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1. INTRODUCAO

Cuidados paliativos sdo as acdes ativas e integrais prestadas a todos os pacientes hospitalizados,
particularmente aqueles com doenca progressiva e irreversivel. E uma forma de abordagem que visa a melhoria
da qualidade de vida. Para tanto, € fundamental o controle da dor e demais sintomas objetivando a prevencéo e
alivio do sofrimento fisico, psicolégico, social e espiritual.

A dificuldade imposta por fatores culturais e sociais no tratamento de um doente terminal leva a morte
institucionalizada. Para que a dor e o sofrimento no processo de morrer sejam minimizados tem se tornado
necesséria a implantacéo de protocolos de cuidados paliativos nas UTls.

Por se tratar, em alguns momentos, de tema de natureza subjetiva, utilizaremos o Manual AMIB de
Cuidados Paliativos nas Unidades de Terapia Intensiva como balizador e principal referéncia para o presente

protocolo.

2. OBJETIVOS
Padronizar o processo de implementacdo da abordagem paliativa aos pacientes internados em UTI.

3. CRITERIOS DE INCLUSAO

Todos os pacientes internados no Setor de Terapia Intensiva da Disciplina de Anestesiologia, Dor e
Terapia Intensiva da Universidade Federal de Sdo Paulo.

Em pacientes com doencga terminal e intratavel, a classificagdo abaixo de 40 na Escala de Performance
de Karnofsky (KPS) e Escala de Performance Paliativa (PPS) motiva progressao dos cuidados paliativos
proporcionais. Ela deve ser precedida de ampla discussdo e ter a concordancia de todos os envolvidos no
cuidado. O médico assistente responsavel pelo paciente, especialidades auxiliares, equipe médica e

multidisciplinar da UTI e a familia do paciente devem estar envolvidos no processo.
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Escala de performance paliativa

Atividad . ~ Nivel d
% Deambulacao o ade ¢ Autocuidado | Ingestao Ne., €
evidéncia de doenca consciéncia
100 Completa . 'f""f”a" sem Completo Normal Completo
evidéncia de doenca
Normal, alguma
90 Completa Horm: gu Completo Normal Completo
evidéncia de doenca
80 Completa Cornhesf.orgo, alguma Completo Normal Completo
evidéncia de doenca
Incapaz para o Normal ou
70 Reduzida trabalho, alguma Completo . Completo
. reduzida
evidéncia de doenca
. Completo
Incapaz de realizar Assisténcia | Normal ou ou com
60 Reduzida hobbies, doenca . - .
L . ocasional reduzida | periodos de
significativa «
confusao
Incapacitado para Completo
Sentado ou P P Assisténcia | Normal ou ou com
50 . qualquer trabalho, e . .
deitado consideravel | reduzida | periodos de
doenca extensa -
confusao
Assisténcia Completo
Normal ou ou com
40 Acamado Idem quase . .
reduzida | periodos de
completa -
confusao
Completo
30 Acamado Idem Dependéncia Reduzida ou com
completa periodos de
confusdo
Ingestao Csl:nf;igo
20 Acamado Idem Idem limitada a .
periodos de
colheradas ~
confuséo
10 Acamado Idem Idem Cuidados | Confuso ou
com a boca| em coma
0 Morte - - - -
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- Escala de performance de Karnofsky

Sem sinais ou queixas, sem evidéncia de doenca

Minimos sinais e sintomas, capaz de realizar suas atividades com esforco

Sinais e sintomas maiores, realiza suas atividades com esforco

Cuida de si mesmo, ndo é capaz de trabalhar

Necessita de assisténcia ocasional, capaz de trabalhar

Necessita de assisténcia consideravel e cuidados médicos frequentes

Necessita de cuidados médicos especiais

Extremamente incapacitado, necessita de hospitalizacao, mas sem iminéncia
de morte

Muito doente, necessita de suporte

Moribundo, morte iminente

4. CONCEITOS E DEFINICOES

Cuidado paliativo: conjunto de ac¢8es visa a melhoria da qualidade de vida do individuo durante o adoecimento,
dando a ele e seus familiares o conforto através da prevencao, identificacdo e tratamento precoce dos sintomas
fisicos, psiquicos, sociais e espirituais.

Tratamento curativo fatil: aquele realizado em pacientes terminais sem que haja resposta ou perspectiva de

beneficio. E ineficaz, ndo agrega beneficio, pode gerar desconforto, piorar sintomas e aumentar custo.

Tratamento curativo obstinado: aquele implementado durante o morrer como medida desesperada na intencédo
de se prolongar da vida. Na fase terminal de doenca, tais tratamentos ndo trazem real beneficio ao paciente e
podem prolongar o sofrimento durante o morrer.
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Terminalidade: condic&o final no adoecimento do paciente. E o periodo compreendido entre a constatacio do
ndo beneficio das medidas curativas e a morte. Nessa fase, o individuo passa por rapido declinio funcional e o

caminhar em diregdo a morte é previsivel e irremediavel.

Principio da autonomia: € a capacidade de autodeterminacdo de uma pessoa, ou seja, 0 quanto ela pode
gerenciar sua propria vontade, livre da influéncia de outras pessoas. Logo, com devido empoderamento e

informacao, o individuo tem liberdade de deciséo sobre questfes relativas a seu corpo.

Principio da beneficéncia: fazer o bem, maximizar beneficio, desejar o melhor para o paciente, buscar
restabelecer sua salde, prevenir um agravo, ou promover a saude. Oferecer o melhor tratamento ao seu
paciente, tanto no que diz respeito a técnica quanto no que se refere ao reconhecimento das necessidades
fisicas, psicoldgicas ou sociais.

Principio da ndo maleficéncia: evitar o mal, minimizar o prejuizo. Nunca infligir dano deliberado. Pesar a
relacdo risco/beneficio ao se tomar condutas, reduzindo os efeitos adversos ou indesejaveis das acfes
diagndsticas e terapéuticas.

Principio da justica: obrigacéo ética de tratar cada individuo conforme o que é moralmente correto e adequado,
de dar a cada um o que lhe é devido de maneira integral. Evitando ao maximo que aspectos sociais, culturais,
religiosos, financeiros ou outros interfiram na relacdo médico-paciente. Os recursos devem ser equilibradamente

distribuidos, com o objetivo de alcancar, com melhor eficacia, 0 maior nimero de pessoas assistidas.

Eutanasia: conduta guiada pelo sentimento de compaixdo ou piedade pela qual se traz a abreviacdo da vida
através de uma morte rapida. O conceito se aplica a pessoas em estado terminal, ou portadoras de enfermidade
incuravel que estejam em sofrimento constante. E caracterizada no Brasil como crime de homicidio e punida com
os rigores do cédigo penal.

Esta pratica ndo deve ser realizada.
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Distanasia: é o prolongamento desnecessario do processo da morte através de métodos artificiais considerados
obstinados e extraordinarios durante o morrer. Nao traz beneficio ao paciente ou a sociedade. Tem por objetivo
frustrado evitar a morte a qualquer custo. No entanto, apenas adia o 6bito inevitavel, prolongando o morrer. Pode
trazer sofrimento adicional ao paciente e familiares.

Esta pratica ndo deve ser realizada.

Ortotandsia: orto = certo e thanatos = morte. Consiste num processo de cuidado em que a conduc¢ao do morrer
€ guiada pelo respeito a maneira natural em que a vida se encerra. Nesse sentido, uma vez identificado o
processo inexoravel da morte, evita-se a implementacdo ou descontinua-se tratamentos flteis e obstinados,
priorizando o conforto durante o transcorrer natural do morrer.

Esta pratica deve ser estimulada.

Termos de uso inapropriado em cuidados paliativos: devem ser evitados as seguintes palavras e expressdes
em discussbes sobre cuidado paliativo: “limitacdo”, “grau de investimento”, “paliar o paciente”, “fora de

possibilidade terapéutica”.

5. FASES DE IMPLEMENTAGCAO E PROGRESSAO DO CUIDADO PALIATIVO

Todo paciente internado, independentemente de seu diagnéstico ou condicdo clinica, deve ter definido
um plano de cuidados paliativos como parte de seu planejamento terapéutico multidisciplinar. A
proporcionalizacdo entre cuidados curativos e paliativos e a progressdo rumo aos cuidados paliativos exclusivos
deve ocorrer conforme a evolucao natural do adoecimento.

Na implementa¢do dos cuidados paliativos, alguns aspectos devem ser considerados:
- Documentagéo do status da doenca;
- Status funcional;
- Fatores que pioram ou aliviam sintomas fisicos

- Orientacéo espiritual do paciente
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- Gerenciamento dos sintomas e resposta do paciente as medidas curativas ja instituidas
- Avaliacdo da necessidade de apoio aos familiares;
- Inclus&o dos familiares e pacientes no processo de cuidado;

Os cuidados paliativos em pacientes internados na UTIl devem seguir uma ordem ldgica de
progresséao baseado na evolucao clinica de cada caso. Esse processo é continuo, diario e didaticamente dividido

conforme as seguintes fases:

Primeira fase ou cuidado com énfase curativa: toda medida terapéutica e de cuidado que visa a cura ou
melhoria da doenca e a recuperacdo da saude do individuo. H4 maior probabilidade de recuperacéo do paciente
do que irreversibilidade ou morte. Nessa fase, as ac¢des paliativas tém como meta o alivio dos sintomas inerentes
a doenga e decorrentes do tratamento.

A morte é pouco provavel ou ndo é esperada.

Segunda fase ou cuidado paliativo proporcional: é implementada quando ja existe falha de resposta aos
recursos terapéuticos utilizados e, a despeito do tratamento otimizado, o paciente caminha em dire¢cdo ao
desfecho de irreversibilidade e morte. Nesse contexto, as a¢bes paliativas no controle dos sintomas passam a ter
prioridade em relacdo aos cuidados curativos. A proporcdo da prioridade entre essas duas frentes de cuidado
deve acompanhar a evolugdo de melhora ou piora do individuo, oscilando em patamares intermediarios entre o
cuidado curativo pleno e o cuidado paliativo exclusivo. Terapias invasivas devem paulatinamente dar lugar
medidas de controle dos sintomas em evolu¢cdes no sentido da morte e irreversibilidade, assim como as
intervencdes curativas devem ser priorizadas a medida que o caso siga o caminho da melhora e restauracgéo.

A morte é possivel e prevista para semanas a meses.

Terceira fase ou cuidado paliativo exclusivo: identificada a irreversibilidade da doenca e instalado o processo
do morrer, nenhuma medida com intencado curativa seria efetiva para mudar a histéria natural do adoecimento e o
desfecho clinico desfavoravel. Nesse ponto, o tratamento curativo deixa de ter resultado ou significado e as

medidas de controle de sintoma e conforto passam a ser a Unica estratégia efetiva e benéfica para o paciente. As
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medidas com intencdo curativas devem entdo ser descontinuadas e toda a energia e conhecimento da equipe
devem ser canalizados para o conforto do paciente e acolhimento da familia.

A morte é provavel e prevista para horas a dias.

Seguir algoritmo conforme o anexo 1.

6. INTERVENCOES/ACOES

Uma série de medidas se faz necessaria durante a progressao do adoecimento do paciente, tais como
estratégias comunicativas entre familiares e equipe, controle dos sintomas bem como decisGes sobre a
implementacdo ou continuacdo do suporte artificial de vida. Em todas elas as praticas devem privilegiar o

paciente como individuo, sendo a abordagem holistica e focada na pessoa.

6.1 Comunicacéo
A comunicacéo clara, efetiva e acolhedora desde o primeiro contato com a familia tende a criar relagdo

de confianga com a equipe, facilitando a transmisséo da mensagem.

Caracteristicas do emissor: um bom comunicador é aquele que considera a capacidade de entendimento do
receptor, que tem habilidade de perceber suas expectativas e que consegue valorizar a experiéncia do receptor
através da linguagem que ele conhece, utiliza e é familiar. Evitar termos técnicos, oferecer tempo ao interlocutor
e dar liberdade e estimular perguntas. Habilidade na linguagem corporal e facial, caracteristicas do olhar e

assertividade completam as competéncias necessarias ao emissor.

Entendendo o receptor: grande parte do sucesso da comunicacado se pode atribuir ao receptor e nao somente
ao emissor, como € popularmente acreditado. O receptor é soberano no processo comunicativo, tendo em vista
que seu entendimento passa por variaveis ndo controladas pelo emissor. O sucesso da transmissdo da
mensagem depende, portanto, de como o receptor filtra e absorve a mensagem. Cabe ao emissor, portanto, o

papel de identificar no receptor as barreiras, filtros, aspectos culturais e sociais que impecam o sucesso da
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transmissdo da mensagem, lancando méo de ferramentas e competéncias para superar ou a0 menos modular
tais dificuldades.

Criando um canal: um ambiente que oferega conforto e privacidade, um horario determinado, pontualidade da
equipe, livre escolha de representantes entre os familiares, sdo caracteristicas que fazem diferenca para o
sucesso da comunicagdo. Deve-se primar pela transparéncia para com todos os envolvidos no processo
comunicativo. Uma relacdo de confianca entre os interlocutores supera barreiras e ruidos, pavimentando o envio

da mensagem.

Mensagem: em Ultima analise é o objeto e objetivo final do processo da comunicacdo. Deve ser clara, objetiva,

realista, mas ao mesmo tempo terna e acolhedora.

Feedback: verificagdo do sucesso na transmissdo de uma mensagem, como originalmente pretendo. Neste
momento sabe-se se houve compreensao da mensagem. Para tanto, ao final do didlogo o profissional de saude
pode perguntar ao paciente ou familiares o que entenderam do lhe foi dito. Por meio dos componentes verbal e
ndo-verbal da resposta pode-se aferir o sucesso da transmissdo da mensagem. Caso o entendimento ndo seja

satisfatorio, pode-se optar por abordagem corretiva imediata ou escolher outro momento para nova tentativa.

Empatia: partilhar e compreender estados emocionais vividos por outra pessoa. Em sadde consiste em perceber
a situacdo em que se encontra o0 paciente através do ponto de vista dele. Tenta-se, dessa forma, inferir a
dimens&o do seu sofrer e a proposta de cuidado por ele desejada. E um exercicio que equipe e familia devem
constantemente realizar. Quando todos os envolvidos no cuidado e adoecimento compartilham do mesmo ponto
de vista que o paciente, a ansiedade e sofrimento sdo reduzidos, a comunicacdo se desenvolve com menos
ruidos e os conflitos tendem a se solucionar.

6.2 Controle dos sintomas

Tabela 1: medidas para controle de sintomas
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SINTOMAS TRATAMENTO MEDICACOES
-Opioides:
Morfina SC*, IV: 2 a 4mg de 4/4h ou infusdo continua de
Reabilitagdo pulmonar (fisioterapia, nutrigdo, exercicio, | SOlUG&o 1mg/mL na dose de 1 a 4mg/h.
apoio social); Morfina VO/SNE: 5 a 15mg divididos em doses de 6/6h.
Técnicas de relaxamento: *Ajuste de dose deve ser feito conforme tolerancia ou sinais
Dispneia Oxigénioterapia se hipoxémico de intoxicacdo. Atencao a funcgéo renal.
Ventilagdo néo invasiva se tolerado.
Controle da hipervolemia -Benzodiazepinico se ansiedade associada: midazolam IV,
SC* em infusdo continua de solugdo 1mg/ml na dose de 5 a
10mg/h; clonazepam VO/SNE 0,5 a 2mg 12/12h; diazepam
VO/SNE 5 a 10mg 8/8h.
Tosse Codeina VO/SNE: 30mg 8/8h
Metoclopramida IV, SC* VO/SNE: 10mg 8/8h
Medidas farmacolégicas, elevacdo da cabeceira, medidas )
Soluco ) Clorpromazina IV: 10 a 25mg 6/6h
para controle do refluxo gastresofagico.
) o . o Escopolamina IV, SC*: 1 amp 8/8 horas; atropina colirio 1%: 1-
Sialorréia Medidas xerostomicas farmacologicas e aspiragdo & vacuio 2 gotas administrado sublingual a cada 6/6h; amitriptilina
das secrecdes se tolerado. )
VO/SNE 25mg 1x/dia
Dor leve
Dipirona IV, SC* VO/SNE: 1 a 2g 6/6h; paracetamol 750mg
6/6h.
SC* possivel desde que no maximo 1g diluida em 10ml de SF
Abordagem  farmacolégica, fisioterapia, ajuste de | Dor moderada
posicionamento, apoio dos familiares. Tramadol 1V, SC* VO/SNE: 50 a 100mg 8/8h a 6/6h; codeina
Para terapia farmacolégica, avaliar pontuacdo de dor na | VO/SNE 30mg 8/8h.
escala analégica (EAD) quando responsivo e na escala | Dor forte ou refrataria
Dor comportamental de dor (ECD) quando n&o responsivo. Morfina VO/SNE: 5 a 15mg divididos em doses de 6/6h.

Considerar convocar equipe da Clinica da Dor para casos

de dificil conducéo.

Morfina em bomba de infusdo continua dose de até 4mg/h ou

fentanil em bomba de infusdo continua dose de até
150mcg/hora. Ambos podem ser infundidos por via SC*
Considerar associacdo de baclofeno VO/SNE 10mg 6/6h,
amitriptilina VO/SNE 25mg 12/12h, carbamazepina VO/SNE
200mg 12/12h, ou outros analgésicos adjuvantes.

Dor neuropatica:

Dexametasona IV, SC* VO/SNE 1 a 4mg de 6/6h;
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gabapentina 300mg 8/8h, carbamazepina VO/SNE 200mg
12/12h (atencgéo ajuste para funcéo renal).

Constipacéo

Estimular ida até o banheiro quando possivel. Fisioterapia
motora. Técnicas de massagem abdominal. Dieta laxativa.

Abordagem farmacoldgica.

Lactulose VO/SNE: 20 a 45ml 8/8h
Bisacodil VO/SNE: 5mg 12/12h
Glicerina 12% 500ml via retal

Quando consciente e cooperativo, considerar bochecho com

Xerostomia ) Avaliar acompanhamento da odontologia
agua gelada ou pequenos fragmentos de gelo.
Metoclopramida IV, SC* VO/SNE: 10 a 20mg 8/8h.
Bromoprida IV, VO/SNE: 10mg 8/8h

Nauseas Medidas farmacoldgicas, elevagédo da cabeceira, agdes para | Haloperidol IV, SC* VO/SNE: 1 a 2mg 6/6h.

Vémitos controle do refluxo gastresofagico. Ondansetrona IV, SC* VO/SNE: 4 a 8mg 8/8h,
particularmente nos casos de nausea [/ vOmitos pos
quimioterapia e radioterapia

Evitar ruidos e luminosidade noturna. Programagdo de um
cronograma de cuidados e administracdo de medicagoes
que poupe o doente de ser acordado a noite. Relégio e
P . . . . Haloperidol IV, SC* VO/SNE: 1 a 5mg 6/6h
calendario visiveis no leito. Abrir cortinas para proporcionar
Agitacdo / visdo da luz do dia e do ambiente externo ao hospital. Quetiapina VO/SNE: 25 a 100mg 8/8h
Delirium Risperidona VO/SNE 2 a 4mg 12/12

Transferir pacientes com mais fatores de risco para leitos
menos isolados ou confinados. Permitir e estimular a visita

estendida. Utilizar éculos e aparelho auditivo durante o dia.

# SC ou hipodermdclise: medicagéo passivel de administracéo subcutanea ou hipoderméclise segundo Ferreira KASL, Santos AC.
Hipodermaclise e administracdo de medicamentos subcutaneos: uma técnica do passado com futuro. EBSERB Pratica hospitalar.
2009;X1(65):109-114

6.3 Descontinuacdo do suporte avancado de vida
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Apés a progressao dos cuidados paliativos proporcionais para cuidados paliativos exclusivos, medidas
invasivas e métodos artificiais de suporte a vida nao estdo indicados, tendo em vista que prolongam o morrer e
podem provocar sofrimento adicional ao paciente.

A decisdo sobre o0 ndo incremento do suporte avancado de vida ou sua retirada deve ser tomada em
conjunto pelo corpo médico e multiprofissional juntamente com a familia. Todos os envolvidos devem estar

informados, orientados, concordantes, em paz e a vontade com a conduta.

Interrupcé@o de medicamento vasoativo: durante o morrer, o tratamento vasoativo é considerado futil, tendo em
vista que é incapaz de mudar o desfecho clinico ja esperado. O desligamento ou ndo incremento do vasopressor
deve ser seguido da retirada da monitorizacao de pressdo arterial, tendo em vista que tal afericdo ndo muda a
conduta quanto a hipotenséo e gera ansiedade nos envolvidos com o cuidado. Essas condutas e informagdes
devem ser tratadas de maneira participativa e transparente. Ha que se ter em mente que a hipotensao precede a

morte e que, nesses casos, apresenta-se como 0 mecanismo natural da mesma.

Desintubacao paliativa: refere-se a retirada da protese ventilatéria e, consequentemente, do suporte ventilatério
invasivo em pacientes ja em cuidados paliativos exclusivos. Nesses casos, a permanéncia do suporte ventilatério
nao é capaz de mudar o desfecho clinico e é prolongadora do morrer. A indicacdo de desintubacéo paliativa deve
ser previamente discutida entre todos os coordenadores envolvidos no cuidado ao paciente e, posteriormente,
levada a visita multiprofissional. Em seguida, convoca-se reunido entre equipe e familiares. A familia deve estar
ciente de que, apds a desitubacdo paliativa, o paciente pode manter a respiracdo natural por horas ou dias ou
pode falecer em minutos.

Em um estudo recente, metade dos pacientes morreram apds 1 hora da desintubacgdo paliativa, e a
maioria deles sobreviveu até 10 horas. A dependéncia de fracdo de oxigénio inspirada acima de 70% e o uso de
farmacos vasoativos se associam com tempo mais curto até que ocorra 0 6ébito. Se necessario, introducéo ou
incremento nos medicamentos sintomaticos deve ser prontamente instituida baseada na tabela 1. Para a equipe
esta é uma situacao de extrema tensdo e desconforto, portanto recomenda-se obter feedback dos membros apés
cada procedimento para identificar pontos a serem melhorados. Uma lideranca agregadora associada a

educacdo continuada pode favorecer o amadurecimento da equipe nesse contexto.

ELABORACAO

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:

Thiago Miranda Lopes de Almeida

#

._"’(/

Profa. Dra. Flévia Ribeiro Machado
Chafe do Setor de Terapla Miehshva
Dissipfina de Anestesiologla, Dor 8 H'udfmna
ssiva do Departamento de Clriirgla
Hospltal S4o Paulo J UNIFESP



Hospital Sao Paulo UNIFESP
Q:P SPDM — Associagédo Paulista para o Desenvolvimento da Medicina
3 Hospital Universitario da UNIFESP

Sistema de Gestéo da Qualidade

PROTOCOLO: CUIDADOS PALIATIVOS EM UTI

Pagina: 12/17

MACROPROCESSO: Assisténcia Emissédo: agosto/2017
PROCESSO GERAL: Atendimento Multiprofissional Reviso:

PROCESSO ESPECIFICO: Unidade de Terapia Intensiva evisao: Outubro/2022
SUBPROCESSO: Todas as respectivas unidades Validade: 1ano

DESCRITORES: cuidado paliativo, controle de sintomas, terminalidade. Indexacao:

Apbs a decisdo de desintubcdo paliativa, deve-se iniciar o preparo do paciente, antecipando controle de
desconforto que, em geral, podem ser acentuados pelo procedimento. Adequar posicionamento no leito e
antecipar toda manipulacdo, como trocas, banho, aspiracdo de secre¢fes. Ajustar volemia. Se houver sialorréa,
adequar dosagem de medicacdes previamente a desintubagdo. Reducao gradual do suporte ventilatorio, como
PEEP e FiO2 para identificar sintomas de desconforto respiratorio e titular opiéides ou benzodiazepinicos. O uso
corticoide previamente a desintubacdo para evitar estridor e broncoespasmo pode ser considerado. Avaliar o
tempo de acéo das drogas utilizadas para identificar o momento ideal para proceder a desintubacdo. Manter
disponivel seringas com os medicamentos descritos acima para administracdo imediata em caso de desconforto
agudo no momento da retirada da canula.

Proceder a desintubacdo conforme o algoritmo descrito no anexo 2.

PROCESSO DE TOMADA DE DECISAO

Identificado a necessidade de progressdo dos cuidados paliativos, o diarista da unidade se relne e
discute o caso com outros diaristas e chefia da UTIl. Apds concordancia destes, a discussdo segue para a visita
multidisciplinar, visando uniformizacéo do pensamento, para que toda a equipe tenha entendimento equalizado e
se envolva de forma coesa no processo. Cabe aos diaristas da unidade a orientacdo dos residentes e equipe

multidisciplinar sobre conduc¢éo do caso seguindo orientagBes deste protocolo.

7. REUNIOES E REGISTRO

As reunies com os familiares devem ter a presenca do intensivista diarista da unidade, do médico
residente que conduz o caso, da enfermeira responsavel pelo leito, do fisioterapeuta assistente e do psic6logo da
unidade. Devem estar presentes o responsavel legal e o maior nimero possivel de entes de primeiro grau. Os
encontros deverao ser realizados durante o dia, preferencialmente no periodo da tarde e imediatamente antes do
horério de visita.
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Os registros formais dos assuntos abordados nas reunides com familiares e das decisdes clinicas serédo
feitos, como de praxe, no prontuario do paciente pelo residente responsavel pelo leito, sempre sob orientagdo do
diarista da unidade. Os nomes dos participantes das reunibes devem ser registrados sempre que possivel.

8. CONFLITOS

Em caso de conflito entre a conduta médica/multiprofissional e a expectativa da familia, deve-se
programar reunido para alinhamento da comunicagdo, esclarecimento de duvidas e detalhamento de condutas.
Ao final da reuni@o espera-se uma unidade entre os participantes quanto a perspectiva e proposta de cuidado.
Caso esse consenso ndo seja alcancado, prevalece a estratégia de cuidado vigente ou anterior até que outros
dialogos sejam eficazes.

9. CONSIDERAGOES FINAIS

A medicina ndo pode afastar a morte indefinidamente. Quando a terapia médica ndo consegue mais
atingir os objetivos de recuperar a saude ou combater a doenc¢a surge a necessidade de entender o sofrimento,
alivia-lo e aceitar o processo natural da vida. A partir dai, toda energia e conhecimento da equipe devem ser
canalizados para o conforto do paciente e acolhimento da familia.

10. COMITE DE ESPECIALISTAS
Antonio Tonete Bafi
Eduardo Pacheco
Flavia Ribeiro Machado
Flavio Geraldo Resende de Freitas
Miriam Jackiu

Nathaly Fonseca Nunes
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ANEXOS

Anexo 1:
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FLUXOGRAMA PROTOCOLO CUIDADOS PALIATIVOS
| Paciente interna na UTI ‘
Definigdo da fase de
cuidado paliativo
p— 7/_/—”"'7'—7 77‘_77-‘_71—\—\‘“-7 —
_//—7,7 - \-\7\\_

Primeira fase ou
cuidados com énfase
curativa

Curativo em primeiro

Segunda fase ou
cuidado paliativo

proporcional

Curativa e paliativo em

Terceira fase ou cuidado
paliativo exclusivo
(terminalidade)

Paliativo em primeiro

plano. proporgoes variaveis e plano.
dinamicas
e T

e T

| Evolugdo de melhora | ‘ Evolugdo de piora ‘

| Morte possivel | ‘ Morte provavel ‘ Morte inevitavel

| Tender ao curativo | ‘ Tender ao conforto ‘
‘ J Apenas controle dos

sintomas relacionados a
doenga e ao morrer.

Morte ndo esperada |

Controle dos sintomas
relacionados a doenga e ]
inerentes ao tratamento Manter tratamento
curativo vigente e até
ampliar medidas que
visem cura

Manter apenas
tratamentos curativos
ainda eficazes, reduzir

ou suspender os demais

Implementar medidas
invasivas sempre
pesando risco-beneficio

Evitar adigdo de suporte
artificial de vida ou
medidas invasivas

Anexo 1: fluxograma protocolo cuidados paliativos
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Anexo 2:
FLUXOGRAMA DESINTUBAGAO PALIATIVA
Definicdo de cuidados paliativos exclusivos | Nao J Manter suport tilatori
| ‘ porte ventilatorio
Sim
A ventilagdo mecanica é prolongadora do [sm=1 s
¢ ?p & Nao 1‘ Manter suporte ventilatério
morrer? Bl
Sim
Paaentc’e,_faml Iares_ e equu::e ent.en_dem 6] m Manter suporte ventilatorio
proposito da desintubacdo paliativa?
Sim Ampliar didlogo com familia
Exercitar empatia
Cabeceira elevada 60 graus se tolerado Orientar eqmpe mUItiprOf‘
Aspirarvias aéreas e cavidade oral
Medidas xerostdmicas
Retirar suporte 02
Se uso de umidificagdo, montar ¢/ ar comprimido
Retirar monitorizagdo de Sat02
Suspender dieta
Furosemida para BH negativo Confortavel?
Corticoide se risco de broncoespasmo ou estrider °
Morfina para controle de sintomarespiratério
Benzodiazepinico se ansiedade
Se sedado, superficializar para retorno do drive respiratorio,
mantendo paciente confortavel m
PROCEDER A DESINTUBACAO
Sucesso de N&o reintubar
desintubagdo Evitar VNI
Seguir cuidados paliativos Otimizar tratamento
exclusivos sintomatico para dispnéia
Reforgar orientagdes a
equipe e acolher familiares
Anexo 2: fluxograma desintubacdo paliativa.
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