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Objetivos:

Identificar pacientes em situagdes de emergéncia médica que apresentem indicacdo de aten-
¢do paliativa. Muitas vezes uma a equipe de uma Sala de Emergéncia ndo tem tempo suficien-
te para atender plenamente as necessidades do paciente em fase final de vida ou alterar des-
fechos agudos desses pacientes. A atuacdo de uma equipe de Cuidados Paliativos tem um
papel vital na Sala de Emergéncia para discussdes iniciais sobre mas noticias e a introdugdo de
Cuidados Paliativos no tratamento do paciente. A percepcdo de necessidades de Cuidados
Paliativos para com os pacientes, por parte da equipe da Sala de Emergéncia é ponto funda-
mental.

Definicdo / Quadro Clinico:
Trés fatores que sugerem que os pacientes estdo chegando ao fim da vida sdo:

1. A questdo surpresa: "Vocé ficaria surpreso se este paciente fosse morrer nos proximos
meses, semanas, dias '?
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2. Indicadores gerais de declinio - deterioracdo, aumentando a necessidade ou escolha por
ndo ter mais tratamentos intensos.
3. Indicadores clinicos especificos relacionados com doencas crénicos degenerativas.

Diagnéstico:
1 - Pergunta surpresa

A indicacdo de Cuidados Paliativos em situacdes de emergéncia deve partir da percepcao da
equipe de saude sobre a sobrevida do paciente. Para pacientes com doenca avancada com
condicGes limitantes de vida a equipe deveria fazer a auto avaliagdo através da pergunta sur-
presa: “Vocé ficaria surpreso se o paciente fosse morrer nos proximos meses, semanas, di-
as?”.

A resposta a esta questdo deve ser intuitiva, reunindo uma série de condi¢Ges clinicas, co-
morbidade, fatores sociais e outras que ddo um quadro completo de deterioracdo. Caso a
equipe considere que NAO ficaria surpresa com a possibilidade de dbito do paciente em um
intervalo de tempo reduzido ou apresente duvidas sobre essa possibilidade, deve-se em se-
guida avaliar a presenca de indicadores gerais de declinio funcional.

Exames Complementares:
2 - Indicadores Gerais de Indicagdo de Cuidados Paliativos.

e Diminuicdo do nivel de atividade funcional: desempenho funcional em declinio (ex: auto
cuidado limitado, na cama ou cadeira mais de 50% do dia) e aumento da dependéncia na
maioria das atividades da vida diaria;

e Co-morbidade é considerado como o maior indicador preditivo de mortalidade e morbida-
de;

e Declinio fisico geral e crescente necessidade de apoio;

e Doenca avancgada - instavel, deteriorando com sintomas intensos;
e Diminuicdo da resposta ao tratamento, reversdo diminuida;

e Escolha de nenhum tratamento invasivo;

e Perda de peso progressiva (> 10%) nos ultimos seis meses;

e Repetidas admissGes ndo planejadas;
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e Presenca de evento sentila (ex: quedas, luto, transferéncia para instuicdo de longa perma-
néncia);

e Albumina sérica<2,5g/ 1.

Tratamento:

3 — Indicadores clinicos especificos de gravidade e progressdo de doencas - avaliar a presenca
de critérios objetivos de mau progndstico para as seguintes doencas selecionadas.

e Doenca Oncoldgica (presenca de somente um critério);

e Diagndstico confirmado de cancer metastatico (estagio 1V) e, em alguns casos, como nos
tumores do pulmado, pancreas, estbmago e esodfago também em estagio Ill, que apresentem:
ma resposta ou contra-indicacdo a tratamento especifico, manifestacdo evolutiva da doenca
ou envolvimento metastdtico de 6rgaos vitais (SNC, figado, pulmao, etc);

e Deterioracdo funcional significativa (Palliative Performance Status (PPS) <50%);

e Sintomas persistentes mal controlados ou refratdrios, apesar de tratamento especifico
otimizado;

e Doenca pulmonar cronica (presenca de dois ou mais critérios);
e Dispneia em repouso ou com esforco minimo entre exacerbacgdes;

e Sintomas fisicos ou psicoldgicos dificeis de manejar, apesar do tratamento 6timo bem tole-
rado;

e No caso de dispor de provas de funcdo respiratoria (com aviso sobre a qualidade das pro-
vas) avaliar presenca de critérios de obstrucdo grave: FEV1 <30% ou critérios de déficit restri-
tivo grave: CV forcado <40% / DLCO <40%;

e Em caso de dispor de gasometria arterial de base, presenca de critérios de oxigenoterapia
domiciliar ou estar atualmente realizando este tratamento em casa Insuficiéncia cardiaca sin-
tomatica associada;

e Hospitalizagdes recorrentes (> 3 internacdes em 12 meses por exacerbag¢do do DPOC);
e Doenca cardiaca cronica (presenca de dois ou mais critérios);

e |nsuficiéncia cardiaca estagio Ill ou IV, doenca grave valvar ou doenga coronaria extensa
ndo revascularizavel;
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e Dispnéia ou angina de repouso a minimos esforcos;

e Sintomas fisicos ou psicoldgicos dificil de gerir, apesar do tratamento otimizado bem tole-
rado;

e Em caso de dispor de ecocardiograma: fracdao de ejecdo severamente deprimida (<30%) ou
HAP grave (PSAP> 60 mmHg);

e Insuficiéncia renal associada (TFG <30 | / min);

e Admissdes hospitalares com sintomas de insuficiéncia cardiaca / isquémica, doenca recor-
rente (> 3 nos Ultimos 12 meses);

e Acidente Vascular Cerebral (presenca de somente um critério);

e Durante a fase aguda e subaguda (menos de 3 meses apds o AVC): estado vegetativo per-
sistente ou minimamente conscientes por mais de 3 dias;

e Durante a fase cronica (mais de 3 meses apds o AVC): complicacdes de salde com repeti-
¢do (pneumonia por aspiracdo, apesar de medidas antidisfagia), infeccdo do trato urinario
superior (pielonefrite) de repeticdo (> 1), febre recorrente apesar de antibidticos (pds febre
persistente apds uma semana de antibiocoterapia), Ulceras de decubito estdgio 3 ou 4 refra-
tarias ou deméncia com critérios de gravidade pds AVC;

e Doenca do neurbnio motor: Esclerose Multipla e Doenca de Parkinson (presenca de dois
Oou mais critérios);

e Deterioracdo progressiva da funcao fisica e / ou cognitivo, apesar de tratamento otimiza-
do;

e Sintomas complexos e de dificil controle;
e Problemas de fala / maior dificuldade para comunicar-se Disfagia progressiva;

e Pneumonia por aspiracdo recorrente, dispnéia ou insuficiéncia respiratdria Doenca Hepati-
ca Crbnica Grave (presenca de somente um critério);

e Cirrose avancada: estadiamento Child C (determinada na auséncia de complicacdes ou
tendo recebido tratamento otimizado), pontuacdo de MELD-Na acima de 30 ou com uma
uma ou mais das seguintes complicacBes médicas: ascite refrataria, sindrome hepato-renal ou
sangramento gastrointestinal alto por hipertensdo portal persistente com fracasso do trata-
mento farmacolégico e endoscdpico e paciente ndo é candidato para TIPS ou ndo é candidato
a transplante;
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e Carcinoma hepatocelular: presente, em estagio C ou D;

e Doenca Renal Crdonica Grave - fase 4 ou 5 (presenca de dois critérios);

e Pacientes que escolhem a opgdo que nado desejem terapia dialitica ou descontinuacdo da
didlise ou que ndo estejam optando por didlise se seu transplante renal falhou;

e Pacientes com sintomas fisicos ou psicoldgicos refratarios decorrentes da doenca renal
apesar de tratamento renal otimizado ou em terapia dialitica;

e |nsuficiéncia Renal Sintomaticas: nduseas e vdmitos, anorexia, prurido, desempenho funci-
onal reduzido, sobrecarga de liquidos;

e Demeéncia (presenca de dois ou mais critérios);

- Critérios de gravidade: incapacidade de se vestir, lavar ou comer sem ajuda (FAST 6¢), o apa-
recimento de dupla incontinéncia (FAST 6d-e) ou incapacidade de falar ou comunicar com
sentido, 6 ou menos palavras inteligiveis - (Fast 7);

- Critérios de progressdo: perda de 2 ou mais ABVD (atividades bdsicas da vida didria) nos ul-
timos 6 meses, apesar de intervencdo terapéutica adequada (ndo considerar na situacdo agu-
da) ou surgimento de dificuldade em engolir, de recusa em se alimentar, em pacientes que
ndo recebem nutricdo enteral ou parenteral;

- Critérios de uso de recursos: multiplas internagdes (mais de 3 nos ultimos 12 meses, por
eventos como pneumonia aspirativa, pielonefrite, septicemia, dentre outros que levem a de-
terioracdo funcional e/ou cognitiva);

-Sindrome da fragilidade;

-Individuos que apresentam multiplas comorbidades com prejuizo significativo no dia-a-dia e
desempenho funcional reduzido, por exemplo, Barthel / ECOG / Karnofksy/PPS;

- Combinacdo de pelo menos trés dos seguintes sintomas:
e Fraqueza;

* \elocidade de marcha reduzida;

e Perda de peso significativa;

e Baixa atividade fisica espontanea;

e Depressao.
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Metas e Indicadores:

Caso os pacientes avaliados pelo fluxograma apresentem critérios positivos, eles devem ser
considerados elegiveis para a¢®es paliativas, sendo que tais medidas devem ser correlaciona-
das ao tratamento terapéutico em vigor e potencializadas com base na auséncia de resposta
ao tratamento em vigor, aumentado a probabilidade de dbito do paciente.

As recomendacdes basicas para o cuidado paliativo de pacientes identificados sdo:
1. Identificar as suas necessidades multidimensionais (fisica, psicolégica, espiritual e social);

2. Praticar um modelo de atencdo impecavel, com atencdo a todos as necessidades e acom-
panhamento regular;

3. Desenvolver um plano terapéutico multidimensional e sistematica (Meta de Cuidados). As
metas devem ser definidas através da discussdo com o paciente (se consciente e com desejo
de participar de tal conversa) e seu responsavel. As metas pode compreender a ordem de ndo
reanimar (manutencdo de todas as medidas curativas até que a morte ocorra por parada car-
diorrespiratéria), a ordem de retirad (suspensdo de uma ou varias medidas que estejam pro-
longando o processo de morrer) e a ordem de ndo oferta (ndo iniciacdo de medidas de supor-
te curativo que possam prolongar o processo de morte de um individuo);

4. |dentificar valores e preferéncias do paciente: bioética e documentar decisdes de planeja-
mento antecipado (Diretiva Antecipada de Vontades);

5. Envolver a familia e o cuidador principal;

6. Realizar a gestdo dos casos, com atencdo continua, coordenando e integrando equipes
envolvidos no atendimento.
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