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  PREFÁCIO




  Bioética não é confortável. Confortável são os costumes e os hábitos. A bioética aponta incoerências e questiona costumes, alguns nos quais antes sequer havíamos percebido que havia um por quê de fazer daquele jeito. Desde os primeiros relatos de Ética de que temos notícias, desde a época de Sócrates (o filósofo, não o jogador, que por sinal, também questionava), estas perguntas têm feito seu papel de trazer novas reflexões, novos debates, novos diálogos, novos consensos e entre trancos e barrancos, a despeito das injustiças e das tragédias, ao longo dos séculos seguimos com uma melhoria discreta e contínua na nossa história como sociedades. Nem sempre com momentos felizes. Vide a história do próprio Sócrates. Mas penso que é assim mesmo, nossa história não é só feita de momentos felizes. E às vezes, são justamente os momentos de desconforto, de tristeza, de injustiça, que nos mostram quem realmente somos. Pelo quê vale a pena lutar, questionar, enfrentar. Quem são as pessoas que queremos ao nosso lado. Isto tem tudo a ver com o momento em que vivemos. Onde questionamentos podem ser mal-vistos e não tolerados. Onde injustiças são comuns, e forçadamente esquecidas ou apagadas. Onde tristezas são abafadas. Por isso precisamos mais do que nunca da Bioética. Por isso precisamos desse livro. Por isso precisamos destas autoras, que com coragem, com integridade, com conhecimento, questionam. Chamam mais vozes para o debate. Propõem. Constroem novos diálogos e buscam novos consensos. Você não precisa concordar com tudo. Mas talvez seja esta busca por coerência, por conhecimento, por justiça que seja a maior potência deste livro. Não é o fim do caminho. É mais um grande passo. Obrigado Luciana e Ursula e todos os autores e autoras. E você, leitora e leitor, seja bem-vinda a esta caminhada. Espero, do fundo do coração, que seja pelo menos um pouco desconfortável. E que seja também inspirador e que estes novos diálogos nos tornem um pouco melhores como um grupo de sapiens habitando este planeta pequenino vagando num cosmos imenso e desconhecido.




  29 de setembro de 2023




  Daniel Neves Forte




  Médico com área de atuação em Medicina Paliativa. Especialista em Clínica Médica e em Medicina Intensiva. Doutor em Ciências da Saúde pela Faculdade de Medicina da USP. Livre-Docente em Bioética pela Faculdade de Medicina da USP




  apresentação




  “A Bioética nasce da crise, se desenvolve na crise e se expande face às crises. Apesar de toda crise ser uma ruptura, é também reconstrutiva.”




  Estas foram as palavras proferidas pela Dra. Maria do Céu Patrão Neves – Presidente do Conselho Nacional de Ética para as Ciências da Vida – na abertura do XV Congresso Brasileiro de Bioética, ocorridos entre os dias 27.09 e 29.09.2023 em Vitória-ES.




  Os Cuidados Paliativos, assim como a Bioética, nasceram da crise causada por uma Medicina baseada na cura. Se desenvolveram na crise gerada pela desumanização da Medicina. Se expandem face às crises originadas pela falta de dignidade dos cuidados de pessoas gravemente doentes, pela comunicação sem empatia, pela futilidade terapêutica e pela negação da morte.




  O livro que ora apresentamos nasce, também, de uma crise. Uma crise de propósito, compartilhada entre duas bioeticistas com profissões diferentes: uma, graduada em Direito e forjada em um mundo binário; outra, graduada em Medicina, e forjada em um mundo de falta. Entre a falta e os polos, o encontro se deu na Bioética e é por isso que esta obra é, também, reconstrutiva.




  Mas Bioética não se faz sozinha, não se faz em dupla, não se faz apenas entre profissionais da Medicina e do Direito. A Bioética pressupõe pluralidade; de saberes, de ideias, de pontos de partida, de caminhos. A Bioética pressupõe diferentes olhares sob o mesmo dilema com um objetivo comum: descobrir caminhos para sair daquela crise.




  Ao longo deste livro você, leitor, encontrará dezenove artigos escritos em co-autoria por pessoas que têm diferentes profissões e que se encontraram na Bioética. Por pessoas corajosas, que aceitaram nosso convite e, com bravura, se debruçaram sob crises e reconstruíram, pela escrita, possibilidades de diálogos e de tomada de decisão.




  As crises, aqui, são histórias fictícias de pessoas que poderiam ser qualquer um de nós – ou de nossos afetos. As crises, aqui, são os casos que servem de ponto de partida para as discussões teóricas. As crises, aqui, são experiências vivenciadas pelos autores e transformada, por eles, em situações factíveis de acontecer em quaisquer hospitais, casas, unidades básicas de saúde, consultórios de cada profissional da saúde deste país.




  Sim, leitor. A obra que hora apresentamos está carregada de simbolismos e esperamos que, ao ler, reler e discutir cada um dos capítulos, você os encontre e os use na busca de caminhos. A obra que hora apresentamos é uma resposta aos tempos de crise e uma ode à reconstrução dos Cuidados Paliativos.




  Brasil, primavera de 2023.




  Luciana Dadalto
Úrsula Guirro
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  1. A história de ANA MARIA




  A senhora Ana Maria é uma paciente do sexo feminino, 75 anos, doméstica aposentada, casada, duas filhas, Mariana e Lúcia, casadas e com netos, católica. Reside em casa própria com esposo, na mesma cidade das filhas.




  Previamente à internação era hígida, sem comorbidades, bastante ativa. Exercia os trabalhos domésticos da casa sem dificuldades, sendo a responsável por todos os cuidados de limpeza e organização de sua casa e ajudava na casa de uma das filhas, que morava próximo a paciente, ajudando, também, nos cuidados com os netos.




  Familiares contam que duas semanas antes da internação a paciente começou com quadro de fraqueza e mal-estar, já não dando conta de suas atividades de rotina e com perda de funcionalidade, precisando ficar deitada e/ou sentada por longos períodos. No mesmo período perceberam o início de tosse seca e leve desconforto respiratório aos maiores esforços.




  Paciente evoluiu com piora respiratória, com dificuldade inclusive ao repouso, sendo levada por familiares ao serviço de emergência de um hospital terciário da cidade. Avaliada no pronto-socorro por médico plantonista, os exames sugeriram pneumonia bacteriana (radiografia tórax, hemograma e bioquímica) com quadro sugestivo de sepse (febre, hipotensão e taquicardia). Realizado também nesse primeiro momento a avaliação global da paciente para definição de benefício ou não em instituir medidas invasivas [vaga em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), com indicação de intubação orotraqueal (IOT), ventilação mecânica (VM), drogas vasoativas (DVA) e outras medidas invasivas], não foi possível a abordagem da paciente em relação às suas vontades e/ou seus desejos de cuidado em caso de complicações graves, assim, não lhe foi perguntado sobre suas diretivas de vontade.




  Na avaliação inicial, Ana Maria apresentou Supportive and Palliative Care Indicators Tool – Brazilian version (SPICT-BR)1 negativo, pois ela não apresentava nenhum indicador geral de piora de saúde ou indicadores específicos relacionados a comorbidades prévias. A Palliative Care Screening Tool (PCST) recebeu pontuação zero quando se avaliou características prévias ao adoecimento agudo. Além das escalas específicas de necessidades paliativas, citadas acima, também foi avaliada a funcionalidade prévia, antes do adoecimento, com escala de performance paliativa (PPS) de 100%, pois paciente era hígida, funcional e independente, capaz de cuidar dela e da casa sem auxílio, sem nenhuma manifestação de adoecimento.




  Ana recebeu indicação de vaga de UTI, iniciado antibioticoterapia empírica para pneumonia bacteriana comunitária e introduzida DVA devido hipotensão refratária à reposição volêmica. Por piora clínica apresentada nas primeiras 48h, e baseado na avaliação da entrada que apontava benefício em instituir medidas invasivas, a paciente foi submetida a IOT e colocado em VM, foi passada sonda nasoenteral (SNE) para alimentação e escalonado antibiótico (ATB) para um de maior espectro, além da manutenção da DVA.




  Paciente permanecia na UTI, mas sem resposta clínica após um novo escalonamento de ATB, evoluindo sem possibilidade de desmame de DVA, por hipotensão persistente. O escore de Sequential Sepsis-related Organ Failure Assessment (SOFA), realizado diariamente durante toda a internação na UTI, nesse momento apresentou pontuação de 16, aumento importante do seu valor, e esse fato somado a falha na resposta às terapêuticas instituídas (piora do leucograma -30 mil com desvio até mielócitos, proteína C reativa – PCR de 29, piora da função renal – creatinina de 2,5), determinou o chamado da equipe de Cuidados Paliativos (CP).




  A abordagem da equipe iniciou-se com uma reunião familiar com filhas, esposo e equipe multiprofissional (enfermagem e psicologia), para entender a percepção por parte da família do quadro atual, da evolução da doença e o prognóstico ruim devido às diversas tentativas de tratamento direcionados ao problema atual, sem resposta clínica. Constatado que a família estava ciente da gravidade e risco de morte, de que as tentativas de cura, quando possível, foram feitas, e que entendiam o momento atual do cuidado à paciente, onde não havia medidas que pudessem melhorar seu quadro clínico.




  Apesar do sofrimento intenso, a família compreendia todo caminho percorrido, com tentativas de tratamentos curativos que, infelizmente, não foram efetivos. Acordado assim, em reunião familiar, a não adoção de novas medidas invasivas e a retirada de algumas medidas que, nesse momento, só prolongavam tempo de sofrimento e processo de morte da paciente, sem benefícios para sua qualidade de vida ou sua dignidade. Nesse momento foram suspensos os ATBs, pois já não mostravam efetividade; suspensa a dieta enteral em razão da distensão abdominal; diminuição da DVA de forma lenta e conforme a tolerabilidade da paciente; mantido suporte ventilatório e acordado não escalonamento dos parâmetros do respirador. Mantidos os medicamentos com foco no conforto da paciente, como sedação, analgesia e sintomáticos. Paciente faleceu cinco dias após, sem sinais de desconforto ou sofrimento, com familiares sempre presentes em visitas estendidas em UTI, recebendo acolhimento e suporte da equipe interdisciplinar de CP.




  2. INDICAÇÃO DE CUIDADOS PALIATIVOS NO MOMENTO DA ADMISSÃO DE PACIENTES




  O envelhecimento populacional é um fenômeno percebido mundialmente, a maioria dos idosos com alguma doença crônica e com perdas de funcionalidade associadas ao envelhecimento e ao adoecimento, como consequência apresentam uma maior busca aos serviços de saúde. Por isso, é cada vez mais comum o atendimento de pacientes idosos em salas de emergências dos hospitais, sendo o grupo de pacientes com mais de 65 anos o maior responsável pelos atendimentos desse setor.2 Uma minoria destes pacientes, idosos portadores ou não de doenças crônicas, chegam aos serviços com um plano de cuidado bem estabelecido previamente, com a escolha por CP por meio de diretivas antecipadas de vontade. Na maior parte das vezes, são os médicos presentes na sala de emergência que devem identificar critérios prévios à internação, avaliar a gravidade do quadro agudo e das doenças e condições de saúde prévia e definir um plano de cuidado.3




  CP são uma abordagem, realizada de forma multiprofissional, que devem ser ofertados a todos pacientes que possuem doenças graves, principalmente as que ameaçam a vida desses pacientes, com o objetivo de minimizar o sofrimento e melhorar a qualidade de vida dos pacientes e seus familiares.4 Poucas pessoas, mesmo profissionais da saúde, compreendem bem o que significa ofertar e receber cuidados paliativos em situações de doenças ameaçadoras da vida, seja num contexto de diagnóstico ou na fase avançada da doença, isto é, onde não há mais a indicação de terapêuticas modificadoras da doença. 




  A indicação de cuidados com foco no conforto por meio da não adoção de medidas invasivas em pacientes portadores de doenças crônicas progressivas, com diagnóstico bem definido, assim como seu prognóstico, tende a ser menos complicada. Ainda assim, quando o assunto dos cuidados paliativos e as diretivas de vontade dos pacientes não foram abordadas e estabelecidas previamente, podem surgir algumas dificuldades em elaborar esse plano terapêutico nas salas de emergência e pronto atendimentos.




  Os serviços de pronto-socorro podem desempenhar um papel fundamental na abordagem destes pacientes, por representar importante porta de entrada dos sistemas de saúde. As ações ali iniciadas podem contribuir de modo significativo para a trajetória destes pacientes e, muitas vezes, será neste cenário onde as discussões sobre os objetivos dos cuidados com o paciente serão introduzidas junto aos familiares e cuidadores. Diante disso, não apenas pacientes e seus familiares sentem-se angustiados e confusos, mas também os profissionais de saúde muitas vezes sofrem e percebem-se despreparados para o manejo adequado destas situações, sendo comum a realização de procedimentos invasivos não desejados pelo paciente, ou mesmo pela equipe médica, que também se encontra desconfortável, não raramente com dúvidas sobre a assertividade em relação às condutas realizadas no que diz respeito à introdução ou não de determinados tratamentos, surgindo assim, questionamentos de ordem ética e moral.5




  Existem algumas ferramentas que podem ser utilizadas para auxiliar os profissionais de saúde no reconhecimento dos pacientes com risco grande de deterioração e morte e, assim, auxiliar nas tomadas de decisão. Apesar de já disponíveis, ainda são pouco utilizadas nos serviços de saúde, podendo essas ferramentas serem utilizadas em hospitais, serviços de emergência, atenção primária, consultórios e ambulatórios.




  Entre as ferramentas para identificação de necessidades paliativas temos a SPICT-BR, uma ferramenta completa e fácil de ser usada e que é indicada para adultos acima dos 18 anos. Ela é formada por um conjunto de indicadores, divididos em três partes, onde a primeira parte procura por indicadores gerais de piora de saúde, a segunda identifica indicadores de doenças específicas e a terceira propõe revisão dos planos de cuidados, atuais e futuros.6
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  Figura 1 – SPICT-BR7




  A Palliative Care Screening Tool (PCST) é outra ferramenta utilizada com o mesmo fim, identificar pacientes com necessidades paliativas e que se beneficiariam com medidas com foco no conforto. Esse instrumento foi elaborado pelo Center to Advance Palliative Care e avalia quatro critérios: doença de base, doenças associadas ou comorbidades, funcionalidade do paciente e condições pessoais.8




  Quadro 1: Palliative Care Screening Tool (PCST)9




  

    

      

    



    

      

        	

          Critério número 1: Doenças de base – Dois pontos para cada subitem:




          Câncer – metástase ou recidivas;




          Doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) avançada – repetidas exacerbações;




          Sequela de acidente vascular cerebral (AVC) – decréscimo de função motora ≥ 50%;




          Insuficiência renal grave – clearance de creatinina < 10 ml/min;




          Doença cardíaca grave – insuficiência cardíaca congestiva (ICC) com fração de ejeção (FE) do ventrículo esquerdo FE < 25%, miocardiopatia e insuficiência coronariana significativa;




          Outras doenças limitantes à vida do paciente.


        

      




      

        	

          Critério número 2: Doenças associadas – um ponto para cada subitem:




          Doença hepática;




          Doença renal moderada – clearance de creatinina < 60 ml/min;




          DPOC moderada – quadro clínico estável;




          ICC moderada – quadro clínico estável;




          Outras doenças associadas – o conjunto delas vale um ponto.


        

      




      

        	

          Critério número 3: Condição funcional do paciente:




          Esse critério avalia o grau de dependência do paciente, levando em consideração a capacidade de realizar atividades habituais do cotidiano, atos de cuidados pessoais e número de horas diárias confinado ao leito ou à cadeira de rodas.




          Pontua-se de 0 (paciente totalmente independente, ativo, que não possui restrições) até 4 (completamente dependente, necessita de ajuda em período integral, confinado à cama ou ao cadeirante).


        

      




      

        	

          Critério número 4: Condições pessoais do paciente – um ponto para cada subitem:




          Necessidade de ajuda para decisões complexas de tratamento e questões psicológicas ou espirituais não definidas;




          Histórico de internações recentes em serviços de emergência;




          Hospitalizações frequentes por descompensação da doença de base;




          Internações prolongadas em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) ou paciente já internado em UTI com mau prognóstico.


        

      




      

        	

          Interpretação:




          A soma dos subitens justificará a indicação ou não de cuidados paliativos:




          Até dois pontos – sem indicação de cuidados;




          Até três pontos – observação clínica;




          Maior ou igual a quatro pontos – considerar cuidados paliativos.


        

      


    

  




  3. INDICAÇÃO DE CUIDADOS PALIATIVOS NO DECORRER DE UMA INTERNAÇÃO HOSPITALAR




  Segundo Gutierrez e Barros,10 os CP ainda são pouco compreendidos por grande parte dos profissionais da saúde no Brasil devido à falta de incentivo à educação paliativa, o que influencia a formação técnica e a prática profissional. Ainda mais difícil essa compreensão quando a pessoa não apresenta uma doença grave ou crônica, procura por atendimento médico-hospitalar e o quadro evolui com piora clínica com alteração do prognóstico, como ocorre no caso apresentado. A referida paciente deu entrada no serviço de emergência, com indicação de receber tratamentos e procedimentos invasivos, pois não apresentou positividade em nenhum dos instrumentos utilizados para identificar necessidades paliativas. No entanto, durante seu acompanhamento no ambiente hospitalar a paciente não responde aos tratamentos propostos, o que agrava sua situação clínica, fato esse demonstrado pelo escore de SOFA, exames clínicos e laboratoriais.




  Assim como outros instrumentos utilizados em unidades de pacientes críticos, o SOFA avalia a gravidade do comprometimento orgânico, registrando as variações das disfunções orgânicas ao longo do tempo e quantificando, então, o grau desta disfunção em cada órgão analisado. Inicialmente proposto para avaliar falências orgânicas nos casos de sepse por meio da avaliação de seis sistemas orgânicos, atualmente é amplamente utilizado em pacientes críticos. Estudos mostram que altos valores do SOFA estão associados a maior mortalidade, sendo um importante indicador de prognóstico e auxiliando nas tomadas de decisão em relação às intervenções terapêuticas.11




  Tabela 1 – Escala Sepsis.related Organ Failure Assessment (SOFA)12
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  Fonte: Adaptado de Vincent, 1996.




  Existem outras escalas de prognostico que podem ser utilizadas nos CP com a finalidade de estimar tempo de sobrevida, auxiliando paciente, família e profissionais de saúde a priorizar tomadas de decisão em relação aos cuidados de fim de vida. A Palliative Prognostic Index (PPI), uma das escalas mais utilizadas por não necessitar de medições invasivas ou estimativas subjetivas do médico assistente, considera a funcionalidade, a ingesta oral, presença ou ausência de dispneia, delirium e edema. Conforme pontuação se estima a sobrevida do paciente em mais de seis semanas, de quatro a seis semanas ou menos de três semanas de vida.13




  4. A IMPORTÂNCIA DA COMUNICAÇÃO NA INDICAÇÃO DE CUIDADOS PALIATIVOS




  Indispensável ressaltar a importância da comunicação efetiva em situações difíceis. Igualmente se mostra essencial que o paciente e seus familiares se sintam acolhidos, ou seja, que o profissional seja percebido como alguém que se coloca ao seu lado, a seu favor. Sempre que, frente a situações complexas, o profissional for percebido como um “inimigo”, é prudente dar alguns passos atrás e rever o processo de comunicação ou mesmo substituir o profissional por outro, com a finalidade de minimizar não apenas conflitos, mas de reduzir o sofrimento de pacientes e familiares.14




  Conscientizar o paciente e/ou familiares sobre o agravamento do quadro não deve simbolizar um sinal de desinvestimento, mas sim uma oportunidade para se refletir e discutir situações inacabadas e rever prioridades de vida, atribuindo a ela um novo sentido. Na transição dos cuidados curativos para os cuidados paliativos, a comunicação precisa ser pautada na delicadeza, compaixão, cuidado e empatia, assegurando à pessoa doente e aos seus familiares que ela não será abandonada, apenas o foco de intervenção será modificado.15 Conforme verificou-se no caso apresentado neste capítulo, onde a transição do foco do cuidado não foi difícil ou penosa, pois os familiares foram abordados durante toda evolução do quadro, sentindo-se seguros e confiantes na equipe responsável.




  A habilidade para estabelecer uma boa comunicação é parte essencial em todas as áreas dos cuidados de saúde, não exclusivamente em CP.16 A comunicação envolve muito mais que o processo de simplesmente dar uma informação, é um processo que envolve pessoas e os objetivos incluem a troca de informação, a compreensão mútua, o apoio e o enfrentamento de questões difíceis.17




  Comunicação em saúde refere-se ao estudo e utilização de estratégias de comunicação para informar e para influenciar as decisões dos indivíduos e das comunidades, no sentido de promoverem a sua saúde, e constitui, de fato, um dos componentes centrais da área da saúde, sendo essencial para um desempenho com qualidade.18




  5. ASPECTOS JURÍDICOS DAS INDICAÇÕES DE CUIDADOS PALIATIVOS




  Além das dificuldades citadas quanto a identificação pelo profissional de saúde de pacientes que se beneficiariam com a abordagem paliativa, por vezes menos invasiva, e da dificuldade em comunicar e abordar os familiares com relação ao tema, relevante tecer algumas linhas sobre a insegurança jurídica que permeia o imaginário dos profissionais da área da saúde, especialmente dos médicos, que não raras vezes os leva à adoção de terapêuticas fúteis e obstinadas. O medo de incorrer em tipos penais, como na temida omissão de socorro, disposta no Código Penal Brasileiro (CPB) – Decreto-Lei 2.848, de 7 de dezembro de 1940, os impulsiona a adotar a medicina defensiva, em detrimento dos melhores interesses do paciente, com o fim único de provar sua exculpação. Assim estabelece o art. 135 desse dispositivo legal:




  Art. 135 – Deixar de prestar assistência, quando possível fazê-lo sem risco pessoal, à criança abandonada ou extraviada, ou à pessoa inválida ou ferida, ao desamparo ou em grave e iminente perigo; ou não pedir, nesses casos, o socorro da autoridade pública. Pena – detenção, de um a seis meses, ou multa.19




  A prática da medicina defensiva está na utilização de medidas sabidamente desnecessárias e inúteis para o caso, mas que têm como finalidade demonstrar a boa prática médica. É importante que os profissionais da saúde se aprimorem na arte médica, ética e, igualmente, no campo do direito,20 haja vista que persiste por parte dos médicos a compreensão equivocada acerca do crime de omissão de socorro.




  O prolongamento da vida biológica de pacientes sem qualquer perspectiva de cura é prática adotada por muitos profissionais da saúde como se fosse uma espécie de salvo-conduto. A ideia, desacertada, de que a morte é resultado do fracasso da prática médica pode legitimar abusos por parte dos que insistem no prolongamento desmedido do processo do morrer, impingindo sofrimento à pessoa doente.21




  Nessa pauta de análise, insta esclarecer que, para a configuração do crime de omissão de socorro, o omitente deve ter a possibilidade material de evitar o resultado.22 Dessa forma, a omissão de assistência inútil se mostra irrelevante para o direito penal. Assim, diante de um quadro de irreversibilidade, “deixar morrer não é matar”;23 afinal, o ato de matar nesse caso demandaria a possibilidade de curabilidade ou reversibilidade do quadro do enfermo.




  A Resolução 1.805/2006 do Conselho Federal de Medicina não configura infração ético-profissional a limitação ou suspensão de procedimentos que prolonguem o processo de morrer do paciente que vive a terminalidade.24 Na mesma direção, porém de maneira mais contundente, a Resolução 355/2022 do Conselho Regional de Medicina do Estado de São Paulo (Cremesp) preconiza que, mesmo a pedido da família, tratamentos fúteis não devem ser empregados em respeito ao princípio da não maleficência e justiça.25 Já no âmbito do Poder Judiciário, imprescindível citar o Enunciado 89 do Conselho Nacional de Justiça (CNJ), na III Jornada de Direito da Saúde:




  Deve-se evitar a obstinação terapêutica com tratamentos sem evidências médicas e benefícios, sem custo-utilidade, caracterizados como a relação entre a intervenção e seu respectivo efeito – e que não tragam benefícios e qualidade de vida ao paciente, especialmente nos casos de doenças raras e irreversíveis, recomendando-se a consulta ao gestor de saúde sobre a possibilidade de oferecimento de cuidados paliativos de acordo com a política pública.26




  Indene de dúvidas que o profissional da saúde não deve obstinar a terapêutica. Contudo, a ele não compete a responsabilidade pela cura do enfermo, mas sim, em dispensar todo cuidado ao paciente, respeitando seus desejos, preferências e objetivando os melhores interesses do paciente, inclusive na indicação.




  Quanto à indicação, dentre os inúmeros desafios, há a relação afetiva estabelecida entre médico e paciente, a complexidade acerca das expectativas ilusórias sobre a cura, a recusa de transferência pelo paciente e familiares e a associação de cuidados paliativos à morte.27 Tal associação se mostra comum, criando um estigma sobre a assistência em CP que traz como resultado a recusa por parte dos familiares.28




  As deficiências em relação à compreensão da finitude vão muito além do universo dos profissionais da saúde e atingem toda a sociedade como uma espécie de negação patológica inerente à própria existência humana. Para aqueles que se inclinam às teorias da conspiração, a sociedade americana parece ser adepta da morte lenta: “a conclusão é que a medicina científica prolongou e melhorou a vida, porém, ao mesmo tempo, piorou a morte”.29 Não há estratégia perfeita, que só ofereça benefícios ao paciente, e disso ele deve estar ciente, evitando ilusões sobre ser salvo da morte.30




  6. AUTONOMIA DO PACIENTE NAS ESCOLHAS RELACIONADAS AO CUIDADO QUE RECEBE




  É importante que os profissionais da saúde tenham condições de compreender os limites da medicina.31 A boa medicina se inicia com os cuidados centrados na pessoa, portanto o objeto dela é o ser humano, com toda sua complexidade biopsicossocial e espiritual.32 Do conceito apresentado, percebe-se que esses profissionais atuam sobre um ser que necessita de cuidados; dessa forma, nota-se que, ao pensarem em tratar de pessoas que circunstancialmente padecem de uma enfermidade, alguns buscam de forma desarrazoada curá-los de doenças incuráveis. O cuidado é parte essencial do tratamento de qualquer enfermidade. É importante lembrar que nem sempre pode-se curar uma doença, mas isso não significa que não seja possível fornecer conforto e suporte à pessoa enferma. O cuidado deve ser aplicado em todas as circunstâncias, independentemente da gravidade da doença ou da possibilidade de cura.




  O plano de cuidados centrado na pessoa entende-se por ser um conceito que procura compreender a doença e as suas repercussões na pessoa que vive o adoecimento, capacitando-a e motivando-a e aos seus cuidadores a gerir a doença, tornando assim a pessoa um elemento ativo no seu processo de saúde.33




  Para o desempenho de um plano de cuidados centrado na pessoa é importante entendê-la, não apenas como uma pessoa com uma doença, mas como alguém que tem um papel na sociedade, que tem experiência de vida, crenças, expectativas e necessidades próprias, que influenciam a sua resposta face ao adoecimento. Este modelo de plano de cuidado, centrado na pessoa, requer que os profissionais de saúde respeitem valores e preferências individuais, promovendo a autonomia através da participação nas tomadas de decisão, isso feito através de informação clara e com linguagem adequada que possibilite a realização de escolhas bem-informadas, dando-lhes, assim, o direito de decisão real sobre seu tratamento, atendendo às necessidades de conforto e suporte emocional.34




  A importância da prática centrada na pessoa é reconhecida atualmente por decisores políticos e gestores de organizações de saúde no mundo ocidental. O reconhecimento feito pelo Instituto de Medicina dos Estados Unidos, em 2001, da prática centrada na pessoa como uma intervenção essencial na adaptação dos sistemas de saúde às necessidades das sociedades atuais e futuras foi o impulsionador do movimento internacional para uma cultura de prestação de cuidados centrados na pessoa.35




  A Organização Mundial da Saúde (OMS) reforçou, em 2015, a importância da mudança do paradigma de prestação de cuidados para modelos centrados na pessoa, que integram as perspectivas dos indivíduos, famílias e comunidades. Esses agentes deverão ser vistos tanto como participantes no codesenvolvimento dos serviços quanto utilizadores, conforme as suas expectativas, preferências e necessidades, de forma humana e holística.36




  No âmbito do cuidado centrado na pessoa, a parceria envolve o encontro de pelo menos duas partes: o usuário, perito na sua experiência de saúde/doença; e o profissional de saúde, perito no conhecimento clínico do tratamento e do cuidar. As necessidades que o profissional de saúde identifica terão, assim, tanta importância como as identificadas pela pessoa.37




  A prática centrada na pessoa tem na sua gênese aquilo que torna cada pessoa um ser único, exigindo, portanto, abertura para escutar e aprender com o outro e sobre o outro, pois é por meio da narrativa que se tem acesso à essência de quem é aquela pessoa de fato. Essa parceria implica a partilha recíproca de saberes entre os dois lados, bem como a dependência mútua, não devendo ser entendida de forma negativa, de perda de autonomia.38




  No caso apresentado, vale apontar a ausência de documentos de diretivas antecipadas de vontade e a falta de abordagem à paciente acerca de seus desejos e preferências de cuidados; podendo dificultar a tomada de decisões quando o paciente não mais gozar da capacidade de se expressar autonomamente. No entanto, se observa como positivo que a equipe multidisciplinar tenha desenvolvido um processo de comunicação efetivo com os familiares, permitindo que compreendessem que a retirada de algumas medidas e a não introdução de novas proporcionariam qualidade de vida e dignidade à paciente. A equipe multidisciplinar deve sempre buscar o diálogo e o esclarecimento das questões com a família e outros envolvidos para que as decisões tomadas sejam as mais prudentes e respeitem os valores e preferências da pessoa.




  Não se deve perder de vista que a insuficiência desse processo dialógico pode acarretar desfechos prejudiciais ao paciente e à sua família, bem como trazer como consequência a judicialização e possível condenação com base na falha do dever de informar. Salvo exceções, como no caso de situação de urgência ou emergência, grave perigo para a saúde pública, renúncia do paciente de ser informado e do privilégio terapêutico,39 informação é direito do paciente e poderá ser estendida aos familiares se assim este desejar. Para melhor elucidar, o Poder Judiciário brasileiro reconhece que o paciente é devidamente informado quando o médico elucida sobre riscos, benefícios, técnicas que serão empregadas, prognóstico e quadro clínico.40




  A relação entre profissionais de saúde e pacientes pode ser extremamente complexa por envolver conflitos morais em diferentes níveis.41 Por exemplo, um paciente pode se recusar a seguir um tratamento por razões religiosas ou culturais, ao passo que um profissional de saúde pode acreditar que o tratamento é necessário à saúde dele. Do mesmo modo, um paciente pode solicitar um procedimento médico que o profissional de saúde considera fútil ou inadequado.




  O ponto crucial do debate parece repousar no que verdadeiramente representam os melhores interesses da paciente, sua percepção de dignidade, respeito às suas vontades e a afluência com a decisão meramente técnica. Esses são fatores determinantes para a tomada de decisão, que, com base nos fatos, valores e deveres, se torna a mais prudente, segundo a proposta para a deliberação em bioética clínica de Diego Gracia.42




  O processo de deliberação moral é uma abordagem que procura considerar os valores e deveres envolvidos em situações concretas, com o objetivo de gerenciar conflitos morais de forma a se alcançar a decisão mais prudente possível.43 Nessa busca, os melhores interesses do paciente devem ser o cerne da relação.




  7. CONSIDERAÇÕES FINAIS




  Indicar Cuidados Paliativos na admissão de um paciente em um serviço de saúde, principalmente nas salas de emergência e pronto atendimentos, é tarefa complexa e desafiadora que exige dos profissionais de saúde postura ativa, realizada através de comunicação empática e efetiva, entendendo aspectos prévios da vida dos pacientes, bem como seus valores e desejos em relação aos seus cuidados. A utilização de ferramentas e instrumentos auxilia nas decisões e na elaboração do melhor plano terapêutico para cada indivíduo, mas não substitui a comunicação e a deliberação entre as partes, a fim de ofertar o melhor cuidado possível para cada paciente, contemplando as necessidades individuais apresentadas em casa situação.




  O caso em questão nos alerta sobre o fato de muitas vezes a indicação de Cuidados Paliativos não ocorrer logo da admissão do paciente ao serviço de saúde, mas no decorrer da evolução clínica, durante a internação e o acompanhamento do paciente. Por vezes, pacientes hígidos que apresentam intercorrências agudas que no primeiro momento seriam passíveis de reversão, passam a não responder ao tratamento proposto, alterando a situação clínica de potencialmente reversível, para irreversível. Essas situações são onde indicar CP tende a ser mais difícil, exigindo um olhar sensível dos profissionais de saúde, além de boa comunicação e bom vínculo entre equipe e família, para que a transição de cuidado ocorra de forma tranquila para todos, visando o bem maior que é o conforto e dignidade do paciente.
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  1. A HISTÓRIA DE VLÁDIA




  Vládia, 40 anos, é filha de agricultor e dona de casa. Mora desde os 15 anos numa grande cidade, onde se formou e trabalha como advogada. É casada há 10 anos com Paulo, com quem namora desde a adolescência. O casal tem dois filhos, Enzo, de 5 anos, e Valentina, de 8 anos.




  Aos 37 anos recebeu o diagnóstico de Esclerose Lateral Amiotrófica (ELA). Desde então, expressou aos familiares e à equipe de saúde que seu maior medo é ficar dependente. Sua funcionalidade diminuiu aos poucos e, três anos depois do diagnóstico, deixou de ser capaz de exercer as atividades de vida diária sem auxílio, apresentou sintomas como perda gradual da coordenação muscular, engasgos, padrão de fala mais lento e arrastado, bem como dificuldade de respirar. Entre diversas admissões e altas hospitalares, passou a usar ventilação não invasiva contínua em domicílio.




  Na penúltima internação, mostrou-se angustiada por ter consciência de que logo perderia o movimento da face, expressou o desejo de morrer e manifestou que “viver enclausurada em seu corpo não faz sentido”. A equipe assistencial, assustada com esse pedido, solicitou avaliação psicológica e psiquiátrica, em busca de diagnóstico de depressão que justificasse o pedido.




  Após comunicações sucessivas da equipe assistente sobre a impossibilidade jurídica dos profissionais abreviarem a vida, Vládia pediu o acompanhamento da equipe de cuidados paliativos, porque imaginou que seu pedido seria compreendido e acolhido por profissionais mais preparados para o fim de vida. Mas, como advogada, intimamente, sabia que seu desejo não poderia ser atendido.




  A equipe especializada – formada por médico, psicólogo, assistente social e enfermeiro – conseguiu acompanhá-la durante o período de hospitalização. Os profissionais buscaram a vinculação e a escuta ativa, objetivando aproximação com seus valores, percepções, crenças e com aquilo que a paciente poderia entender como uma vida de qualidade, dentro das limitações impostas pelo adoecimento.




  Após alguns dias da alta, Vládia retornou ao hospital com insuficiência respiratória aguda. No final da madrugada, foi transferida para a UTI com taquipneia, cianose periférica, intenso desconforto respiratório e rebaixamento do nível de consciência. Nesse momento, o marido encontrava-se intensamente fragilizado emocionalmente, pensando em como iria cuidar dos dois filhos pequenos, caso a esposa morresse. Após explicação sobre a possibilidade de intubação, expressou o desejo de realizar o procedimento, na tentativa de mantê-la viva por mais tempo.




  No dia seguinte, a equipe de cuidados paliativos compareceu à UTI. Conversaram sobre o prognóstico da doença, bem como o processo de terminalidade e fim de vida com Vládia e o marido. Lembraram o pedido de ambos, no sentido de que, em caso de nova internação, seria possível manter a paciente na enfermaria e ao lado da família, sem a adoção de medidas invasivas, mas com controle de dor e outros sintomas. A equipe da UTI, então, expressou a necessidade de intubá-la, reforçando ainda o pedido do marido ao plantonista, durante a madrugada. Os intensivistas entenderam que a não realização do procedimento abreviaria intencionalmente a vida da paciente, mesmo que a equipe de cuidados paliativos tivesse explicado que não intubar seria deixar a doença seguir seu curso natural e, ainda, respeitar a autonomia da paciente.




  Mesmo com todas as discussões e orientações, o médico plantonista da UTI não se sentiu seguro para não intubar a paciente, seja por receio de responder a processos judiciais, seja para evitar a sensação de que seria o responsável pela morte, caso não empregasse as medidas de suporte disponíveis. Vládia foi intubada e morreu quatro horas depois.




  2. DISCUSSÕES INICIAIS




  A ELA é uma doença do neurônio motor e é uma das principais doenças neurodegenerativas, ao lado das doenças de Parkinson e Alzheimer, em que a degeneração ocorre em vários níveis como bulbar, cervical, torácico e lombar.1 Como a musculatura esquelética também é acometida, há fraqueza, atrofia e posterior paralisia, incluindo os músculos respiratórios. Não há um tratamento farmacológico, até presente momento, curativo. A história natural da doença é a evolução para insuficiência respiratória, dificuldade de deglutição, que pode ser complicada com pneumonia devido a musculatura frágil, tosse ineficaz e broncoaspiração, e é a causa mais frequente de morte.2 Entre as terapêuticas da ELA, a que que mais parece aumentar a sobrevida do paciente é o suporte ventilatório não invasivo.3-4-5




  O fim de vida das pessoas portadoras de ELA paciente frequentemente ocorre dentro da UTI, com possibilidade do emprego de medidas invasivas como a intubação orotraqueal, alimentação artificial, drogas vasoativas, entre outras, mas que nem sempre trazem qualidade de vida, aumentam de fato a sobrevida ou estão alinhadas com escolhas dos pacientes.6




  Neste capítulo, pretende-se trazer reflexões sobre o emprego ou não de medidas terapêuticas invasivas para pessoas como a Vládia, que tem o diagnóstico de ELA. Destaca-se a importância dos cuidados paliativos para alívio dos sintomas, a reflexão das indicações terapêuticas, considerando-se a doença incurável e a história natural da doença, bem como as questões éticas e legais no país e inclusão da autonomia da paciente, lúcida e com a capacidade cognitiva preservada.




  Na história de Vládia, levando-se em conta o conflito estabelecido entre a equipe de UTI e a equipe de cuidados paliativos, objetiva-se analisar as consequências do prolongamento da vida biológica, desconsiderando a biografia e as escolhas prévias da paciente. Ao descortinar alguns dos tabus que envolvem o fim de vida de pessoas com diagnostico de doenças que as afetam de forma degenerativa e progressiva, tal qual ocorre com a ELA. Frente aos conflitos bioéticos envolvendo a dignidade humana e a terminalidade da vida, procura-se analisar os conceitos de ortotanásia e eutanásia passiva, trazendo à luz os princípios mais caros aos cuidados paliativos.




  3. ABRINDO ESPAÇO PARA O MORRER: UM DESEJO LEGÍTIMO OU MANIFESTAÇÃO DE VONTADE DECORRENTE DO INTENSO SOFRIMENTO?




  A compreensão socialmente construída sobre a morte e o morrer foi se modificando ao longo da história. Embora inevitável, a morte não é vista como um processo natural da vida, mas como um evento pelo qual “tentamos passar despercebidos”.7 Trata-se, portanto, de um assunto tabu, interditado em nossa sociedade, incluindo o ambiente hospitalar.8




  O desenvolvimento tecnológico e o progresso científico do século XXI são fatores de influência para a construção ideológica, a qual impulsionou uma transição epidemiológica, caracterizada pela diminuição das taxas de mortalidade, bem como pelo aumento das doenças crônico-degenerativas e da expectativa de vida. Com o desenvolvimento da medicina a passos largos, as pessoas passaram a viver mais tempo, e as equipes de saúde construíram uma ilusão de controle das doenças e da morte.9




  Como afirmaram Dadalto e Affonseca, “o surgimento quase que diário de novos tratamentos experimentais alimenta a esperança de muitos doentes e familiares quanto à possibilidade de vencer a batalha contra o inexorável”.10 Tanto é assim que Paulo, marido de Vládia, apesar de compreender o prognóstico da doença e vivenciar o sofrimento da esposa e da família, ao aproximar-se da possibilidade concreta de perdê-la, pediu aos médicos que empregassem as medidas invasivas necessárias para mantê-la viva.




  A ideia de guerra a ser vencida, por si só, convoca esperança, na medida em que está alicerçada na percepção ilusória de que a luta contínua pode nos tornar vencedores. Contudo, contra a morte, em algum momento, todos vão perder. Como demonstrado por Kovács essa tentativa “pode levar a um impasse quando se trata de buscar a cura e salvar uma vida, com todo o empenho possível, num contexto de missão impossível: manter uma vida na qual a morte já está presente”.11




  O tabu é reforçado durante a construção educacional dos profissionais da saúde, que ainda apresentam uma formação voltada para a perspectiva curativa e biológica, afastando a temática do morrer e impedindo o necessário aprimoramento pedagógico e terapêutico para um trabalho que os convoca, cotidianamente, à preparação.12 Essa “falta de capacitação inviabiliza que os mesmos consigam criar recursos para lidar com esse evento angustiante, podendo desencadear adoecimentos psíquicos e físicos e afetar diretamente a qualidade da assistência prestada aos pacientes e seus familiares”.13




  Não bastasse isso, os profissionais passam a construir sua prática compreendendo a morte como um fenômeno técnico quase inadmissível, que pode ser impedido ou adiado. A terminalidade, então, torna-se símbolo de fracasso ou impotência, na medida em que destaca o limite da prática médica.14




  O século XXI ingressou na era da alta tecnologia, qualificando-se por cinco características: um ato prolongado, decorrente do desenvolvimento tecnológico; um fato científico, provocado pelo aperfeiçoamento da monitoração; um fato passivo, na medida em que as decisões não pertencem ao enfermo, mas aos médicos e familiares; um ato profano, porque não atende às crenças e valores do paciente; e um ato de isolamento, pois o ser humano morre socialmente em solidão.15




  De fato, é inegável a afetação dos profissionais ao lidarem com a morte, não apenas em razão da vinculação com os pacientes, mas também pelo confronto direto com sua própria morte e a de seus entes queridos.16-17 Evidencia-se, pois, um dos maiores desafios da prática médica, ao passo que a praticidade e o escamoteamento de sentimentos são reforçados na formação profissional.18 O silenciamento da morte no ambiente hospitalar, por consequência, mobiliza o não reconhecimento dessas implicações emocionais, podendo potencializar sensações de solidão, medo e angústia.19-20 Quando se fala de profissionais de UTI, essas dificuldades podem se tornar ainda mais evidentes, à medida em que lidam cotidianamente com pacientes graves, em um contexto que dispõe de suporte tecnológico avançado. Assim, decisões complexas precisam ser tomadas, em busca de responder às intensas expectativas de cura.21




  A resistência à aceitação da morte como um evento natural é ainda mais acentuada quando o paciente é jovem, ocasião em que esse acontecimento se torna intolerável: de regra, associam-se as perdas à velhice. Assim, a luta pela cura torna-se mais intensa, buscando-se seu adiamento ou evitação. Constatando-se sua inevitabilidade mesmo nessas fases, o enfrentamento do morrer pode se tornar mais doloroso, principalmente diante das frustrações com as perspectivas de futuro.22-23




  Outro aspecto de grande influência na negação da morte como possibilidade é a manutenção da sacralidade da vida como dever moral. Para melhor compreender esse aspecto, é essencial referenciar o conceito da palavra vida, que com raiz latina indica que um termo pode ter “dois conceitos diferentes da língua grega, pois esta distinguia zoé, ou vida orgânica em princípio comum a todos os seres vivos, e bíos, ou vida especificamente humana, isto é, a forma de vida que possui características simbólicas, morais e políticas”.24




  Dessa forma, quando se refere à sacralidade da vida, o guia das ações profissionais torna-se o dever absoluto – incontestavelmente priorizado sobre os demais. Aqui, a vida é entendida como um bem – compreensão alicerçada na crença religiosa de concessão divina, predominante em nossa cultura – e, portanto, torna-se sagrada. Consequentemente, não pode ser interrompida, mesmo diante da vontade do paciente ou das avaliações clínicas do profissional, pois “a vida é sempre digna de ser vivida, ou seja, estar vivo é sempre um bem, independentemente das condições em que a existência se apresente”.25 Nessa perspectiva, o que importa é a manutenção da vida, “sem entrar no mérito de sua qualidade”.26 O tempo, portanto, torna-se soberano, sendo guia para a manutenção biológica da vida, mesmo sem a preservação das qualidades humanas.27




  Se é verdade que, de um lado, os avanços na prática médica têm proporcionado maior tempo de vida às pessoas que antes morreriam; de outro, porém, a sobrevida pode ser prolongada desnecessariamente a qualquer custo, a partir do emprego de tratamentos injustificáveis, do ponto de vista ético. Destarte, o uso de tratamentos fúteis ou desproporcionais pode mobilizar o que se denomina distanásia. Mesmo não sendo o foco das discussões deste capítulo, é importante compreender que se trata de um fenômeno que encontra amparo em nossa cultura, visto que justifica a manutenção de intervenções, independentemente de seus efeitos positivos, para manter a vida a qualquer custo.




  A distanásia, portanto, é alicerçada na obstinação terapêutica, entendida como o uso de tratamentos “cujo efeito é mais nocivo do que os efeitos da doença, ou inútil, porque a cura é impossível e o benefício esperado é menor do que os inconvenientes previsíveis”.28 Em suma, acrescenta-se uma agonia programada ao paciente, apenas para adiar a morte, transformando a fase final da vida em um doloroso processo de morrer.29




  Como referido por Lima, “a distanásia e a sofisticação tecnológica andam de mãos dadas. Quanto mais sofisticada a tecnologia, mais se consegue prolongar a agonia do doente e familiares, até a morte inevitável”.30 Com efeito, entende-se que:




  Quanto mais aparelhado o hospital, maior risco de se proceder à distanásia, mesmo porque a família, no seu afã de salvar o paciente, pede que se faça tudo para mantê-lo vivo. Muitos profissionais também se colocam nesta situação, podendo sentir-se ameaçados ao pensarem que não fizeram tudo por seus pacientes. Este procedimento é certamente louvável dentro do razoável e do sensato, mas pode descambar para posturas pirotécnicas e heroicas, com o argumento de que tudo deve ser feito para prolongar a vida, submetendo o paciente a um sofrimento atroz e intolerável.31
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Incontinéncia urindra e fecal
Incapaz de manter contato verval;
pouca interagdo soci.

Fraturade fémix mitplas quedas.
Episéos frequentes de febre ou
Infecges; preumonia asprativa.

Doenga neurologica
Deterioracdo progressiva da
‘capacidade fisca e/ou da fungdo.
cogntiva mesmo com terapia
otmaada.

Problemas da fala com dficuidade
progressiva de comunicaco e/ou
egutco.

e
ou nsuficiéncia
fomiotiy

0 SPICT é um guia para identificagao de pessoas sob o risco de deterioragao e morrendo.
Avallar esse grupo de pessoas para necessldade de suporte e culdado pallativos.

* Internagdes hospitalares ndo programadas.

+ Capacidade funcional rim ou em deciinio com limitada reversibiidade. (a pessoa passa na cama ou

+ Dependents de outros para cuidados pessoais devido a problemas fisicos e/ou de saide mental. €
necessirio maior suporte para o cuidador.

Perda de peso significativa nos itimos 3-6 meses e/ ou um baixo indice de massa corporal.

‘Sintomas persistentes apesar do tratamento otimizado das condigdes de bas.

* A pessoa ou sua familia solita cuidados paliativos, interrupgdo ou imitagdo do tratamento ou um foco

Procure por quaisquer indicadores clinicos de uma ou mais das condicdes avancadas.

Revisar o cuidado atual e planejar o cuidado para o futur

Doenga cardiovascular Doenga renal
Classe funcional IV de NYHA- Estagios 4 e § de doenca renal
insuficiéncia cardiaca ou doenga. cronica (TFG< 30mU/mi) com piora
corenanana extenza e nratavel dinica
com: Insuficiéncia renal complicando
+ fata do ar ou dor precorcial ouras condede Imantss o
ommpouso ousos minmos  tstamentos,
estorgos Decisio de suspender a dile
Doenca vascuarperférica graves v & pora cinica ou ntlerincid
inoperivel. 20 atamento.
Doenga respiratoria Doenga hepitica
Doenca recpiatéria cririca grave

- falta de ar em repouso 0u 905
minimos esforcos entre as.
‘exacerbacdes.

Necessidade de oxigénioterapia por

ongo prazo.

i dovrlctopara

Deterioragdo e s0b o risco de morrer de qualquer outra condido ou
compicacdo que ndo sea reversivel.

* Reavaliar o ratamento atual @ medicagdo para que o paciente.
receba o cuidado otimizado.

‘Considers o encaminhamento para avaliagdo de um especiaita se

08 sintomas ou necessidades forem compiexos e dificeis de manefa:

= Acordar sobre objetivos do cuidado atual e futuro e planejar o
cuidado com a pessoa e sua famila.

Planejar com antecedéncia caso a pessoa esteja em risco de

perda cognitiva.

* Registre em prontudrio, comuniqus  coordene o plano gera de
cuidadon.

Para mais informagdes o atualizagoos, cadastre-se no SPICT websile (WWw.pict.org.uk)
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Creatinina ou Diurese em 24h

<500ml/2dh  <200ml/24h

0P dopamina; DB dobutamina. EP epinefrina; NE norepinefrina. Doses em ug/kg x min.






