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INTRODUCAO

As melhores praticas em Cuidados Paliativos (CP) sao prestadas em paralelo com os
cuidados ofertados pela equipe com finalidade de manutengdo da vida, desde a lesdo até a

recuperacdo. O foco do cuidado € o paciente e sua familia.

Para que o conceito de Cuidados Paliativos seja alcangado, se faz necessario a
presenca de uma equipe multidisciplinar, composta por médicos, enfermeiros, psicologos,
assistente sociais, fonoaudidlogos, fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais, sendo necessario
que esses profissionais sejam capacitados com a filosofia dos Cuidados Paliativos, com a

finalidade de alivio da dor e dos sintomas de final de vida.

Os Cuidados Paliativos ¢ uma filosofia que tem como finalidade proporcionar uma
melhor qualidade de vida a pacientes com doencas graves e ameagadoras de vida. Embora
considerado importante somente para aqueles em fase final de vida, os Cuidados Paliativos
oferecem beneficios significativos em toda a histéria natural da doenca. E centrada no
paciente e em sua familia, tendo uma abordagem holistica no cuidado, isto €, cuidado visando

o bem-estar fisico, emocional, espiritual.

A importancia de integrar o Cuidados Paliativos para o paciente com Traumatismo
Cranioencefalico em todo o continuum de atendimento ¢ de suma importancia. As evidéncias
demonstram que a prestacdo de cuidados paliativos concomitante ao atendimento hospitalar,
melhora a qualidade do atendimento tanto para os pacientes quanto para os seus familiares,
diminuem o tempo de permanéncia hospitalar, os custos e a intensidade dos cuidados
considerados desproporcionais no final de vida, sem haver mudanga significativa nas taxas de
mortalidade. Essa abordagem holistica, melhora a qualidade de vida do paciente, o
gerenciamento da dor e dos sintomas incapacitantes, ocasionando um melhor vinculo com os

familiares.

A abordagem inicial em Cuidados Paliativos, em centros de referéncia em trauma,
pode ser realizada por uma equipe de médicos “generalistas” nessa abordagem, como
cirurgioes e médicos intensivistas. Esses profissionais possuem experiéncia no prognodstico de
lesdes agudas graves, e, desenvolvem muitas praticas da abordagem paliativa, como
planejamento dos cuidados, comunicagdo em torno do progndstico, gerenciamento de
sintomas e apoio emocional a familia. Uma minoria de pacientes e familiares exigira uma

abordagem com especialista em Cuidados Paliativos.

Os Cuidados Paliativos sdao apropriados em qualquer idade e podem ser fornecidos

junto com o tratamento curativo.

Este guideline é produto de uma dissertacdo do mestrado profissional em Saude na

Amazodnia e visa trazer subsidios para equipes de cuidados paliativos.



A EQUIPE MULTIDISCIPLINAR

Informagdes chave:
e O trabalho em equipe, em muitos campos, ¢ um componente essencial e eficaz de

cuidados paliativos centrados no paciente.

e O investimento da lideranca e nos envolvidos interessados ¢ necessario para que o
programa seja bem-sucedido.

o A educagdo continuada e permanente em habilidades de comunicagdo em cuidados

o

paliativos, para todos os funciondrios envolvidos, ¢ importante para capacitd-los a
fornecer cuidados paliativos de alta qualidade.

e A tomada de decisdo compartilhada entre pacientes e provedores e dentro das equipes de
provedores ¢ essencial.

e Estruturas de apoio organizacional, como debriefing e revisao por pares, sdo essenciais
para o momento estressante de cuidados de fim de vida entre os pacientes e familiares.

Os cuidados paliativos bésicos devem se encontrar nos dominios de todos os centros
de trauma, e a equipe geralmente consiste apenas de um médico, enfermagem e suporte de
servico social. Isso ¢ identificado facilmente no contato inicial com a familia. Conforme o
atendimento progride e dependendo das necessidades do paciente e dos recursos do Hospital,
a equipe pode ser estendida e incluir capelaes, psicologos, farmacéuticos, especialistas em

cuidados paliativos e luto, e terapeutas ocupacionais.

r

Uma equipe de cuidados paliativos ¢, por natureza, interdisciplinar porque os
pacientes e familiares com necessidades complexas requerem especializagdo em cada area.
Embora cada profissional e especialidade venham com abordagens e filosofias diferentes,
uma equipe eficaz tece essas abordagens nos termos de cuidado centrado no paciente para
corresponder as necessidades do paciente e da familia. Uma equipe interdisciplinar eficaz
também pode melhorar o processo, fornecendo uma comunicagdo consistente e clara dentro

da equipe, entre as equipes, e com a familia.

Com base nas necessidades do paciente ou do servigo, as equipes de cuidados
paliativos no hospital podem fornecer consultas com véarios niveis de intervengdo: (1)
aconselhamento e recomendagdes para um servico de trauma sem contato direto com o
paciente, (2) intervengdo breve e direcionada com um paciente ou familia, ou (3) varias visitas

para cuidados complexos de pacientes e suas familias.



COMPONENTES ESSENCIAIS DOS CP

Informagdes Chaves:
e A base dos CP no trauma sdo: A comunicagdo e o suporte eficazes em torno do

prognostico, das opgdes de tratamento e da tomada de decisdo compartilhada.

e Cuidados psicossociais, emocionais e espirituais devem ser fornecidos rotineiramente
ao longo da hospitalizacdo, incluindo cuidado espiritual, servico social e outros.

e A avaliagdo precoce e continua do tratamento de dor, desconforto e ansiedade sdo
fundamentais para fornecer cuidados de alta qualidade.

e A unidade de cuidado ¢ o paciente e sua familia.

A prestacio de CP de alta qualidade requer consideracdo das necessidades
psicossociais e espirituais, controle da dor e dos sintomas e cuidado eficaz da familia. No
contexto dos cuidados paliativos, a unidade de cuidados é o paciente e a familia. A
comunicac¢do eficaz e compassiva ¢ essencial, principalmente no gerenciamento da incerteza
em torno do prognostico e das decisdes de tratamento. Para compor essa equipe € necessario
que se faca presente: Médico Neurologista, Médico Paliativista, Enfermeiro, Nutricionista,
Psicologo, Terapeuta Ocupacional, Fisioterapeuta, Fonoaudiélogo, Nutricionista e Assistente
Social.

Consideracdes psicossociais, espirituais, religiosas e culturais

O TCE, por sua propria natureza, é subito, imprevisivel e frequentemente altera a vida.
Compreender o funcionamento e apoio psicossocial pré-existente do paciente, ¢ fundamental
para fornecer cuidados paliativos de alta qualidade. O psicologo observa e ouve
pacientemente as palavras e siléncios, ja que ele ¢ quem mais pode oferecer, no campo da
terapéutica do sujeito e sua subjetividade, a possibilidade de confronto do paciente com sua
angustia e dor na fase de sua doenga, buscando superar os momentos de crise como a morte.
Assim, ¢ necessario avaliar a estrutura de suporte de um paciente no inicio do tratamento e
identificar as necessidades psicoldgicas, crengas espirituais ¢ / ou religiosas, identidade
cultural e outros pontos, que podem influenciar no cuidado e reforgar a resiliéncia do paciente
e da familia. Eles sdo mais bem compreendidos ao longo do tempo por meio de comunicagao

continua com o paciente e familia.

Por meio desse processo, um “plano de apoio psicossocial” pode ser desenvolvido. Os
componentes do plano podem incluir: (1) identificagdo de um lider religioso (se aplicavel e
desejavel) para o principal tomador de decisdes, seja dentro de uma familia ou grupo de
apoio, (2) colaboragdo com individuos especificos, lideres religiosos, conselheiros ou
terapeutas, para apoiar os esfor¢os da equipe de CP, e (3) identificacdo de referéncias da

comunidade para suporte de longo prazo da familia, (4) promover visita estendida ao paciente,



sendo alterada a rotina do setor, diante desse processo, devendo-se organizar junto a familia,

horarios, e quantidade de familiares que irdo visitar o/a paciente, (5).

Gerenciamento de dor e sintomas

A dor fisica ¢ inevitavel apés TCE e, portanto, o gerenciamento da dor ¢ de suma
importancia. Dor e desconforto sdo o que os pacientes e familiares mais se preocupam, por
i1sso ¢ uma fonte de grande ansiedade. A avaliacdo da dor acontecera a partir do uso de escalas
de avaliagdo adequadas para pacientes que podem e os que ndo podem se comunicar

verbalmente.

;.

Quando a dor ¢ identificada, primeiramente deve-se abordar e aliviar as causas
subjacentes da dor. O controle da ansiedade também ¢ muito util no controle da dor e pode

reduzir o sofrimento psicoldgico.
Cuidado da Familia

Por definicdo, os cuidados paliativos estdo focados no paciente e na familia. Durante
as reunides com a familia, ¢ importante identificar quaisquer necessidades especiais ou
problemas que o grupo de apoio a familia possa ter. A maioria das familias precisa se sentir
envolvida, e ¢ importante que a equipe proporcione um sentimento de inclusdo. Ser incluido
melhora a compreensdo da familia sobre as lesdes e tratamentos do paciente. Lesdes graves e
incerteza de resultado geralmente resultam em estresse psicologico e emocional dos membros
da familia. Para pacientes com um curso prolongado de UTI, a familia pode experimentar

Burnout e/ou exaustdao emocional.

Proporcionar suporte psicologico aos familiares, cuidadores principais, que irdo
permanecer envolvidos diretamente com o paciente, visto que a saude emocional dos

cuidadores ¢ um foco importante no decorrer do acompanhamento.

Um papel importante da equipe de satde € ser sensivel a essas experiéncias e ajudar a
validar a montanha-russa emocional que as familias vivenciam. Honrar e identificar
preferéncias culturais e religiosas também ¢ util para algumas familias. Apresentar outros
membros da equipe interdisciplinar a familia torna-se fundamental. O apoio para a familia é
extremamente importante quando a decisao tomada pela equipe e familia ¢ de ndo prolongar
os cuidados de manutencao da vida em casos de lesdo sem terapéutica curativa ou quando as

condi¢des clinicas ndo sdo compativeis com os valores do paciente.

Mesmo quando existe uma diretriz antecipada clara, alguns membros da familia ficam
preocupados que a retirada dos cuidados de manutencdo da vida seja iniciada
prematuramente. A equipe deve ser sensivel e ciente das necessidades da familia durante este

periodo e deve apoiar a familia ao prestar cuidados de acordo com os desejos do paciente.



Caso o paciente esteja em enfermaria, ¢ importante que tenha privacidade a esse momento de
despedida, e a rotina do setor deve ser alterada em respeito ao paciente e a sua familia. Se

possivel, quarto privado para o usudrio.

O apoio ao luto ¢ inestimavel depois que o paciente morre, mas esse apoio
especializado pode nao estar disponivel em muitos centros. Os provedores de atendimento ao
trauma precisam ser capazes de garantir um grau razoavel de conforto familiar (fisico e
emocional). Eles precisam estar familiarizados com o processo e ajudar a preparar a familia
para os proximos passos apos a morte. Encaminhamentos para recursos de luto dentro do

centro médico ou na comunidade também sao uteis.
Reabilita¢ao Paliativa

A Reabilitagdo Paliativa ¢ composta por profissionais da equipe de reabilitacdo que
voltam-se para a manuten¢ao da qualidade de vida do usuério, paciente e familiares. De forma

a garantir, autonomia nos cuidados de saude.

A perda da funcionalidade é constante na maioria das patologias que ameagam o ciclo
de vida dos individuos, somando as profundas alteragdes fisicas, emocionais, espirituais.

Dessa forma, torna-se essencial atender as demandas da pessoa e, principalmente, da familia.

Para tanto, ¢ essencial que os profissionais de saide estejam qualificados para
disponibilizar apoio especializado e estruturado, procurando compreender profundamente o
impacto produzido pela doenga. Dentre todas as potenciais fontes de sofrimento para os
pacientes, a perda de autonomia pode ser considerada a mais importante. A sobrecarga do
cuidador, a institucionalizacdo e a maior utilizacdo dos recursos dos sistemas de saude sdo
consequéncias diretas do declinio funcional e da falta de intervengdes eficazes para a

promogao da autonomia dos pacientes em cuidados paliativos (MINOSSO, 2016).

Em CP, a reabilitagdo deve buscar resultados multidimensionais que vao além dos que
estao relacionados especificamente ao estado de doenca, como a funcionalidade e parametros
de qualidade de vida. Nesse sentido, estratégias de reabilitagdo contribuem para os CP,
mantendo e, se possivel, promovendo a funcionalidade do paciente durante um periodo de
declinio sistémico esperado, além de fornecer caminhos para prevenir ou desacelerar
complicagdes, desagregagdo, contraturas musculares e aspectos relacionados a outras
dimensdes do cuidado (Franklin & Cheville, 2015; Tiberini & Richardson, 2015).

O fisioterapeuta nesta equipe tratard das demandas associadas as estruturas do corpo e,
principalmente, a fun¢do respiratéria no que tange os cuidados com a traqueostomia € os

dispositivos associados a ventilagdo mecanica.

O Fonoaudidlogo, em conjunto com o fisioterapeuta, tratara dos aspectos relacionados

a traqueostomia e o tratamento das disfagias, bem como, das vias alternativas de alimentagao.



E, por fim, o Terapeuta Ocupacional, profissional responsavel por analisar as
ocupacdes de cada integrante da familia, analisar a estrutura familiar, ambiental e toda a rede
de cuidados que aquele individuo esta integrado. Tem importante papel na organizacao de
rotinas daquele familiar, de apoio e adaptagdo a nova realidade que aquele individuo e sua
familia se encontram. Além de garantir justica ocupacional, promovera auxilio a reabilitacdo

motora e cognitiva desses individuos, em ambiente hospitalar e domiciliar.

COMUNICACAO DE MAS NOTICIAS

Informagdes chave:
e Comunicar mas noticias ¢ uma habilidade que pode ser aprendida e aprimorada com o

treinamento.

e Prepare-se para a conversa com atencao as informagdes relevantes relacionadas a lesdes
e possivel progndstico; garanta o acesso a um ambiente seguro e silencioso sem
interrupgoes.

e No caso de morte subita traumatica, dé uma oportunidade para a familia ver o falecido
para permitir o alivio do sofrimento.

Os neurologistas sdo frequentemente chamados a dar mas noticias, incluindo morte
subita traumatica, lesdes cerebrais graves e da coluna vertebral, amputagdo ou outras lesdes
desfigurantes. No caso de morte stbita e prematura traumatica, pode haver apenas uma
ocasido para dar mas noticias as familias. A maneira como as mas noticias sdo transmitidas
tétm um impacto significativo na equipe, nos pacientes e nas familias. No entanto, as
estratégias podem ser aprendidas para minimizar o impacto negativo quando usado (Tabela 1
e 2). Um ingrediente essencial da conversa inclui reconhecer e validar a emocgao ¢ a resposta
empatica. Uma estratégia geral de comunicagdo chamada “Pergunte-Diga-Pergunte” ¢ util. O
provedor pergunta ao individuo o que ele sabe, d4 as mas noticias com uma linguagem direta

e pergunta se a informacao foi compreendida.

Use um espaco privado, silencioso e Ter tempo para ficar com a familia
confortavel
Presenga de equipe multidisciplinar Tenha uma proximidade segura, mas

Médico, enfermeiro, equipe de apoio compassiva
(capeldo, assistente social, psic6logo)



Equipe de intervencdo em crise disponivel

para acompanhamento

Use o bom senso para manter a porta
fechada ou aberta para manter a seguranca

do paciente, familia e equipe

Satde comportamental .
Envolva a seguranca conforme apropriado

Itens de conforto disponiveis: Sente-se a0 mesmo nivel

Lencos de papel, agua, cadeiras, telefone

\

Junte-se a equipe antes da reunido para ter
todas as informagdes confirmadas

Aparéncia apropriada:
Roupas limpas, sapatos, jaleco

Discutir com a equipe apos a reuniao
Revisar e planejar o acompanhamento

Comunicag¢ao pessoal
Evite notificagao por telefone, se possivel

TABELA 1: Consideragdes para mas noticias

Obtenha informagdes clinicas relevantes e atualizadas
Fale sobre o paciente pelo nome
Traga um parceiro (enfermeira, assistente social, capelao)

Antecipagdo e preparacao

Dé uma breve frase de Receio ter mas noticias ... Use a palavra os termos "morte,

contexto e, em seguida, morreu"
entregue a noticia da morte
Permita o siléncio Validar a emocao familiar e expressar empatia
Reconhega que as expressdes Itens de conforto disponiveis:

de . ) ) Lencos de papel, agua, cadeiras, telefone
emocao ¢ tristeza variam de

acordo com a cultura
Permita que a familia veja ou Prepare a familia para o que eles verao
toque um ente querido

TABELA 2: Comunicacdo de mas noticias apds morte subita traumatica

Comunicacio de mas noticias relacionadas a morte subita traumatica

Multiplos desafios para a comunicac¢do eficaz de morte ou de morte iminente existem,
incluindo restricdes de tempo, informagdes incompletas, presenca de familia incompleta e
nenhum relacionamento anterior com a familia. Embora os centros de trauma possam ter

acesso a especialistas em CP, a maioria das mortes ndo precisam desse recurso.

Envolver os CP para o paciente ferido no ambiente de emergéncia, como especialidade fixa,
garante: (1) suporte de luto, especialmente apos multiplas fatalidades ou apds a morte de uma

crianga, (2) apoio familiar continuo do paciente que estd morrendo eminentemente por lesdes



traumaticas, ou (3) mediante decisdes complexas, no contexto de grande incerteza ou conflito

familiar.

O objetivo ¢ fornecer as informagdes de maneira clara e compassiva, livre de jargdes
ou abreviagoes médicas. A capacidade de compartilhar efetivamente a noticia da morte pode
ser aprendida e aprimorada com o treinamento. A maneira como a familia recebe essas
informagdes ficara gravada em suas mentes e provavelmente nunca serd esquecida. Diversas
abordagens podem tornar o processo mais “positivo” e menos estressante para as familias e a

equipe de saude.

As consideracdes e estratégias das Tabelas 1 e 2 sdo importantes quando se
comunicam mas noticias. Antecipando-se as mas noticias, a equipe precisa revisar todas as
informagdes relevantes, incluindo o que aconteceu no episddio. Determine quem pode ser o
destinatario da noticia, principalmente quando a identificagdo do paciente é incerta. E
importante garantir que o destinatario seja adequado e que todas as informagdes pessoais de
saude sejam consistentes com os requisitos de privacidade. Apresente-se e identifique as
fungdes dos membros de sua equipe. Confirme a relacdo do falecido com todos os

destinatarios das mas noticias.

Muitas vezes, as familias ficam no limite a espera de mas noticias e, normalmente,
querem primeiro saber se o paciente estd vivo ou morto. Entregue esta noticia primeiro em
cerca de 30 a 60 segundos. Uma estratégia ¢ comecar com uma narrativa rapida sobre o que
foi feito e depois a noticia da morte. Por exemplo, “X sofreu um grave acidente de carro,
estava inconsciente quando foi encontrado, seu coragdo parou quando ele chegou, e nao
conseguimos reanima-lo. Lamento muito, mas ele morreu.” Usar a palavra “morreu,
morrendo" ao dar a noticia da morte ¢ importante e ¢ uma pratica recomendada. Permita o
siléncio. Esta ndo € a hora para entrar em detalhes sobre cuidados médicos, lesdes ou qualquer
outra coisa. O siléncio e sua mera presenga podem validar a emoc¢ao de uma familia.
Expressoes de empatia (verbal e nao verbal) sio bem-vindas, mas elas precisam vir

naturalmente.

Algumas familias tém explosdes intensas e dramaticas. E necessario um espago seguro
para a familia sofrer. A seguranca das pessoas que veiculam as mas noticias deve ser
considerada. Se possivel, entregue a noticia com uma enfermeira, assistente social ou capelao,
que também pode ser capaz de sustentar a familia ap6s o provedor dar a ma noticia.
Posicione-se na sala de forma que vocé€ tenha facil acesso a uma saida, mas nao entregue as

noticias pela porta.

Caso a familia nao solicite ver o falecido, a equipe deve fazer a oferta. Essa etapa
geralmente ajuda no fechamento de ciclos e reduz o estresse psicologico familiar posterior.
Com antecedéncia, prepare o falecido de maneira consistente com o que ¢ legalmente

permitido. Prepare a familia para o que verdo e assegure-se de que um profissional de satde a



acompanhe para responder as perguntas. Traga cadeiras para perto da cama e, se possivel,
diminua as luzes e feche as cortinas de privacidade para permitir que a familia sofra. Esta
atividade geralmente leva nao mais do que 15 a 30 minutos, e permitir que as familias tenham

esse tempo pode ser inestimavel, mesmo nos centros de trauma mais movimentados.



AVALIACAO DE CUIDADOS PALIATIVOS

Informagdes chave:
e Identificar diretivas antecipadas de vontade pré-existentes (no processo agudo do

trauma ou dentro de 24 horas apds a admissao).

Inicie a avaliacdo de CP na admissao e conclua-a em 24 horas.

Realizar uma reunido familiar estruturada para pacientes gravemente feridos o mais
rapido possivel, mas definitivamente dentro 72 horas apos a admissdo e, a partir de
entdo, a cada trés a cinco dias.

e Um prognostico de morte, invalidez permanente ou incerteza de qualquer um deles ¢
um gatilho para os CP iniciais e as discussdes sobre os objetivos dos cuidados
juntamente com o atendimento continuo ao trauma.

o As discussdes do plano de cuidados antecipados sdo iniciadas neste momento e
revisitadas com cada mudanga importante no status ou plano de cuidados.

e O prognostico inclui o risco de morte e a recuperagao funcional e cognitiva esperada ou
outros resultados que podem ser importantes para o paciente.

e A “pergunta surpresa” ¢ uma excelente ferramenta para usar como parte de uma tela
abrangente de CP.

A avaliagdo e triagem de CP precoces tem varios propositos, incluindo: (1) identificar
o procurador dos cuidados de satde ou tomador de decisdo substituto, (2) identificar
quaisquer diretivas pré-existentes, testamento vital ou ordens de ndo ressuscitar, (3)
compreender o contexto familiar e social e (4) avaliar o prognostico. Assim que essa triagem
for concluida e revelar uma necessidade, inicie imediatamente os servigos de CP basicos
apropriados e apoie os pacientes de alto risco com cuidados paliativos abrangentes. A tabela 3

descreve os prazos e metas para uma avaliacdo e triagem paliativa abrangente.

OBJETIVOS EM TODA A HOSPITALIZACAO
Controle da dor e dos sintomas
Apoio emocional da familia
Acesso da familia ao paciente
Comunicacao interdisciplinar

< 24 horas AVALIACAO DE CUIDADOS
PALIATIVOS INICIAIS
- Identifique o representante de satide
- Obtenha informagdes acerca de
Diretivas Antecipadas de Vontade
- Realize uma avaliacao de
prognostico



- Fornecer apoio emocional e
informativo para a familia e o
paciente.

- Abordar o planejamento de
atendimento antecipado urgente e
focado nas necessidades de tomada
de decisao

- Triagem para outras necessidades de

Cuidados Paliativos

<72 horas PACIENTES COM TELA POSITIVA
DE CATEGORIATOU 11
- Faga uma reuniao familiar
- Ter uma conversa sobre metas e

valores do paciente

TABELA 3: Modelo para Triagem e Avaliagdo de Cuidados Paliativos para o TCE

Procuracao em Saude

A base ética para a tomada de decisdo repousa nos conceitos de julgamento e padrao
de melhor interesse. Pessoas inconscientes, necessitam de familiares/amigos que tomem
decisdes com base nos desejos provaveis ou estabelecidos pelo individuo doente, mesmo que
possam entrar em conflito com seus proprios desejos pessoais. Essa tomada de decisdo
costuma ser dificil, principalmente na auséncia de uma diretiva antecipada. Os profissionais
de satde precisam encorajar os substitutos a tomar as decisdes que o paciente deseja,
portanto, assegure-os de que estdo respeitando a autonomia e a dignidade do sujeito ao
realizar seus desejos. Nos casos em que os desejos do paciente nao podem ser verificados,
espera-se que os substitutos usem o padrdo de melhor interesse, o que significa que eles
escolhem a opg¢do que ¢ melhor para o paciente com base no que uma pessoa “razoavel”

desejaria.
5.1 Avaliagdo de cuidados paliativos: reunido inicial (dentro de 24 horas)
Os objetivos da primeira reunido incluem:

e Identifique os principais membros da familia ou outros suportes.

e Determine quem sao os principais tomadores de decisdo e se algum estd ausente.

e Identifique quaisquer diretivas antecipadas ou planejamento antecipado de cuidados
desejos que poderiam ter sido comunicados em um momento anterior.

e Avaliacao de prognostico completo com base em lesdes, idade e problemas de satde

pré-existentes.



e Comunique o progndstico aos membros da familia sobre a extensao das lesdes, uma
gama estimada de resultados com base no estado de satde pré-lesao e o impacto que
as lesdes podem ter na fungdo fisica e cognitiva. Inclui o nivel de certeza ou incerteza

no prognostico.

Esta primeira conversa ¢ muito importante e prepara o terreno para futuras
comunicagdes ¢ interacdes familiares. A discussao fornece expectativas realistas para a
familia. Comunique-se com compaixao, de maneira concisa € sem jargdes. Ouga e reconheca
as emocdes dificeis. Para pacientes com doengas graves e/ou lesdes nao curaveis, essa
primeira discussdo familiar pode ocorrer no pronto-socorro. Essa conversa inicial pode levar a
um alinhamento precoce do cuidado com os objetivos do paciente e evitar abordagens mais
agressivas. Ocasionalmente, os membros da familia podem concordar com o processo de
suspensao da terapia de suporte de vida no PS. Programe a data e hora para a proxima reunido

na conclusdo desta primeira reunido.

Documente a discussdao inicial no prontuario médico, incluindo fatores essenciais,
como diretrizes antecipadas ou novas decisdes sobre as preferéncias de tratamento. A
comunicagdo com outros membros da equipe de saude € importante para reduzir o risco de
mensagens contraditérias que podem ocorrer entre a equipe de trauma e a equipe de cuidados

intensivos.

Os pacientes t€m o direito de serem tratados de acordo com seus desejos, conforme

declarado em suas diretrizes antecipadas.
Triagem de cuidados paliativos e o valor da "pergunta surpresa"

A triagem para outras necessidades de cuidados paliativos comeca na admissdo e
continua durante as primeiras 72 horas (Tabela 3). Os resultados da triagem identificaram o
grupo de pacientes que precisam de cuidados paliativos mais intensivos, cuidados de final de
vida ou consulta especializada em cuidados paliativos. Isso prepara o terreno para a proxima
reunido familiar estruturada. A triagem envolve a avaliacdo das influéncias do impacto
combinado das lesdes, o potencial de incapacidade e o estado funcional pré-moérbido sobre a
probabilidade de recupera¢do funcional ou morte. E importante entender que o escore de
gravidade da lesdo ndo € o Unico preditor do resultado, mas também da idade, fragilidade ou
doenca pré-morbida. A "pergunta surpresa" ¢ uma das melhores ferramentas de prognoéstico
para os gravemente hospitalizados. A resposta a esta pergunta: “Voceé ficaria surpreso se este
paciente morresse em 1 ano? ” é uma parte util do processo de analise. Se a resposta for NAO,
entdo isso, junto com outras informagoes, deve desencadear vias de cuidados paliativos e
levar a discussdo sobre o planejamento de cuidados antecipados. As metas de cuidado sdo
esclarecidas no que diz respeito ao prolongamento da vida, manuten¢do da funcdo e qualidade

de vida e tomada de decisao compartilhada no contexto das lesoes.



A triagem identificara pacientes que sdo jovens ou saudaveis, com lesdes sem risco de
vida. Esses pacientes sdo considerados “negativos” e requerem gerenciamento de dor e
sintomas, bem como a identificagdo de um representante de saude. Os demais pacientes com
uma triagem positiva se beneficiardo de CP precoces com foco em Conversas sobre Metas de
Cuidado e tomada de decisdo apropriada. Os pacientes com uma triagem positiva geralmente

se enquadram em duas categorias distintas (Tabela 4):

Categoria 1: os pacientes tém incerteza quanto a recuperacdo funcional a longo prazo ou
sobrevivéncia devido a lesdes traumadticas graves, idade, fragilidade, comorbidades ou uma
combinagdo desses fatores. A resposta a "pergunta surpresa" ¢ um "talvez" ou "nao". Esses
pacientes precisam de discussdes antecipadas sobre o planejamento de cuidados e
esclarecimento das preferéncias de ressuscitacdo. As primeiras conversas sobre metas de
atendimento sdo necessarias para estabelecer prioridades e preferéncias para o atendimento
continuo ao trauma com foco no atendimento de complicacdes potenciais, por exemplo,

faléncia de orgaos.

Categoria 2: os pacientes apresentam grandes lesdes traumadticas com risco de vida ou
incapacitantes, ou lesdes menores com comorbidades subjacentes graves, fragilidade ou idade
avangada. Eles correm alto risco de morte no hospital ou alta para cuidados de dependentes. A
resposta a "pergunta surpresa" ¢ um "nao" definitivo. Esses pacientes precisam precocemente
de Conversas sobre Metas de Cuidado, esclarecimento das preferéncias de tratamento e

cuidados ao final da vida, se apropriado, incluindo a consideragdo de casa de cuidado.

Negativos Positivos Categoria Positivos Categoria
1 2
Gravidade da lesio LesOes semriscode  Lesoes Alto risco previsto
traumatica vida potencialmente de mortalidade
fatais hospitalar devido a
lesdes
Incapacidade Lesdes traumaticas Lesodes Incapacidade
ndo incapacitantes potencialmente permanente ou
incapacitantes resultado funcional
incompativel com os
desejos do paciente
Status Funcional Saudavel, sem Uma ou mais Doenga cronica
Anterior doenga cronica doengas graves, avancada,
avangada

fragilidade, idade fragilidade, idade



Pergunta Surpresa

Exemplo: Paciente

jovem

Exemplo: Paciente
idoso

Pergunta surpresa:

avangada

Pergunta surpresa:

SIM TALVEZ ou NAO
Jovem com: Jovem com:
Fraturas multiplas Lesao da medula
Pneumotorax espinhal e TCE
moderado
Amputacao

Qualquer trauma
com presenca de
choque

Idoso ou com
doengas cronicas
com:

TCE leve
Multiplas Fraturas
Trauma toracico
Lesdo pequena na

avangada

Pergunta surpresa:
NAO

Jovem com:

TCE grave
Lesao alta da
medula espinhal e
Hemorragia grave
Multiplas
amputacoes

Idosos, frageis ou
faléncia organica
com:

TCE leve
Multiplas Fraturas

Tabela 4: Triagem de CP no trauma

TODOS os pacientes com
trauma nas primeiras 24
horas

Identificar as necessidades
de cuidados de saude
Identificar existéncia de
diretivas antecipadas

Avalie e trate a dor, gerencie
0s sintomas
Apoie a familia

Continue com 0
atendimento total ao trauma,
a menos que haja resultados
que sdo claramente

de costelas

coluna vertebral

CATEGORIA I:

Pacientes com trauma com
uma triagem positiva
dentro de 72 horas

Plano de cuidados
avangados

Objetivos de cuidados

Avalie e trate a dor, gerencie
0s sintomas
Apoie a familia

Opcoes de plano de
cuidados:

Ensaios com tempo limitado

Qualquer lesao da
medula espinhal
Qualquer lesao que

exija cirurgia

CATEGORIA II:
Pacientes com trauma com
uma triagem positiva
dentro de 72 horas
Considere medidas de
conforto

Considere uma conversa
focada em metas de cuidado
Considere a retirada da
terapia de suporte de vida
Avalie e trate a dor,
gerencie os sintomas

Apoie a familia

Ofereca luto, apoio
espiritual

Opcoes de plano de
cuidados:

Casa de cuidado



inconsistentes com os Consulta de cuidados Transi¢des no cuidado
desejos do paciente paliativos Doagao de o6rgaos
Comece a triagem paliativa
com prognostico baseado
em lesdes, fragilidade e
resultados possiveis; aplicar
“pergunta surpresa”
Tabela 5. Pacote de cuidados paliativos para TCE: as primeiras 72 horas

Reunido subsequente (no maximo 72 horas depois)

Uma reunido familiar estruturada formal subsequente é necessaria nas primeiras 72
horas. A reunido ¢ conduzida de maneira semelhante a primeira reunido, comecando com uma

mensagem clara do estado do paciente e a presenca ou auséncia de qualquer melhora.

Com o tempo, a familia e os sistemas de apoio comecam a entender a gravidade das
lesdes e a compreender melhor o resultado a longo prazo. Discussoes mais detalhadas sobre
os desejos do paciente e objetivos de tratamento sdo exploradas, especialmente na auséncia de
diretrizes antecipadas.

Nesse momento, as lesdes do paciente sdo mais completamente identificadas e o
prognoéstico pode ser determinado com maior clareza. A triagem de cuidados paliativos
concluida ajuda a informar a conversa com uma oportunidade de compartilhar informagdes
relacionadas a gravidade das lesdes e fatores como comorbidades e o grau de fragilidade que
terdo grande impacto na probabilidade de recuperacao funcional. Se o paciente tiver resultado
positivo na triagem para cuidados paliativos precoces, as discussdes sobre o planejamento de
cuidados antecipados sdo iniciadas nesta reunido. A discussdo do planejamento de
atendimento antecipado concentra-se na identificagdo dos objetivos e valores gerais para o
tratamento médico, e inclui discussdes sobre as preferéncias de ressuscitacdo, como ndo
reanimar, ndo entubar e outras intervencdes. Documente a discussdo e as preferéncias no

grafico e comunique-as a todos os membros da equipe de satude e ao substituto.

Nem todos os pacientes ou substitutos estao prontos para entender o planejamento de
cuidados antecipados, mesmo apdés um evento traumatico potencialmente fatal. E
aconselhavel avaliar a prontiddo do paciente para se envolver no planejamento de cuidados
antecipados e aprender sobre as possiveis barreiras para a conversa. Essas conversas sdao um
processo iterativo e podem precisar ser abordadas novamente no decorrer da hospitalizagdao ou

quando a condi¢do do paciente mudar.



METAS DE CUIDADOS

Informagdes Chave
e Todos os pacientes com indicagdo de Cuidados Paliativos devem ser submetidos a uma

deliberacdo familiar visando tragar metas de cuidados o mais rapido possivel e dentro
de 72h apos a admissao.

e O objetivo da deliberacdo familiar é garantir que todo o tratamento oferecido durante a
hospitalizag@o seja concordante com os valores do paciente e de seus familiares.

e Os Hospitais necessitam estabelecer protocolos e politicas visando uma deliberagao
mais acolhedora e assertiva possivel.

A deliberagao baseia-se na constru¢do de um plano terapéutico avancado, sendo
incluido os valores e desejos do paciente no contexto de grave lesdo traumatica. O didlogo

esta focado especificamente para orientar a terapia que serd implementada.

Cada conversa deve esclarecer as eventuais duvidas dos familiares em relagdo ao prognoéstico
e a terapéutica implementada. Todas as delibera¢des devem ser documentadas em prontuario

do paciente. O resultado da deliberacao deve incluir decisdes sobre:

Reanimacao cardiopulmonar
Ventilagdo mecanica

Nutricao e hidratacao artificial

Hemodialise
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CUIDADO NO FIM DA VIDA

Informagoes Chave

e Pedidos de ndo reanimacdo ou ndo intuba¢do ndo impedem o tratamento ou a entrega
de cuidado com inteng¢do curativa.

e A retirada do suporte de vida nao implica a retirada do "cuidado". Mais precisamente,
se refere a retirada de intervengdes de suporte de vida.

e Os centros médicos precisam das seguintes politicas / procedimentos em vigor para
garantir cuidados paliativos de alta qualidade:

e Politicas relacionadas a reconsideragdao do status de ndo reanimacao no periodo Peri
operatorio
Protocolos relacionados a retirada da terapia de suporte a vida
Conjuntos de ordem de cuidados de conforto padronizados que abordam o manejo da
dor e dos sintomas

Uma vez que as discussdes sobre os objetivos do cuidado ocorram e um amplo
consenso seja alcangado para os objetivos do cuidado com o paciente e a equipe de satude,
considere como as intervencdes podem ser alinhadas com esses objetivos. Os tipos das

intervencdes podem incluir a escrita

de uma ordem de ndo reanimacao, retirada da terapia de suporte a vida e / ou cuidados de

conforto.
7.1 Pedidos de nao reanimagao

O status de ndo reanimacao ou ndo intubagao e seus pedidos associados no prontuario
médico sdo um componente dos cuidados paliativos e de fim de vida, mas ndo sdo sindnimos
desses cuidados. Nem todos os pacientes com essas defini¢des estdo no final de vida, e alguns
ainda optam por tentativas agressivas de cuidados curativos, excluindo essas intervencgdes

especificas.

Muitas condigdes exigem tratamento que pode resultar em parada cardiaca, incluindo
tratamento de arritmias e/ou hipotensdo. A intervencdo cirurgica pode ser apropriada no
contexto certo. As decisdes sobre a suspensao de pedidos de ndo intubagdo precisam ser feitas
individualmente, ap6s discussdo com os pacientes/substitutos sobre os objetivos previstos e 0s

resultados da intervencao.
7.2 Retirada de Suporte de Vida

Assim que for tomada a decisdo de prosseguir com a retirada do suporte de vida, este
processo ndo ¢ considerado "retirada do cuidado". E a retirada das intervengdes de suporte a
vida, e o foco muda para garantir que o paciente nao sinta dor ou sofrimento. Um pedido de

ndo reanimag¢do/nao intubagdo precisa estar em vigor. Varias consideragdes sobre o processo
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de morrer sdo importantes, como estimar a rapidez com que a morte ocorrerd € o0s

preparativos adequados necessarios para o paciente e sua familia.

Em pacientes sob medicacdo de vasopressores ou suporte ventilatério, sua remog¢ao
geralmente leva a morte em poucos minutos, enquanto os pacientes com lesdo cerebral
traumatica grave (TCE) muitas vezes sobrevivem varios dias. Transferir o paciente e sua
familia para um ambiente diferente (por exemplo, um quarto privado, unidade de cuidados
paliativos) pode ser apropriado para muitos; no entanto, evite a transferéncia se a morte for

iminente.

O procedimento de retirada do suporte vital deve ser coordenado, levando-se em
consideracdo as necessidades da familia e do paciente. Politicas e procedimentos definidos

s30 necessarios para orientar esse processo € minimizar a dor, o desconforto e a dispneia.

e (Crie um ambiente tranquilo com amplo espaco para a familia

e Remova todos os equipamentos, dispositivos de monitoramento e restrigoes
desnecessarias. Silencie todos os alarmes.

e Interrompa todos os medicamentos, alimentagdo ou acessos intravenosos que ndo estejam
relacionados ao conforto.

e Forneca lencos de papel, 4gua e cadeiras confortdveis para os membros da familia.

e Ajuste as grades da cama / altura da cama para permitir que o paciente toque ou segure as
maos.

e Informe a familia sobre o processo de morte € o que pode acontecer.

e Reserve tempo para quaisquer rituais, especialmente se houver probabilidade de morte

iminente apos a remogao do suporte.

Proceda a retirada do suporte ventilatorio com a cessacao do bloqueio neuromuscular
e administre medicamentos apropriados para sedacdo, controle da dor e prevencao de
dispneia. Os opidides sdo a primeira linha para o tratamento da dispneia. Se a dispneia for
refrataria, administre pequenas doses de benzodiazepinicos que podem ser tituladas para
reduzir os sintomas (Ramos, 2017). Muitas vezes, o paciente ¢ simplesmente extubado apos a
aspiragdo, porque as secregoes orais e respiratorias podem causar estresse, obstrucao das vias
aéreas, ou o "estertor da morte". Para diminuir as secrecoes, a escopolamina ¢ eficaz, assim
como a elevagdo da cabeceira da cama e a succdo oral. Pacientes e familiares consideram a
dispneia muito angustiante. Tranquilize-os de que os medicamentos serdo oferecidos e a

dispneia sera controlada.

Quando a morte ndo for iminente, transfira o paciente para uma ala que possa
permanecer com a familia. A visitagdo familiar ilimitada ¢ ideal. Muitas vezes, a familia
precisa de garantias continuas de que eles estdo buscando atendimento de acordo com os
desejos do paciente, uma vez que o paciente ndo morreu simplesmente quando "tudo foi

interrompido".
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Ap6s a declaragdo de morte, ¢ importante permitir que a familia e a equipe estejam
com o paciente. Existem circunstidncias que irdo permitir a doacdo de 6rgdos apds morte
cardiaca. Quando aplicavel, as politicas e protocolos devem levar em consideracao as
necessidades dos pacientes e familiares, conforme descrito acima, juntamente com
consideragdes importantes para a equipe de transplante para otimizar a funcao dos 6rgaos para
0 receptor.

CONSIDERACOES ESPECIAIS PARA PACIENTE GERIATRICO

Informagoes Chave
e Uma triagem de fragilidade deve ser concluida na admissdo para todos os pacientes

com 60 anos ou mais.
e A presenca de fragilidade por qualquer medida prevé uma alta probabilidade de
mortalidade ou mau estado funcional na alta, independentemente da gravidade da lesao.
e A presenga de fragilidade deve desencadear processos de CP, incluindo a identificagdo
de diretrizes antecipadas e Metas de Conversacao sobre Cuidados.

A Fragilidade, em detrimento da idade cronoldgica, ¢ o preditor dominante de
resultados adversos e da necessidade de cuidados paliativos em pacientes idosos. Fragilidade
¢ um estado de vulnerabilidade clinicamente reconhecivel resultante de faléncia de 6rgdo-alvo
preexistente e declinio relacionado a idade na reserva e funcdo em varios sistemas
fisiologicos. Pode manifestar-se como sarcopenia, historia de quedas multiplas ou declinio

funcional.

Sua presenca ¢ uma triagem positiva para as vias de cuidados paliativos e deve
desencadear avaliacdes adicionais e cuidados coordenados de qualidade que abordem

multiplos dominios (em outras palavras, fisico, psicoldgico, social, espiritual, cultural, ético).

O rastreamento de fragilidade em pacientes geriatricos com trauma ¢ altamente
dependente de um respondente substituto, na maioria das vezes um membro da familia.
Embora varios instrumentos de triagem estejam disponiveis, um corpo crescente de pesquisas
apoia a escala FRAIL de 5 itens como um instrumento de triagem facil, mas valido para uso

por médicos (Tabela 6).

F: Fadiga O paciente se cansa ou se exaure facilmente?

R: Resisténcia O paciente tem dificuldade para subir um lance de escada sozinho?

A: Deambulagao O paciente tem dificuldade para caminhar um quarteirdo (varias
centenas de metros)?

I: Doencas O paciente tem 5 ou mais doengas (comorbidades, incluindo

hipertensao, diabetes, cancer [exceto cancer de pele menor], doenca
pulmonar cronica, Sindrome Coronariana, Insuficiéncia Cardiaca,
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Asma, Artrite Reumatoide, Doenca renal Cronica e AVC)
L: Perda de peso O paciente perdeu peso (5 a 10 por cento) nos Gltimos seis meses a
um ano?
-> A presenga de tré€s ou mais itens indica possibilidade de fragilidade

-> A presenca de um ou dois itens indica a possibilidade de pré-fragilidade
Tabela 6: Questionario FRAIL

CONSIDERACOES ESPECIAIS PARA LESAO CEREBRAL TRAUMATICA

Informacgdes Chave
e A escala Glasgow ¢ um preditor preciso de morte por lesdo cerebral traumatica, mas ¢

menos util na predi¢ao de resultados cognitivos funcionais em sobreviventes.

e As conversas precisam se concentrar em resultados cognitivos e funcionais potenciais
para determinar sua compatibilidade com os objetivos de cuidado do paciente e / ou
diretrizes antecipadas.

Sobreviventes de TCE moderado (GCS <12) ou grave podem ter significativo
funcional e limitagdes cognitivas. A GCS ¢ um bom preditor de mortalidade, mas ¢ menos util
para predizer o resultado funcional em longo prazo, que ¢ de maior importancia nas decisoes

relacionadas aos cuidados no final da vida.

Um GCS <12 ¢ um gatilho para o paciente receber uma tela de cuidados paliativos
mais extensa. A combinagdo de TCE grave e idade avangada € particularmente relevante, pois
geralmente os resultados sdo ruins. Aproximadamente 25% dos pacientes com 65 anos ou
mais que passam por um procedimento craniano para TCE morrem no hospital e 50% morrem
dentro de um ano apds a lesdo. Mais importante, quase nenhum retorna a uma vida
independente. Informagdes adicionais sobre o prognostico para orientar as discussdes estdo

disponiveis por meio de uma calculadora de progndstico.

Embora alguma preocupagdo com o potencial para estabelecer uma "profecia
autorrealizavel" com limitagdes iniciais de tratamento, discussdes objetivas para estabelecer
metas realistas de cuidado ainda devem ocorrer. Todos os membros da equipe de saude,
incluindo intensivistas, neurologistas, neurocirurgioes e fisiatras, devem se comunicar em
uma s6 voz sobre o estado do paciente. As vezes, permitindo que a familia / tomador de
decisdes visualize a tomografia computadorizada (TC) para ver as evidéncias de lesdo pode
ser util para apoiar a decisdo de cuidados paliativos. Os acordos médico-paciente-familia
podem ser uteis para permitir que a familia e a equipe de satide vejam se a melhora no estado
mental ocorre antes de prosseguir com a retirada do suporte ou mais cuidados médicos de

suporte a vida.
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ALTA HOSPITALAR DO PACIENTE EM CUIDADOS PALIATIVOS

De forma a garantir uma alta segura e na perspectiva dessa possibilidade ¢ importante
que se tenha um bom relacionamento com a equipe de assisténcia domiciliar de residéncia da

pessoa com TCE, em especial aqui o Melhor em Casa.

No momento em que este individuo estiver com progndstico fechado, a familia em
comum acordo com o CP e prestes a ser encaminhado para ala de enfermaria, ¢ comunicado
as equipes de atendimento domiciliar sobre o retorno do paciente ao seu domicilio. O
profissional responsavel por este contato ¢ o assistente social do hospital e poderd ser

realizado via meio eletronico ou contato telefonico.

Dessa forma, a equipe de atengdo domiciliar conseguird realizar as avaliacOes
necessarias do domicilio desses individuos, mapeamento estratégico, avaliagdo de
disponibilidade de profissionais, equipamentos necessdrios e articulagdo com comunicagao

eficaz na transferéncia dos cuidados.

E imprescindivel que a equipe do Melhor em Casa, consiga entender e garantir a

familia o retorno desse individuo para a residéncia.
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