
dificil manejo com os demais opioides;

o alternativa em caso de insuficiéncia renal.

e Fentanil EV - em manejo de paciente critico, preferencialmente em ambiente de UTI:

o Fentanil é 100 vezes mais potente do que a Morfina;

o dose de ataque 0.5-2 pg/kg via EV, seguida de infusdo EV continua de 0.5-2
mcg/kg/h (meia-vida curta, depende de infusédo continua para manutencéo de
seu efeito analgésico);

o alternativa em caso de insuficiéncia renal.

E importante lembrar que o Fentanil é droga analgésica e seu uso como agente
sedativo € INADEQUADO™,

8.3.2 Esquema de Administragao
Tabela 8: RecomendacBes de esquema de administracdo dos medicamentos* citados nesse

p rotoco I 074-77,88-91,113.

Substancia ativa Apresentacdes Posologia recomendada Dose maxima
padronizadas para diaria
atendimento hospitalar
na SES-DF
Paracetamol Comprimidos: 500mg 500mg a 750mg VO de Recomenda-se
6/6h 4000mg (bula)

Solucgéo oral: 200mg/mL
(frasco 15 mL)

Dipirona Solugao oral: 500mg/mL 500mg a 1000mg VO, EV | Recomenda-se
(frasco 10 mL) ou SC de 6/6h 4000mg (bula)

Solugao injetavel: 500
mg/mL (ampola 2 mL)
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Codeina Comprimido 30mg 30mg VO de 4/4h ou de 360mg
(fosfato) 6/6h
Tramadol Solucéo injetavel: 50 50mg a 100mg EV ou SC | 400mg
(cloridrato) mg/mL (ampola 2 mL) de 6/6h ou de 8/8h
Morfina de acdo | Comprimidos: 10mg e Dose inicial: N&o tem
rapida 30mg 5mg a 10mg VO de 4/4h
ou

Solucéo injetavel: 2ab5mgEV ou SC de

10mg/mL (ampola 2 4/4h ou em infusao

mL), 0,1 mg/mL (ampola continua

1 mL) e 1 mg/mL (ampola

2mL)
Morfina de Capsulas 30mg, 60mg e Dose inicial: N&o tem
liberagéo 100mg 30mg VO de 12/12h
prolongada (LC)
Oxicodonade Cépsulas de 10mg e Dose inicial: N&o tem
liberagéo 20mg 10mg a 20mg VO de
prolongada 12/12h
Metadona Comprimidos 10mg Dose inicial: N&o tem
(cloridrato) 5mg VO de 12/12h
Fentanil Adesivo transdérmico: Dose inicial: N&o tem

25mcg/h, 50mcg/h e 25mcg/h TD a cada 72h

100mcg/h ou

0.5 a 2mcg/kg/h EV ou

Solucao injetavel: 0,05 SC em infuséo continua

mg/mL (ampola 2 mL)

e 0,05 mg/mL (ampola ou

frasco-ampola 10 mL)
Escopolamina Comprimido / dragea: 10mg a 20mg VO, EV ou | 120mg/dia
(brometo de n 10mg SC de 4/4h ou de 6/6h
butil)
(para ) Solugdo injetavel: 20
hipersecrecéo) mg/mL (ampola 1 mL)
Ipratrépio Solucgéo para inalacédo: 20 a 40 gotas (0.25 a 2mg
(brometo) 0,25 mg/mL (frasco 20 0.5mg) de 6/6h ou de

mL) 8/8h
Haloperidol Comprimidos: 1mg e 5mg | Dose inicial: Recomenda-se

Solucéo oral gotas: 2
mg/mL (frasco 20 mL)

Solugao injetavel: 5
mg/mL (ampola 1 mL)

0.5 a 1ml VO, SC ou EV
de 8/8h

Evitar a via IM, pois é
muito desconfortavel

5 a 10mg/dia
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Midazolam Comprimido 15mg 7.5mg a 15mg VO 1x/dia | Recomenda-se

(para sedacéo Bolus para inducéo: 2.5a | 160mg/dia
paliativa) Solug&o injetavel: 5 5mg EV ou SC

mg/mL (ampola 10 mL), Dose continua inicial;

15 mg (ampola 3 mL) 0.5mg/h

Solucéo oral: 2 mg/mL
(frasco 10 mL)

*Em caso de suspeita de Reacdo Adversa a Medicamento deve-se notificar o Nucleo de Seguranga do Paciente

de cada hospital.

8.3.3 Tempo de Tratamento — Critérios de Interrupgéo

Indeterminado, enquanto o paciente apresentar sintomas ou até sua morte. |

9- Beneficios Esperados

A incorporacdo do modelo paliativista em complementacdo ao tradicional modelo de
resgate de vida oferece beneficios significativos aos pacientes criticos, suas familias e equipe
assistente: ndo apenas para 0s pacientes terminais e para aqueles com doenca aguda que
nao sobrevivem a UTI, mas também para os sobreviventes para 0os quais nenhuma medida
de resgate de vida foi limitada. Isso ocorre porque o0 modelo paliativista contribui para melhor
alivio do sofrimento fisico e psiquico de todos os pacientes e seus familiares’.

Cuidados Paliativos aliviam o sofrimento e agregam qualidade a vida e ao processo de
morrer. Para isso, sdo imprescindiveis, o controle impecavel dos sintomas e habilidades
adequadas de comunicacdo empética. Além disso, uma abordagem precoce permite a
prevencdo dos sintomas e de complicacdes inerentes as doencas de base®?.

O aumento dos gastos governamentais em salude ndo parece ser a resposta para

melhorar a qualidade de morte, ja que o Cuidado Paliativo € uma alternativa custo-efetiva para
o sistema de saude. Além disso, ha evidéncias de que o cuidado paliativo ndo s6 aumenta a
qualidade de vida, mas também pode aumentar a sobrevida'®. Em estudo randomizado, onde
pacientes receberam cuidado oncoldgico padrao ou cuidado oncolégico padrdo associado a
Cuidados Paliativos precocemente, o grupo que recebeu Cuidados Paliativos apresentou
maior qualidade de vida, menos sintomas depressivos e maior sobrevida (11.6 meses x 8.6
meses, p = 0.02)7,
A familia também esté incluida no processo de cuidado e os Cuidados Paliativos auxiliam
pacientes e familiares a'32°;
¢ Identificar e respeitar valores e desejos do paciente;
e lidar com questdes psicolégicas, sociais, espirituais, como medos,
expectativas, necessidades e esperancas;
e resgatar pendéncias e resolver conflitos;
e compreender a evolugéo da doenca e da cadeia de acontecimentos que levara
ao evento final;
¢ lidar com as perdas durante a doenca e o periodo de luto;
e alcancar o seu potencial maximo, mesmo diante da adversidade.

Estudo prospectivo associou Cuidado Paliativo pré-ativo, através de intervencao de
consultores paliativistas nas visitas médicas em uma UTI, com abordagem mais precoce da
familia e reunides familiares em maior quantidade, além de menor duracdo da internacao
hospitalar em pacientes de alto risco de morbidade ou mortalidade!*®.
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N&o resta duvida sobre a importancia da educacdo e do treinamento dos profissionais
para a implantacdo de cuidados paliativos nas UTIs, cuidados esses que podem levar a
diminuicdo do tempo de internagédo e a melhor qualidade do atendimento nesses setores®.

10- Monitorizacao

Cuidados de alta qualidade para pacientes de Unidade de Terapia Intensiva e suas
familias incluem Cuidados Paliativos!'®'?°, Os dominios da qualidade de Cuidados Paliativos
na UTI incluem: cuidados que mantém conforto, dignidade e personalidade dos pacientes;
comunicagdo oportuna, eficaz e compassiva com pacientes e suas familias; alinhamento da
tomada de decisdo médica com os valores, objetivos e preferéncias dos pacientes; apoio a
familia; apoio aos médicos da UTI*21122,

Além disso, uma vez que diversas sociedades cientificas de referéncia tém gerado
recomendacdes para Adequacao de Medidas em UTI, este também pode ser um indicador de
gualidade da assisténcia em Medicina Intensiva®.

Sendo assim, conforme adaptacéo dos indicadores do processo de Cuidados Paliativos
em UTI, baseados em evidéncias e que sdo viaveis rotineiramente, sugeridos pela Agency for
Healthcare Research and Quality’s National Quality Measures Clearinghouse?, propde-se a
seguinte monitorizagdo, através da revisdo do prontuario:

e Em até 24h da admisséo:
o identificar o médico responsavel pelas decisfes,
o identificar Diretrizes Antecipadas de Vontade;
o avaliar a dor;
o controlar adequadamente a dor;

e Em até 72h da admissao:
o comunicacdo empética sobre Adequacao de Medidas com paciente e
familiares, quando indicado;

e Em até 5 dias da admissao:
o realizar reunido familiar com equipe multidisciplinar, quando indicado. |

11- Acompanhamento Pds-tratamento

Pacientes e familiares necessitam de acesso a Cuidados Paliativos em cada um dos
ambientes em que estejam recebendo cuidados. Sendo assim, é importante garantir a
continuidade do cuidado com abordagem paliativa.

Todos os profissionais que tem contato com pacientes com doengca ameacadora da
continuidade da vida devem estar capacitados para prestar Cuidados Paliativos de qualidade.
Para isso, programas de educagéo continuada e de treinamento sdo fundamentais, permitindo
gue se alcance um acolhimento genuino as demandas dos pacientes e seus familiares.

Considerando a possibilidade de trabalho em rede assistencial, € fundamental que cada
consulta, visita ou internagédo resulte em um plano de cuidados ao paciente e sua familia.
Qualquer que seja a fase da doenca, € fundamental ter clareza do problema, das necessidades,
da evolucdo em que se encontra e a possibilidade de antever e prevenir novas crises. O plano de
cuidados deve ser claro o bastante para que o tratamento proposto possa ser continuado por toda
a rede assistencial, inclusive em unidades de emergéncia e hospitais gerais onde o paciente
podera ser atendido por outras equipes.

Atualmente o seguimento dos pacientes, em caso de alta da UTI, pode se dar em
enfermarias de Clinica Médica ou de Especialidades Médicas (como Neurologia e Oncologia),
nas Unidades de Internacdo de Cuidados Paliativos Oncolégicos e Geriatricos do Hospital de
Apoio de Brasilia, através de assisténcia pelas Equipes de Atencao Domiciliar ou Equipes de
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Saude da Familia, de acordo com a complexidade de cada caso e considerando a capacitacao
dos profissionais envolvidos. Caso se aplique, pode-se considerar acompanhamento
ambulatorial especializado disponivel nas Unidades de Cuidados Paliativos do Hospital de
Base do Distrito Federal e do Hospital de Apoio do Distrito Federal.

12- Termo de Esclarecimento e Responsabilidade — TER

Na&o se aplica.

13- Regulag&o/Controle/Avaliagéo pelo Gestor
e Relatério mensal realizado pelas chefias das UTIs adulto de cada regional
contendo:
o os indicadores citados no item 10;
o numero de pacientes em que o0s cuidados paliativos foram
estabelecidos como prioridade de cuidado;
o desfecho desses casos: alta da UTI (e destino) ou morte digna
(ortotanasia), preferencialmente com presenca de familiares;
o numero de pacientes reinternados em UTI apos alta com
estabelecimento de cuidados paliativos como prioridade.
e Compilagdo mensal dos dados dos relatérios das chefias pela Coordenacéo de
UTI adulto.
¢ Reunides trimestrais para:
o apresentagdo dos dados compilados pela Coordenacéao da UTI adulto;
o rediscussao de estratégias de implantacdo e

o discusséo dos casos clinicos mais dificeis com médico paliativista.
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