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RESUMO

Esta pesquisa teve como objetivo elaborar um Protocolo de Cuidados Paliativos para
pacientes com Limitacdo de Suporte de Vida internados em Unidades de Terapia
Intensiva. Trata-se de uma Pesquisa Convergente Assistencial, realizada na UTI
Clinico Cirurgica de um hospital publico, situado na cidade de Curitiba/PR, com
atendimento exclusivo pelo SUS. A coleta de dados ocorreu em duas etapas. A
primeira etapa no més de fevereiro/2018, por meio de um instrumento de pesquisa
com quatro perguntas abertas, com questdes relacionadas ao perfil dos participantes
e conhecimentos sobre Limitacdo de Suporte de Vida e Cuidados Paliativos em UTI,
que foi aplicado a todos profissionais atuantes na UTI em estudo. Os dados obtidos
no instrumento de pesquisa foram submetidos a analise tematica. A partir da leitura
aprofundada e agrupamento das falas dos participantes, identificaram-se as relagdes
entre as mesmas, para codifica-las e gerar temas interconectados. Os dados obtidos
formaram cinco temas: Caracterizando o perfil dos participantes, ldentificando a
Limitacado de Suporte de Vida, Identificando os Cuidados Paliativos, Aplicando os
Cuidados Paliativos em pacientes com Limitacdo de Suporte de Vida em UTI e
Descrevendo Acbes Multidisciplinares de Cuidados Paliativos para pacientes com
Limitacdo de Suporte de Vida em UTI. Esses temas subsidiaram a realizagdo dos
trés grupos de discussao na segunda etapa, que ocorreu no més de maio/2018, com
os participantes da Reunido Multidisciplinar diaria da UTI. No primeiro grupo de
discussao, foram apresentados os resultados obtidos na primeira etapa e levantadas
as expectativas para a construgdo do Protocolo; no segundo encontro, foram
discutidas as acdes multidisciplinares para a implantacdo de Cuidados Paliativos aos
pacientes com Limitacdo de Suporte de Vida em UTI; e o terceiro encontro serviu
para revisar o Protocolo. Posteriormente, o Protocolo foi validado por um comité de
especialistas e apresentado ao servigo para ser institucionalizado. Os objetivos
foram atingidos, pois se pode perceber que a equipe multidisciplinar conhecia os
temas “Limitacdo de Suporte de Vida” e “Cuidados Paliativos”, o que proporcionou
problematizar sobre a importancia de inserir a pratica de Cuidados Paliativos aos
pacientes com Limitacdo de Suporte de vida em UTI, de forma sistematizada. Como
produto final do estudo foi elaborado o Protocolo de Cuidados Paliativos para
pacientes com Limitacdo de Suporte de Vida em Unidade de Terapia Intensiva,
proporcionando aos profissionais de saude a melhoria da assisténcia prestada,
mostrando um cuidar mais humano com preocupagao no bem estar, alivio da dor e
conforto do paciente e sua familia, além de servir de guia para a equipe
multidisciplinar.

Palavras-Chave: Cuidados Paliativos. Unidades de Terapia Intensiva. Equipe de

Assisténcia ao Paciente. Cuidados para prolongar a vida.



ABSTRACT

The aim of this research is to introduce the practice of Palliative Care for patients with
Limitation of Support in ICU (Intensive Care Units). A systematic approach was
elaborated in order to guarantee the action of Palliative Care and to become a guide
for the multidisciplinary team. The methodology is an Assistant Convergent Research
Approach (ACRA), performed in the Surgical Clinical ICU of a public hospital, in
Curitiba/PR, the data was collected in two different moments: In the first one, an
instrument of analysis with four opened questions, about Limitation of Support and
Palliative Care in ICU, was submitted to all the professionals at ICU. The obtained
data was submitted to the thematic analysis and divides in five categories:
Characterizing the profile of the participants, Identifying the Limitation of Support,
Identifying the Palliative Care, Applying the Palliative Care in patients with Limitation
of Support in ICU and Describing Multidisciplinary Action of Palliative Care for
patients with Limitation of Support in ICU. From this material, three groups of
discussion were performed in the second stage. Those groups were formed by the
participants of the daily Multidisciplinary Team of the ICU. The discussion embased
the construction of a protocol for the implantation of Palliative Care to the patients
with Limitation of Support in ICU. Later, the Protocol was validated by a committee of
specialists and presented to the Hospital Committee to be institutionalized. During
the period of analysis it was possible to notice that the goal of the research was
achieved. The multidisciplinary team was familiar with the terms Limitation of
Support” and “Palliative Care”, and became easier to introduce a protocol and the
practice of Palliative Care in this cenario. It was important to improve the assistance,
and to provide more comfort to the patients and their families, on a humanized view.

Words Key: Palliative Care. Intensive Care Units. Patient Care Team. Life Support

Care.
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1 INTRODUGAO

Na escala das existéncias individuais, a morte € a unica certeza absoluta no
dominio da vida. Segundo o dicionario Aurélio (FERREIRA, 2014, n&o p.), morte
significa o “ato de morrer, o fim da vida, cessacao da vida (animal ou vegetal),
destruicado, causa de ruina, término, fim”. Para Eizirik, Kapczinski e Basool (2001) a
morte representa o poder sobre o qual o ser humano ndo tem nenhum controle, é
indomavel e desconhecida; € um fato inerente a existéncia humana, assim como o
nascimento, a fome, a sede, a sexualidade, o riso, e, como tal, possui significados
que vao além de sua representatividade.

Historicamente a representacdo da morte passa por alteracbes em sua
trajetoria, e até meados do século XX a morte era aceita como acontecimento
natural e familiar. A partir dos anos de 1930 a morte passou a se relacionar com o
avanco da tecnologia médica, ocorrendo o deslocamento do local da morte para os
hospitais (KOVACS, 2014). Com o desenvolvimento tecnolégico da area da salde
nas ultimas décadas, as causas de morte passaram, muitas vezes, a ser evitaveis,
criando a falsa ilusdo de que a morte pode ser adiada. A morte deixou de ser vista
como um acontecimento natural e passou a ser considerada também como uma
falha dos profissionais de saude (SILVA; PEREIRA; MUSSI, 2015).

Cuidar de pessoas em processo de morrer € um grande desafio para a equipe
de saude, pois reflete a dificuldade do ser humano em lidar com o fendmeno da
morte, situagdo que ainda se configura como um “tabu” na sociedade. Permanece a
exigéncia imposta pela sociedade e por formagao que o profissional de saude venca
a morte e evite que ela acontega, e, quando ela ocorre, faz com que o mesmo se
sinta derrotado e ndo cumpridor de seus deveres (KOVACS, 2014, grifo do autor).

No contexto hospitalar, € na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) que a morte e
suas implicacbes na relacdo entre o profissional de saude, o paciente e seus
familiares fica evidenciada (VICENSI, 2016). Segundo o Ministério da Saude, a UTI é
uma unidade hospitalar destinada ao atendimento de pacientes graves ou de risco.
Essa unidade oferece assisténcia meédica e de enfermagem ininterruptas, com
equipamentos especificos proprios, recursos humanos especializados e diferentes
tecnologias destinadas ao diagndstico e a terapéutica (BRASIL, 1998).

Em relacdo as questbes bioéticas existentes na UTI, destacam-se a

manutencdo da vida e os tratamentos que podem prolongar a vida de pacientes
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criticos. Esses cuidados sao caracterizados pelo uso de muitos recursos
tecnologicos e tratamentos especializados, que excedem na intensidade de sua
aplicacao, ultrapassando o desejo e a decisdo do paciente e seus familiares. Além
disso, pela complexidade e gravidade dos pacientes, os resultados podem ser
desanimadores, tornando inevitavel o processo de morte (CHAVES; MASSAROLLO,
2009).

Nesse contexto, segundo Trotta (2012), as internagdes em UTI podem ter
dois caminhos: um que alcanca a melhora do quadro clinico do paciente com
sucesso no tratamento, e outro, quando a melhora nédo € alcangada, chamado de
paciente fora das possibilidades terapéuticas. Esse tratamento atinge apenas efeitos
fisiolégicos e ndo altera o prognostico da doenga. Diante de um paciente com
progndstico ruim, ou seja, fora das possibilidades terapéuticas, por um periodo
prolongado se podia manter o tratamento até a morte, incluindo terapia para novas
situagdes diagnosticadas e manobras de ressuscitagdo em caso de parada cardiaca.
Atualmente, pode-se proceder com a limitagdo de tratamento de suporte de vida,
como proposta pela Ultima versdo do Cédigo de Etica Médica.

A limitacdo de tratamento de suporte de vida caracteriza-se pelo
reconhecimento da inutilidade do tratamento. Ocorre com a retirada ou néo oferta de
suporte de vida', ou manutencdo das medidas vigentes, mas sem acréscimo de
tratamento para novas situagdes, até que sobrevenha o 6bito (LAGO et al., 2008).
Segundo Trotta (2012) ha quatro razbes para se optar por limitacado de tratamento
de suporte de vida: o desejo do paciente de ndo ser mais tratado, o tratamento ser
considerado futil, a qualidade de vida prevista ser inaceitavel ou a carga do
tratamento ser dificil de ser suportada pelo paciente.

A limitacdo de suporte de vida vem sendo discutida como uma forma de
oferecer morte digna aos pacientes fora de possibilidades terapéuticas (TROTTA,
2012). Apds a definicdo de limitacdo de suporte, quaisquer tratamentos que nao
visem o conforto do paciente sao considerados futeis (PIVA; CARVALHO, 1993).

1 Suporte de vida sdo manobras médicas invasivas destinadas a estabilizagdo clinica de um paciente,
incluem técnicas de uso exclusivo do médico ou de pessoal especializado, como obtencéo das vias
aéreas e ventilagdo, obtencado de via intravenosa e administragcdo de medicamentos, cuidados poés-
ressuscitagao, intubagéo, drenagem de térax e outras manobras que sejam necessarias para manter
a vida. Podem ser realizadas no atendimento pré-hospitalar ou no atendimento hospitalar (TROTTA,
2012).
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Diante do processo de morrer, a UTI ainda é vista como local relacionado a
dor e ao sofrimento de pacientes e suas familias pelo uso de tecnologias complexas,
pouca comunicagao entre profissionais, paciente e familiares, perda da esperanca
na recuperagado e, principalmente, pela proximidade com a morte. Assim faz-se
necessaria a revisao desse cenario, através de mudangas estruturais que possam
priorizar a comunicagao entre os profissionais, 0os pacientes e seus familiares, na
perspectiva de tornar o processo de morrer menos angustiante para todos. Nesse
sentido, a estratégia de Cuidados Paliativos tem sido incorporada a prestacéo de
cuidados intensivos (COSTA et al., 2014).

Cuidados Paliativos sao definidos pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS)
como cuidados ativos e totais aos pacientes quando a doenca nao responde as
terapéuticas curativas, quando o controle da dor e dos sintomas psicologicos, sociais
e espirituais sado prioridade e cujo objetivo € melhorar a qualidade do final de vida
dos pacientes (ACADEMIA NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS (ANCP),
2009).

Trata-se de abordagem terapéutica multidisciplinar composta de varias
especialidades médicas, de enfermagem, psicologia, nutricdo, fisioterapia,
fonoaudiologia, servigo social, terapia ocupacional, farmacia e conselhos espirituais
e religiosos. Todos esses profissionais sdo importantes, uma vez que os Cuidados
Paliativos objetivam identificar e minimizar os problemas relacionados a doenga nas
esferas fisica, psicoldgica, espiritual ou social do paciente em fase final de vida
(COSTA FILHO et al., 2008).

Os Cuidados Paliativos trabalham com a vida, resgatando a morte com
dignidade. Por esse motivo, € fundamental constituir-se em uma equipe afinada,
sintonizada e harmoénica, tendo como objetivo o cuidado integral da pessoa com
escuta e acolhimento adequados, proporcionando que a morte ocorra da melhor
maneira, mais digna e confortavel. E importante definir prioridades, cuidar de
sintomas e, se a cura nao for possivel, evitar tratamentos invasivos e cirurgias que
nao tragam beneficios. O grande desafio € que se viva com qualidade a propria
morte (KOVACS, 2014).

Portanto, os complexos problemas relacionados aos cuidados no final de vida
dentro das UTIs nos direcionam para a necessidade de aprofundar o debate em
torno desse momento critico da existéncia humana. Os Cuidados Paliativos surgem

com o objetivo da prevencao e do alivio do sofrimento (VICENSI, 2016), devendo ser
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incorporados como uma filosofia de cuidado que dé suporte a toda fase de
internacao na UTI (GULINI et al., 2017).

Destaca-se o papel da enfermagem nos Cuidados Paliativos na UTI, pois séo
os profissionais que tém maior proximidade no cotidiano dos pacientes e de seus
familiares. Ainda que o atendimento seja multidisciplinar, a enfermagem, além de
promover a integragao de todos os envolvidos nesse processo, é responsavel direta
pela busca de recursos e pela melhora da qualidade de vida, preparando
adequadamente o cuidado ao paciente em processo de morrer (VICENSI, 2016).

O ato de cuidar é atividade central do trabalho da equipe de enfermagem
(SILVA; PEREIRA; MUSSI, 2015), que acompanha e participa deste processo
inevitavel chamado morte, prestando cuidados e ao mesmo tempo vivenciando
angustias, desconforto e inseguranga dos pacientes e seus familiares (DANTAS,
2014). Tem posicao privilegiada nessa fase final de vida, pois seu papel assistencial
abrange cuidados integrais, relacionando as necessidades terapéuticas aos
Cuidados Paliativos (REKSUA, 2015).

A motivacdo para esta pesquisa surge da necessidade de fomentar uma
pratica assistencial mais humanizada aos pacientes com limitacdo de suporte de
vida internados na UTI do hospital em estudo. A elaboragdo e implementagao de
acOes multidisciplinares? sistematizadas de Cuidados Paliativos para UTI visa
promover a redugdao do sofrimento e a melhora da qualidade do atendimento
oferecido ao paciente? em final de vida, melhorando a interagdo com a familia e
servindo de guia para a equipe. A questdo norteadora desta dissertagéo foi: Como
os Cuidados Paliativos podem auxiliar na assisténcia ao paciente com Limitagao de
Suporte de Vida em UTI?

2 As palavras “multidisciplinar” e “paciente” serdo utilizadas por serem termos mais utilizados dentro
das UTls.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

o Elaborar um Protocolo de Cuidados Paliativos para pacientes com Limitagao

de Suporte de Vida internados em UTI.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Propor a pratica de Cuidados Paliativos a pacientes com Limitacdo de
Suporte de Vida em UTI.

o Investigar o conhecimento da equipe multidisciplinar acerca dos Cuidados
Paliativos e da Limitacao de Suporte de Vida em UTI.

o Problematizar com a equipe multidisciplinar de UTIl sobre o cuidado a
pacientes com Limitacdo de Suporte de Vida.

o Construir com a equipe multidisciplinar da UTI acbdes de cuidados paliativos
aos pacientes com Limitagdo de Suporte de Vida.

o Validar com a equipe multidisciplinar o Protocolo de Cuidados Paliativos para

pacientes com Limitacdo de Suporte de Vida em UTI.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 MORTE E O PROCESSO DE MORRER

Assim como o nascer, a morte faz parte do processo de vida do ser humano.
Entretanto, mesmo sendo algo natural do ponto de vista biolégico, o ser humano se
caracteriza por imprimir a sua existéncia significados e valores as coisas; por isso, a
concepgao de morte néo é igual para todos e varia no decorrer da historia entre suas
diferentes culturas humanas. O ato de morrer, além de um fenbmeno natural e
biolégico, contém intrinsecamente dimensdes simbdlicas relacionadas as ciéncias
sociais (COMBINATO; QUEIROZ, 2006).

A morte e finitude sdo ensinadas nas experiéncias de vida, nas ciéncias da
saude e nas reflexdes religiosas. A verdade que se conhece € que o processo de
vida inclui nascer, viver e morrer. Nao existe morte sem antes haver vida e a
existéncia humana é mediada pela vulnerabilidade entre ambas através das
situagdes que aproximam a finitude (SCHRAMM, 2002).

A morte € um dos grandes mistérios da vida, cercado de tabus. Ela ndo se
refere apenas ao envelhecimento continuo, a transitoriedade, ao declinio das forgas
vivas, mas também evoca outro mundo, um limiar instransponivel, uma fronteira que
delimita o desconhecido para os seres vivos (GIACOIA JUNIOR, 2005).

A morte na Antiguidade era tratada de maneira mais clara, com seus rituais
especificos, criados para facilitar sua aceitacdo e superacdo. Até o século Xll era
vista com naturalidade, a pessoa morria em sua casa proxima a sua familia. O
individuo, quando sentia a proximidade de sua morte, iniciava os rituais e era parte
ativa em todo o processo, com o0s preparativos, deixando tudo organizado para
depois de sua partida. Nesse periodo era incomum e estranho alguém nao passar
por tudo isso antes da morte (OLIVEIRA; AMORIM, 2008).

Historicamente a visdo da morte mudou. Os povos da antiga Mesopotamia,
considerada bergo da civilizagao, tinham como costume enterrar os corpos dos seus
mortos da maneira mais escrupulosa, cuidava-se com zelo extremo para que nada
perturbasse ou faltasse na travessia, numa tentativa de manter as fronteiras entre
vida e morte. Ao contrario disso, o ritual funerario dos antigos hindus nao visava a
edificacéo de piramides ou grandes mausoléus, mas sim a incineragao crematoria; o

cadaver nao era conservado, mas consumido pelo fogo, o que marcava a dissolugao
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integral da existéncia humana, sendo a morte vista como via de acesso ao Absoluto.
Assim como os hindus, os gregos também cremavam os corpos dos mortos, mas
havia um sentido aristocratico na morte, guardando as cinzas para tornar o individuo
verdadeiramente imortal, cuja vida foi digna de lembrangca (GIACOIA JUNIOR,
2005).

Para aproximar da atualidade, observa-se a histéria dos judeus, e da
civilizagao crista, na qual a visdo da morte promovia 0 acesso para outra dimenséo
de vida, seja de sofrimento no inferno ou bem-aventuranga no paraiso. Nessa visédo
religiosa, sepultam-se os mortos, sendo a morte uma espécie de sono de passagem
para a vida eterna. De posse dessa heranga cultural, a morte passa a ser uma
vivéncia dessacralizada, leiga, e um modo de representacdo apenas no registro
bioldgico (GIACOIA JUNIOR, 2005).

A visdo biolégica da morte surge no século XVIII com Descartes, que
desenvolveu um método analitico que consistia em decompor o objeto de estudo em
partes para, em seguida, organiza-lo na sua ordem ldgica. Antes de Descartes a
Medicina se preocupava com a interagdo do corpo e alma, tratando as pessoas no
contexto social e espiritual. Com essa divisdo entre corpo e mente, os médicos
passaram a se concentrar no corpo, descuidando dos aspectos psicologicos, sociais
e culturais da pessoa. Apesar dos avancgos cientificos e do surgimento de outros
meétodos de conhecimento, a respeito do processo saude versus doenga, 0 método
cartesiano ainda prevalece (COMBINATO; QUEIROZ, 2006).

Outra questdo a ser analisada sobre a vida e o processo de morrer foi a
criacdo dos centros hospitalares, que antigamente ndo existiam da forma como s&o
hoje. A posicdo assumida atualmente pelo paciente é a de passividade, acreditando
que tudo o que esta ocorrendo é para seu bem e ndo deve ser questionado.
Institucionalizado em seu processo de morte, o paciente se distancia do convivio
social e familiar, deixando até, muitas vezes, de ser olhado como pessoa pelos
profissionais responsaveis pelo seu cuidado e pela prépria familia. (OLIVEIRA;
AMORIM, 2008).

Este intenso desenvolvimento tecnoldgico na area da saude nas ultimas
décadas criou a falsa ilusdo de que a morte pode ser adiada por tempo
indeterminado e qualquer problema que afete as condigdes de saude pode ser
superado. A negagédo da morte que ocorre na atualidade dificulta o entendimento

acerca do cuidado ao fim da vida, podendo trazer prejuizos para o paciente. Um
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paciente que vivencia o processo de morrer precisa de paz, descanso e dignidade
(KUBLER-ROSS, 2001).

Porém, por mais avangada que esteja tecnologicamente a sociedade, ainda
andamos a passos curtos nas questbes éticas e morais perante a cultura do
prolongamento da vida, que as vezes ocorre sem a autorizagdo ou consentimento
esclarecido do paciente. E tarefa dos profissionais envolvidos fazer o possivel e o
impossivel para que seja prolongada a vida com saude e dignidade (SCHRAMM,
2002). O desenvolvimento atual das biotecnologias complicou as antigas formas
sociais de percepgéo, pensamento e sentimento a respeito da relagdo entre vida e
morte (GIACOIA JUNIOR, 2005).

Segundo Kluber-Ross (2001), para que se possa dar assisténcia adequada
aos pacientes em processo de morrer, € necessario compreender as reagdes e
comportamentos que os mesmos, bem como seus familiares podem apresentar
diante desse evento. A autora classificou a vivéncia da morte em cinco estagios, séo
eles: negacao, raiva, barganha, depressao e aceitacdo. Essas fases ndo possuem
uma ordem de ocorréncia ou cronologica, além disso, o paciente pode vivenciar, ou
nao, mais de uma vez determinado estagio. Os estagios nada mais sdo do que
mecanismos de defesa da pessoa para enfrentar a morte, o que acarreta o
surgimento, de forma acentuada, de conflitos emocionais, psicolégicos, familiares,
sociais e espirituais.

Esses estagios sao vivenciados da seguinte forma, segundo Kluber-Ross
(2001):

o Negacdo, como o proprio nome ja sugere, 0 paciente ndo aceita de modo
algum o seu estado, acreditando até que houve troca de resultados nos seus
exames, e duvida da competéncia da equipe que esta cuidando do seu caso
(KUBLER-ROSS, 2001);

° Raiva é o momento de revolta e ressentimento, é a fase mais dificil de lidar
com o paciente, devido a maneira como tal sentimento se propaga, muitas vezes,
sem qualquer justificativa, o paciente age como se sua dor/problema fosse a maior
injustica do mundo (KUBLER-ROSS, 2001);

° Barganha é a fase das promessas e suplicas para que sua vida seja
prolongada e que possa haver dias sem dor ou males fisicos, € o momento em que o

paciente se apega a sua fé para fazer tais pedidos (KUBLER-ROSS, 2001);
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o Depresséo é a fase em que, devido as dificuldades do tratamento e ao grande
tempo de hospitalizagdo, aumentam sentimentos e pensamentos negativos,
principalmente a tristeza (KUBLER-ROSS, 2001);

o Aceitacdo € o momento em que o paciente encara a sua realidade, passando
a aceitar seu estado e destino, nesta fase a familia vai precisar de ajuda,
compreensao, apoio, solidariedade e carinho, afinal, na medida em que o paciente
vai encontrando a paz, o seu interesse em viver diminui e isso tem efeitos
impactantes na sua familia. Vale ressaltar que nem todos os pacientes chegam a
esse estagio, podendo manter seu conflito com a morte até que o dia chegue
(KUBLER-ROSS, 2001).

A maioria dos individuos nao esta preparada para aceitar a morte, incluindo
pacientes e seus cuidadores. A falta de conhecimento sobre os aspectos
relacionados ao final da vida pode tornar a assisténcia ao paciente em processo de
morrer uma experiéncia de fracasso e frustracdo para muitos profissionais. E,
embora a morte faca parte do contexto da vida e da rotina do ambiente hospitalar, os
integrantes da equipe de saude, em geral, ndo estdo preparados para enfrenta-la,
nem lidar com a perda de seus pacientes (PAIVA; ALMEIDA; DAMASIO, 2014).

O luto da enfermagem se da pela proximidade com o paciente e a sua familia
e isso traz sentimentos contraditérios em relacao as atividades executadas,
transformando-se em um sofrimento silencioso. Ao longo do tempo, no entanto, pode
afetar a produtividade e a satisfacdo no trabalho. A atividade de enfermagem esta
relacionada a cura ou a melhoria de qualidade de vida. O processo da morte pode
remeter o profissional para a sensacao de fracasso, ou para a sensacao de dever
cumprido por proporcionar qualidade de vida nessa fase final do paciente
(GUTIERREZ; CIAMPONE, 2006).

Kluber-Ross (2001) afirma que é importante conhecer os principais fatores
implicados no processo de adoecer e morrer, pois ajudam o profissional a entender a
experiéncia vivida pelo paciente, e este deve ser o centro da agao, resgatando a
aproximagao com a familia e acolhendo seu sofrimento. Segundo Pessini (2000) o
doente em processo de morrer deseja, antes de tudo, morrer em paz e dignamente,
se possivel reconfortado pela prépria familia e amigos. O prolongamento da vida nao
deve ser o unico objetivo da pratica em saude, devendo igualmente ter em vista o

alivio dos sofrimentos.
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3.2 BIOETICA E DILEMAS RELACIONADOS AO MORRER EM UTI

A Bioética tem como objetivo facilitar o enfrentamento de questdes e conflitos
que permeiam a vida profissional, ou seja, dar subsidios para que os profissionais
possam refletir em relagcao as diversas situagdes que envolvem a vida. A Bioética é
definida como a “Etica da Vida”. E a ciéncia que tem como objetivo indicar os limites
e as finalidades da intervencdo do homem sobre a vida, identificar os valores de
referéncia racionalmente aceitos e denunciar riscos dessas possiveis intervencdes
(JUNQUEIRA, 2007, grifo do autor).

A Bioética surge nos anos de 1970 com a publicagdo de duas obras
importantes de Van Rensselaer Potter, considerado o “pai da Bioética”. Potter estava
preocupado com os avangos da ciéncia, principalmente na area da biotecnologia, e
propds um novo ramo de conhecimento que fizesse as pessoas refletirem sobre as
implicagdes do uso dessa tecnologia, criando uma ponte entre os conhecimentos
cientificos e humanisticos, a fim de evitar impactos negativos que a tecnologia pode
ter sobre a vida humana (JUNQUEIRA, 2007, grifo do autor).

Propde como fundamento ético o respeito pela pessoa e, para facilitar o
enfrentamento dessas questdes, um dos principais paradigmas difundidos é o
principialismo, que se fundamenta em quatro principios: Beneficéncia, N&o
Maleficéncia, Autonomia e Justica. Esses principios passaram a ser construidos a
partir do “Relatério de Belmont’, em 1978, para orientar pesquisas com seres
humanos e, posteriormente, em 1979, Beuchamp e Childress estenderam a sua
utilizacdo para a area clinico assistencial, em sua obra “Principles of biomedical
ethics”, transformando na principal fundamentacdo tedrica no campo da ética
biomédica (BEUCHAMP; CHILDRESS, 2013).

Esses principios tém sido frequentemente utilizados e sdo considerados como
“ferramentas” para facilitar o enfrentamento das questdes éticas na pratica da saude.

Os principios da Beneficéncia e Nao maleficéncia, como sugerem os préprios

nomes, significam “fazer o bem”, “evitar o mal”’, sendo o beneficio do paciente
sempre a principal razdo do exercicio das profissdes que envolvam a vida das
pessoas, evitando o sofrimento, o dano. De acordo com o principio da Autonomia as
pessoas devem ter direito a privacidade, liberdade de decisdo sobre sua vida, livres
de influéncias, ou seja, devem ser o motor do seu proprio comportamento. E a

igualdade de tratamentos, respeitando com imparcialidade o direito de cada um e
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levando em consideracdo o que € devido a cada pessoa, € 0 que representa o
principio da Justica (BEUCHAMP; CHILDRESS, 2013, grifo do autor).

A Bioética fundamenta-se em varias metodologias éticas e, como area de
pesquisa, deve ter um olhar interdisciplinar, sendo seu propdsito dar suporte e ajudar
a responder questionamentos complexos, denominados dilemas (PAGANINI, 2011).
Enfrentar dilemas e ponderar até chegar a conclusbes e escolhas é uma
caracteristica habitual da condicdo humana (BEUCHAMP; CHILDRESS, 2013).

Segundo o dicionario Aurélio (2014, n&o p.) a palavra dilema é

Uma alternativa em que nido ha opgdo satisfatéria; uma conjuntura dificil
(sem saida conveniente) ou argumento formado por duas proposi¢ées que
se contradizem mutuamente (AURELIO, 2014, ndo p.).

Os dilemas éticos se caracterizam pela necessidade de optar por uma
determinada situagdo, sendo necessarios uma reflexao e dialogo para a escolha da
melhor alternativa, com resultados desejaveis ou n&o e passiveis de questionamento
moral. Ndo existe uma conduta pré-determinada, valores a serem seguidos ou
respostas prontas, as escolhas sado justificadas tecnicamente, sendo permeadas
pela cultura, filosofia e valores que baseiam essa situagdo (MEDEIROS et al., 2012).

O processo de morrer, com o avango biotecnoldgico das ultimas décadas,
tornou-se um problema para profissionais de saude, um dilema ético, principalmente
no que se refere a tomada de decisdo no processo de morrer (MEDEIROS et al.,
2012).

Os avancgos tecnolégicos aumentaram a sobrevida de pacientes com doencas
consideradas incuraveis, o que leva ao prolongamento do processo de morrer e,
consequentemente, ao maior sofrimento do paciente e seus familiares (SCHRAMM,
2002).

Dentro do ambiente hospitalar, € na UTI que sao realizados os atendimentos
aos pacientes mais graves ou em risco de morte, e 0 excesso de procedimentos
realizados e a falta de limite para salvar vidas podem prolongar o processo de morte,
gerando angustia, dor e ansiedade para o paciente, a familia e a equipe
multiprofissional. Esse sofrimento prolongado do processo de morrer € conhecido
como distanasia, tratamento futil ou obstinagdo terapéutica (MEDEIROS et al.,
2012).
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Nesse contexto, muitos pacientes morrem nas UTls, o que tem gerado ampla
discussdo em torno dos dilemas éticos que envolvem a tomada de decisao no final
da vida, questionando o paradigma da vida a qualquer custo. Decidir sobre limitar ou
suspender um tratamento ou n&o reanimar um paciente exige uma mudanga de
atitude e desenvolvimento de competéncias profissionais que possam estabelecer
fronteiras entre o que é cuidar e aliviar o sofrimento, pois diversas vezes, ao investir
em alternativas tecnoldgicas, ha a introducdo de riscos e desconfortos para o
paciente, prolongando sua vida, sem adicionar qualidade (PAGANINI, 2011).

O processo de tomada de decisdo® em UTI é um dilema para os profissionais
de saude, pois, desde a internacao na UTI, as escolhas de tratamento afetam néo s6
0 paciente, mas seus familiares e a prépria equipe. Baseando-se na ética, essas
escolhas podem se tornar um problema, que pode ser resolvido, ou um dilema, no
qual havera necessidade de um julgamento com o objetivo de buscar o maior
beneficio e menor maleficio para o paciente (PAGANINI, 2011). As situagbes que
envolvem dilemas éticos no cotidiano profissional em saude sao frequentes, o que
requer por parte do mesmo um fortalecimento acerca dos valores que norteiam suas
condutas (MEDEIROS et al., 2012).

A existéncia de diversos critérios para a tomada de decisdo nas condutas de
final de vida, como os cuidados paliativos, o tratamento intensivo, a recusa/ nao
instituicao/ suspensao de tratamentos futeis, a solicitacdo da ortotanasia e outros
torna necessaria a reflexao bioética em torno do processo de morrer, envolvendo
pacientes ou seus substitutos legais, familiares e profissionais de saude, tornando
essa decisao mais proxima do respeito e autonomia do paciente. Ha necessidade de
se discutir sob o olhar da bioética e do direito sobre essas questdes, para que se
garantam as pessoas momentos finais com qualidade e dignidade (LIMA; REGO;
BATISTA, 2015).

A tomada de decisdo no processo de morrer pode ter como protagonistas: o
préprio paciente, se ele for capaz de responder por si e tomar livres decisdes, ou
expor de maneira antecipada o seu desejo; ou seu representante legal, no caso da
incapacidade do paciente de responder por si. Em ambos os casos se busca garantir
o respeito a autonomia do paciente, conforme a Resolugao 1.995/2012 (CONSELHO

8 Tomada de decisdo € um processo cognitivo que resulta na selecdo de uma opgao entre varias
alternativas, por exemplo, decidir sobre limitar ou suspender um tratamento ou n&o reanimar um
paciente (PAGANINI, 2011).
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FEDERAL DE MEDICINA (CFM), 2012) e Resolugéao 564/2017 do Conselho Federal
de Enfermagem (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM (COFEN), 2017), que
dispde sobre as diretivas antecipadas de vontade do paciente, definindo que o
mesmo pode decidir ou comunicar seus desejos/ decisbes sobre cuidados e
tratamentos que deseja ter, devendo o profissional levar em conta e registrar sobre
as diretivas antecipadas do mesmo. A familia também tem papel importante nessa
tomada de decisdo, mas é preciso ter em vista sempre o respeito a autonomia do
paciente. Ao profissional de saude cabe estar preparado e competente para
intermediar e facilitar esse processo, respeitando a vontade e oferecendo os
cuidados necessarios (LIMA; REGO; BATISTA, 2015).

As tentativas para recuperagcdo da saude vao até certo limite, os
procedimentos terapéuticos sao finitos, o evento morte € complexo e cheio de
dilemas éticos e profissionais que precisam ser trabalhados e suportados por
principios éticos, garantindo um cuidado humanizado e a dignidade no final da vida.
A decisao de iniciar, prolongar ou suspender um tratamento € demasiada complexa,
mas o limite para ndo prolongar esta intimamente ligado a concepg¢ao de morte digna
€ a consciéncia das limitacdes de intervencao. O ideal é ouvir, sentir e pensar com o
paciente e a familia, para que dessa situacdo complexa apareca a solugao mais
correta possivel (JUNGES et al., 2010).

3.3 LIMITACAO DE SUPORTE DE VIDA

O avango em tecnologias para a area da saude fez com que atualmente seja
possivel manter suporte que prolongue a vida dos pacientes no ambiente de UTI.
Porém, em alguns casos a medicina moderna ainda ndo encontrou solugdes de
cura, e o prolongamento da vida traz altos custos financeiros, sociais e psicolégicos
para todos os envolvidos no processo. A decisdo de até quando prolongar a vida
tem beirado os limites éticos e morais dos tratamentos de saude (BITENCOURT et
al., 2007).

O processo de morrer era visto antigamente com naturalidade, através de
rituais especificos, e de forma a unir familiares e comunidade naquele momento. A
Modernidade trouxe a morte para um parametro de quase tabu, devendo ser o
tratamento de quaisquer doencas realizado em hospitais, tirando a autonomia do

paciente na escolha de como chegar ao final de sua vida. A medicina moderna
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trouxe varios beneficios a saude, principalmente em relacdo a doencgas
infectocontagiosas, a diminuigdo da mortalidade infantil e 0 aumento da expectativa
de vida; além disso, as novas terapias e tecnologias conseguem trazer um suporte
artificial de vida avangado, porém o mesmo muitas vezes nado é utilizado com
cautela, prolongando o sofrimento de todos os envolvidos (LINHARES; SIQUEIRA;
PREVIDELLI, 2013).

Pensando nos impactos dos tratamentos que prolongam a vida, o movimento
de tratamento e assisténcia paliativa trouxe para o centro da discussao o morrer com
dignidade, dando assim a autonomia para que a equipe médica consiga pensar em
quais tratamentos sao realmente necessarios e quais seriam denominados futeis,
tracando os limites da terapéutica de pacientes em UTI, apds discussédo e acordo
com o paciente e/ou sua familia (BITENCOURT et al., 2007).

As discussbes sobre limitacdo de suporte de vida como uma forma de
oferecer uma morte digna** aos pacientes surgiram a partir dos anos de 1970 e se
intensificaram com o tempo. Desde entdo, algumas metodologias foram
desenvolvidas para orientacdo dos profissionais da saude com relagdo a tomada de
decisdo e medidas de limitacdo de suporte de vida, assim como de Cuidados
Paliativos (TROTTA, 2012).

Esses tratamentos sao especificos de cada regido do mundo, diante dos tipos
de terapias disponiveis, condicdes socioecondmicas e crengas especificas de cada
local. Essas caracteristicas dificultam o desenvolvimento de consensos
internacionais sobre este tema que possam padronizar o processo de tomada de
decisao referente as questdes de final de vida (BITENCOURT et al., 2007).

Em comparagdo com pesquisas realizadas no mundo, os Estados Unidos da
América (EUA) e Canada demonstram que 70% dos oObitos estdo relacionados a
limitagdes no suporte de vida, sendo a prevaléncia de retirada de medidas de
suporte. Nos paises europeus foram relatados indices de 72,6% de ébitos em UTI
com terapéuticas limitadas de suporte de vida com uma diversidade de condutas.
Isso demonstra a grande variagdo de condutas de acordo com a cultura especifica
de cada regiao, condi¢cbes socioecondémicas, crengas e até mesmo questdes legais
que influenciam esses dados, o que dificulta a criacdo de paradmetros ou até mesmo

4 Morte digna ocorre quando o processo de morrer ndo é prolongado com tratamentos flteis ou
extraordinarios que nao lhe proporcionem nenhuma perspectiva de melhora (KOVACZ, 2014).
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rotinas que norteiem as acdes de saude na assisténcia a pacientes em processo de
morrer (BITENCOURT et al., 2007).

No Brasil, um estudo realizado em um hospital privado mostrou que 59,7%
dos pacientes que foram a o6bito tinham caracteristicas em seus prontuarios que
sugerem a limitacdo de suporte de vida. As limitagdes incluiram os ndo responsivos
as medidas de reanimagao (37,3%), nédo ado¢ao de medidas de suporte (35,8%),
decisao de nao reanimar (17,9%), retirada de medidas de suporte (6%) e morte
encefalica (2%) (BITENCOURT et al., 2007).

Um estudo realizado na UTIl Pediatrica do Hospital Universitario de
Londrina/PR, avaliou através da analise de prontuarios de pacientes que faleceram,
a incidéncia de limitacdo de suporte de vida através da conduta médica e a
participacado familiar no processo de decisao terapéutica. Dos 148 prontuarios que
se classificaram para o estudo, foram apontados os seguintes dados: 52% dos casos
de 6bito foram por falha na ressuscitacao e 35,1% tiveram ordem de nao reanimar,
mostrando uma relagao significativa com o limite de suporte de vida (LINHARES;
SIQUEIRA; PREVIDELLI, 2013).

Segundo Sprung et al. (2003) as discussdes e pesquisas sobre a tomada de

decisao de final de vida consideram cinco caracterizagdes de modo de morrer:

e Falha na Ressuscitagdo Cardiorrespiratéria, definida como morte que ocorre
apesar do tratamento sem restricdes (SPRUNG et al., 2003);

e Morte Cerebral, quando ndo ha fluxo sanguineo cerebral e cessagao da fungao
cerebral (SPRUNG et al., 2003);

¢ Nao oferta de tratamento de suporte de vida, caracterizada como decisao de nao
iniciar ou aumentar uma intervencgao de sustentagao da vida (SPRUNG et al., 2003);
e Retirada de tratamento, caracterizada por retirar uma intervengao ja iniciada
(SPRUNG et al., 2003);

e Encurtamento ativo do processo de morrer, definido como uma circunstancia em

que alguém realiza um ato para agilizar o processo de morte (SPRUNG et al., 2003).

Existem quatro razbes para se optar por limitacdo de suporte de vida segundo
Trotta (2012): o desejo do paciente de nao ser tratado, quando o progndstico de sua

doenca é de seu conhecimento, o tratamento disponivel ser considerado futil, a
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qualidade de vida prevista ser inaceitavel ou se a carga que o tratamento impde nao
possa ser suportada pelo paciente. Para Mazutti, Nascimento e Fumis (2016) alguns
fatores estdo muito associados a limitacdo de suporte de vida, como a idade
avancgada, déficit cognitivo, gravidade da doenca, presenga prévia de comorbidades
e qualidade de vida limitada, além do desejo dos pacientes e /ou familiares. Piva e
Carvalho (1993, grifo dos autores), ja atribuiam o termo “tratamento futil” a quaisquer
tratamentos que nao visassem o conforto fisico ou emocional do paciente, apés
decisao de limitacdo de suporte de vida.

Uma das primeiras medidas formais de limitagao de suporte de vida descrita e
adotada foi a Decisdo de Nao Ressuscitagdo (DNR), que ainda € largamente
utilizada. E definida como atitude de nao realizar qualquer intervencdo ou medida de
ressuscitacédo cardiorrespiratéria em caso de parada cardiaca (MILES; CRANFORD;
SCHULTZ, 1982). Para Morrinson et al. (2010) os objetivos da ressuscitagao
cardiorrespiratoria sdo preservar a vida, restaurar a saude e limitar a incapacidade,
respeitando-se as decisdes, direitos e privacidade do individuo. Portanto, tentativas
de ressuscitar um paciente fora de possibilidades terapéuticas pode ser considerado
futil (MILES; CRANFORD; SCHULTZ, 1982).

Para Lago, Garros e Piva (2007), pacientes adultos em processo de morrer
podem decidir sobre as condutas que serdo tomadas durante o seu final de vida, e
pacientes pediatricos (criangas/menores de idade) necessitam da familia, que possui
papel fundamental para defender o interesse da crianga. Os cuidados de pacientes
em processo de morrer passam por quatro etapas que devem ser seguidas em
ordem. Na primeira etapa, busca-se o consenso entre a equipe assistencial sobre a
irreversibilidade da situagao, esta primeira etapa finaliza apés decisdo consensual da
equipe. A segunda etapa € a comunicagdo com a familia que deve ser feita em lugar
calmo e ameno, da forma mais clara possivel.

Apos muita paciéncia, compreensao e habilidade, vem a terceira etapa, na
qual a equipe assistencial junto com a familia, ira tracar os planos de final de vida,
definindo limitacbes de suporte de vida e condutas que visem ao conforto do
paciente. E, por fim, na quarta etapa as metas escolhidas serdo aplicadas. Vale
salientar a importancia de um dialogo claro e objetivo com as familias que possuem
pacientes em processo de morrer, para que tenham tempo de se despedir e se
preparar para a nova realidade que as aguarda (LAGO; GARROS; PIVA, 2007).
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O que as familias dos pacientes em processo de morrer esperam nesse caso
€ participagdo ativa na tomada de decisbes da equipe assistencial,
comprometimento, solidariedade, carinho, coordenagdao no atendimento, apoio e
empatia por parte da equipe de profissionais envolvidos no atendimento,
preservacgao da integridade da relagao familiar e respeito a sua religiosidade (LAGO;
GARROS; PIVA, 2007).

Existem lugares no mundo, como nos EUA, em que a opinido do paciente
sobre o seu tratamento é soberana, ja, na América do Sul e Europa, a opinido
médica tem papel mais importante nas decisdes. A formagcdo de uma equipe
multiprofissional com suporte de uma comissdo ética é imprescindivel para que
sejam discutidos os casos e seus limites éticos e morais. O que se verifica é que,
mesmo com amparo legal, moral e ético, a ndo adogdo de novas medidas
terapéuticas ou a suspensao de terapias ja adotadas ainda nao tém diferenga e
ainda faltam critérios para estabelecer a limitagdo de suporte de vida (BITENCOURT
et al., 2007).

Segundo Forte (2015) a legislagdo brasileira apresenta diversas
peculiaridades que interferem com o cuidado ao paciente que estda morrendo. Como
na maioria de outros paises, a eutanasia € ilegal no Brasil (BRASIL, 1940, Art. 122)
e proibida pelo Cédigo de Etica Médica (CFM, 2012, Art. 6 e 66). A retirada ou
limitacdo de suporte de vida buscando o conforto, ou a ortotanasia, ainda gera
discussdes em nosso meio, embora, em paises europeus, nos EUA e Canada, esse
procedimento ja seja aceito. O Codigo Penal de 1940 (BRASIL, 1940) néao
contempla as decisdes sobre final de vida e UTI, visto que nessa época ainda nao
existia a maioria dos procedimentos com as tecnologias disponiveis na atualidade.
Ja o novo Cddigo Civil (BRASIL, 2015) afirma em seu artigo 15 “que ninguém é
forcado em risco de vida, a tratamento ou intervencdo médica”. A Constituicdo de
1988 (BRASIL, 1988) garante a inviolabilidade da integridade fisica, moral e
psicoldgica, incluindo respeito as crengas e valores do cidaddo, bem como repudio a
tortura, destacando-se aqui a distanasia.

Forte (2015) destaca dois trechos do Cédigo de Etica Médica sobre dilemas

nas decisdes de final de vida:

1- Na fase final de vida, quando a morte se mostra iminente e inevitavel, o
médico deve oferecer cuidados paliativos disponiveis sem empreender
acbes diagndsticas ou terapéuticas inuteis ou obstinadas, levando em



31

consideragédo a vontade expressa do paciente ou seu representante (CFM,
2012, Art. 41).

2- E vedado ao médico deixar de usar todos os meios disponiveis de
diagndstico e tratamento, cientificamente reconhecidos e a seu alcance, em
favor do paciente (CFM, 2012, Art. 31).

Identificam-se varias tentativas de tornar a compreensao dos profissionais de
saude em torno dos dilemas sobre as decisbes relacionadas as condutas de
pacientes sem progndstico mais objetivas. Neste sentido, a Resolugao do Conselho
Federal de Medicina n® 2.156 de 28/10/2016 (CFM, 2016), que estabelece critérios
de prioridade para admissdo de pacientes em UTI, determina que, em casos de
doenca incuravel e terminal, € dever do médico oferecer todos os Cuidados
Paliativos disponiveis. “Nao deve empreender agdes diagnodsticas ou terapéuticas
inuteis ou obstinadas, levando em consideracido a vontade expressa do paciente ou
de seu representante legal” e indica niveis de prioridade de atendimento, sendo a
quinta prioridade o atendimento a esses pacientes, considerando-os como nao
apropriados para admissao na UTIl. No entanto, a admissdo pode ser justificada
conforme as peculiaridades do caso e condicionada ao critério do médico intensivista
(CFM, 2016).

Menezes e Ventura (2012), ao analisarem as dificuldades encontradas em
relacdo a aprovacao da Resolucdo 1.805/2006 do Conselho Federal de Medicina
(CFM), que objetivava regulamentar a ortotanasia, se reportam ao desentendimento
entre CFM e o Ministério Publico. Na Resolugao ficava permitido aos médicos limitar
ou suspender procedimentos e tratamentos que prolongassem a vida do paciente
em fase terminal, e o compromisso para que o mesmo recebesse todos os cuidados
para aliviar os sintomas que geram sofrimento, assegurando conforto fisico,
psiquico, social e espiritual. O entendimento do Ministério Publico era de que a
ortotanasia configurava um homicidio eutanasico. Em todo processo, o CFM buscou
demonstrar que a ortotanasia consiste em uma conduta médica legitima e licita.
Somente em 2010, apds quatro anos de intensas discussdes, a Resolugdo foi
aprovada, com importantes modificagcdes em relagdo ao direito de autonomia do
paciente e a recente modalidade de assisténcia a pacientes em processo de morrer,
o Cuidado Paliativo. Essa Resolugao enfatiza a possibilidade de uma gestdo do
processo de morrer direcionada a dignidade.

O debate em torno da decisao de limitacdo de suporte aponta paradoxos, de

um lado ha a exaltagao da vida, tida como valor sagrado, e devendo ser preservada.
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De outro lado, o sofrimento sem perspectiva de melhora da qualidade de vida, sem
dignidade no viver e no morrer, havendo necessidade de refletir sobre possiveis
modos de compreensao e respeito a vida e ao seu término (MENEZES, VENTURA,
2012).

O Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem brasileiro aponta ser
responsabilidade e dever que os profissionais respeitem as diretivas antecipadas da
pessoa, reconhegcam e realizem agbes que garantam seu direito ou de seu
representante legal de tomar decisdes sobre sua saude, tratamento, conforto e bem-
estar (Art. 42), e também indica ser proibido promover a eutanasia ou participar em
pratica destinada antecipar a morte do paciente (Art. 74) (COFEN, 2017).

No Brasil, limitar suporte s6 é ético quando respeitada a vontade da pessoa
ou de seu representante legal. Por ndo haver padronizagdo de condutas, nem
amparo legal suficiente, torna-se importante a presenga de uma equipe
multiprofissional e de Comissées de Etica e Bioética para auxiliar na tomada
decisao, aprimorando, principalmente, a comunicagao entre todos os membros da
equipe, do paciente e sua familia. Essas decisbes devem ser obrigatoriamente
documentadas nos prontuarios dos pacientes (BITENCOURT et al., 2007).

Nas doencgas cronico-degenerativas, incuraveis, ou denominadas terminais,
pouco se tem a fazer na linha de investimentos terapéuticos e, caso mantido o
tratamento, haveria aumento do sofrimento e do processo de morrer (pratica da
distanasia). Porém na linha de cuidados muito se tem a fazer, passando a aplicar a
filosofia dos Cuidados Paliativos (MORITZ et al., 2008).

3.4 CUIDADOS PALIATIVOS EM UTI

Com o desenvolvimento da Medicina, o advento dos antibidticos e novas
tecnologias, a morte deixou de ser um acontecimento natural. A busca pela cura e
controle das doengas passou a ser cada vez mais frequente na pratica da saude, o
que pode ser percebido no ambiente hospitalar e principalmente nas UTls (FORTE,
2015).

A UTI é uma estrutura hospitalar que recebe pacientes em casos graves de
saude ou em casos de descompensagao de um ou mais sistemas organicos. Alguns
autores relacionam essa modalidade de pacientes internados aquela que a

Enfermeira Florence Nightingale idealizou durante a Guerra da Crimeia, quando
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descreveu vantagens de separar e classificar os feridos de acordo com o grau de
dependéncia e gravidade, os mais graves ficando mais proximos a area de trabalho
das enfermeiras (FONSECA; FONSECA, 2010).

As praticas da medicina intensiva consistem em aplicar recursos para a
manutencao da vida, como farmacos, proteses, dispositivos eletrénicos, através de
recursos humanos capacitados especificamente para esse cuidado intensivo. Pelo
dinamismo do processo de trabalho, procedimentos complexos sao comuns e
executados sob condi¢cbes rapidas, exigindo tomadas de decisdo imediatas. O
critério para manter um paciente nesse ambiente € o seu estado clinico, quando a
severidade e gravidade exigem acompanhamento continuo decorrente do risco
iminente de morte. Por essas peculiaridades, a UTI € um local que apresenta um
numero elevado de mortes, exigindo atengdo e prestacdo de servigos eficientes
(FONSECA; FONSECA, 2010).

Apesar de sua importadncia e das vidas salvas nesse ambiente hospitalar,
essa mesma tecnologia utilizada nas UTls pode, em outras circunstancias, tornar o
internamento extremamente doloroso, sofrido e solitario, pois a necessidade de
realizacdo de procedimentos invasivos complexos frequentes e a necessidade de
rapidez dos profissionais induzem ao cuidado tecnicista voltado a cura e ao controle
das doengas. Aspectos relacionados a prevengdao e ao alivio dos sintomas de
sofrimento vividos pelos pacientes e seus familiares passam a ter menos importancia
em relagao ao dinamismo e complexidade tecnolégica desse setor (FORTE, 2015).

O cuidado intensivo esta relacionado ao alcance da recuperacé&o e garantia
da vida do paciente, por isso, pacientes em processo de morrer em UTls sofrem com
a ideia de abandono das pessoas que cuidam da sua saude, pois tal estado traz a
equivocada ideia de que nada mais pode ser feito. Pensando nisso € que se pode
enxergar a necessidade da inclusdo e da adogédo dos Cuidados Paliativos a pratica
assistencial para esses pacientes fora de possibilidades terapéuticas (SUSAKI,
SILVA; POSSARI, 2006; SANTANA et al., 2009).

O termo Cuidado Paliativo, como se entende hoje, teve inicio nos anos de
1960 na Inglaterra, trazendo essa nova abordagem filosofica para o atendimento de
pacientes sem possibilidade de cura. Anteriormente o termo Hospice foi utilizado
para definir espécies de abrigos destinados ao conforto e a cuidados com peregrinos
e viajantes. Em um local com estas caracteristicas, o St. Lukes’ Home, em Londres,

a enfermeira e assistente social inglesa Dame Cicely Saunders foi trabalhar em
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meados do século XX e, descontente com o sofrimento humano, estudou medicina,
formou-se aos 40 anos de idade e dedicou-se ao estudo do alivio da dor nos
doentes em processo de morrer. Em 1967, Cicely Saunders fundou em Londres o St
Christhofer Hospice e deu inicio ao que se chama hoje de Movimento Hospice
Moderno. Em 1982 o Comité de Cancer da Organizacao Mundial de Saude criou um
grupo de trabalho para definir politicas que visassem atender ao alivio da dor e aos
cuidados do tipo Hospice para doentes com cancer e que fossem recomendaveis a
todos os paises. O termo Cuidados Paliativos passou a ser adotado pela OMS, em
funcao das dificuldades de traducéao fidedigna do termo Hospice em alguns idiomas
(CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE SAO PAULO
(CREMESP), 2008).

No Brasil essa pratica ainda € atual, com inicio nos anos de 1990, e
acentuado progresso nos Ultimos anos. O Sistema Unico de Saude (SUS),
estabelecido pela Lei Federal n° 8080 de 1990, é pautado por principios e diretrizes
que dispdem sobre o0 acesso universal aos servicos de saude em todos 0s niveis de
atencado, a integralidade de assisténcia, entendida como um conjunto de acdes
articuladas e continuas em todos os niveis de complexidade do sistema, e a
preservagao da autonomia das pessoas (BRASIL, 1990). Seguindo essas diretrizes
e principios, foram editadas portarias, e uma resolugdo, que instituem e
regulamentam a pratica de Cuidados Paliativos no Brasil. Somente em 2005, com a
criacdo da Academia Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP), essa tematica
projetou-se institucionalmente. A partir de entdo, os Cuidados Paliativos foram
regulamentados como area de atuacdo meédica no Brasil, em agosto de 2011,
conforme resolugdo do CFM (ANCP, 2016).

Cuidados Paliativos foram definidos pela Organizagao Mundial da Saude em
2017 como:

Cuidado paliativo € uma abordagem que melhora a qualidade de vida de
pacientes (adultos e criancas) e familias que enfrentam problemas
associados a doengas que ameagam a vida. Previne e alivia o sofrimento
através da identificagdo precoce, avaliagdo correta e tratamento da dor e
outros problemas fisicos, psicossociais ou espirituais (ORGANIZACION
MUNDIAL DE LA SALUD (OMS), 2017).

E o cuidado ativo aos pacientes cuja doenga ndo responde a nenhum

tratamento curativo, sendo prioridade o manejo da dor e de sintomas que causem
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sofrimento, além de problemas psicoldgicos, sociais e espirituais, com o objetivo de
proporcionar qualidade de vida para o paciente e seus familiares (SILVA;
SUDIGURSKY, 2008).

Os Cuidados Paliativos tém como objetivo primario o bem-estar do paciente,
permitindo uma morte digna e tranquila. Caracterizam-se por cuidados prestados a
pacientes criticos em processo de morrer, quando a cura esta fora de questéao,
deixando de ser o foco da assisténcia. Seus principios fundamentais séo: aceitar a
morte como um processo natural do fim da vida, priorizar sempre o melhor interesse
do paciente, repudiar futilidades (diagndsticas e terapéuticas), ndo encurtar a vida
nem prolongar a morte, garantir a qualidade da vida e do morrer, aliviar a dor e
outros sintomas associados a condi¢cdo de final de vida do paciente, cuidar dos
aspectos clinicos, psicologicos, sociais, espirituais do paciente e seus familiares,
respeitar sua autonomia e de seus representantes legais, avaliar o custo-beneficio a
cada atitude médica e estimular a interdisciplinaridade como pratica assistencial
(MORITZ et al., 2008).

Os Cuidados Paliativos sdo uma abordagem terapéutica que visam prevenir e
aliviar os sintomas do sofrimento humano em todas as suas dimensbes, séo
considerados como “filosofia do cuidar”, que se complementa ao cuidado curativo.
Envolvem uma equipe multidisciplinar que inclui varias especialidades, como
médicos, psiquiatras, enfermeiros, fisioterapeutas, psicélogos, nutricionistas,
fonoaudidlogos, assistentes sociais, farmacéuticos, conselheiros espirituais e
sacerdotes. Todos sao importantes para identificar e direcionar os problemas
relacionados a internacdo em todas as esferas: fisica, espiritual e social (COSTA
FILHO et al., 2008).

Com base nisso, verifica-se que ter competéncia para atuar em Cuidados
Paliativos pode representar um diferencial na atuagdo de profissionais da area de
saude, pois busca um contexto assistencial diferenciado, aperfeicoamento de
habilidades e capacitacdo no atendimento ao paciente fora de necessidades
terapéuticas. O beneficio para os profissionais € significativo, porque além de
agregar os seus conhecimentos tecnocientificos na sua pratica com o paciente,
viabilizam a ortotanasia (o morrer bem e tranquilo) e evitam a eutanasia (morte por
desligamento de aparelhos) e distanasia (prolongamento da vida por meios artificiais
e desproporcionais) (SUSAKI; SILVA; POSSARI, 2006).



36

Por um longo tempo os Cuidados Paliativos foram sinébnimo de terminalidade
e sua pratica reservada apenas a pacientes em processo de morrer. O final de vida
traz consigo diversos questionamentos e, quando inserido no ambiente hospitalar,
dificulta o estabelecimento de critérios entre a melhoria de qualidade de vida ou o
prolongamento de sofrimento. Em UTI essas limitagdes terapéuticas sao permeadas
de embates bioéticos e morais, trazendo, por vezes, conflitos e dilemas entre a
equipe de saude, pacientes e familiares (GAUDENCIO; MESSEDER, 2011).

Pensando nos avangos tecnologicos da medicina, € possivel oferecer suporte
de vida artificial através de equipamentos e medicagdes, porém questiona-se a
qualidade de vida oferecida. No cuidado intensivo, o mesmo tratamento indicado a
pacientes agudos com possibilidades de cura € aplicado a pacientes crénicos sem
expectativas de recuperacdo e muitos deles sdo dolorosos e traumaticos. A busca
por salvar vidas se tornou superior a qualidade de tratamento, pois, a cada paciente
crébnico sem chances de recuperagao que morre, isso faz com que o profissional se
sinta derrotado. Alguns estudos mostram que varios médicos aplicam técnicas
inapropriadas a pacientes em estado terminal para a manutencgéo da vida. Saber os
limites de aplicacdo das terapias e a espera pelo final inevitavel trazem certa
sensagao de impoténcia a esses profissionais (GAUDENCIO; MESSEDER, 2011).
Os profissionais de saude, principalmente os que atuam em UTI, devem aceitar a
finitude de alguns tratamentos, evitando praticas que prolonguem o sofrimento do
paciente (MACHADO; PESSINI; HOSSNE, 2007).

Dessa maneira, o final de vida é considerado um dos dilemas em Bioética,
pois envolve tomar decisao por parte dos profissionais de saude, que acabam tendo
visdes diferentes em diversos paises pelo mundo, uma vez que os protocolos de
atendimento nessas etapas de final de vida séo estruturados especificamente de
acordo com a realidade vivenciada. Na Europa e America do Norte, por exemplo,
existem protocolos de ndo ressuscitacdo bem estabelecidos, dando ao paciente e
familiares a possibilidade de saber até qual ponto a equipe de saude pode atuar.
Estudos mostram que efetivamente sao feitas todas as terapias possiveis de suporte
de vida, porém existem limites para o investimento na manutencdo das mesmas. No
Brasil nao existem protocolos especificos descritos quanto ao ndo ressuscitar, porém
a pratica € realizada, mesmo sem ser descrita nos prontuarios em inumeros

pacientes, para abreviar seu sofrimento e de sua familia, uma vez que é sabido que
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a terapia oferecida para a manutengao dessa sobrevida nao traz nenhum beneficio
ao paciente (GAUDENCIO, MESSEDER, 2011).

Por muitos anos houve a centralizacdo da decisdo sobre os Cuidados
Paliativos na equipe médica, ja que o poder decisorio de cuidados diretos com a
saude, como medicagdes e procedimentos que compdem a conduta clinica, sao de
responsabilidade destes profissionais. Um estudo realizado em alguns hospitais da
Bahia, envolvendo 161 médicos que trabalhavam em Unidade de Terapia Intensiva e
Semi-Intensiva, coletou e analisou as opinides dos mesmos em relagao a decisao de
prestar cuidados paliativos, suporte de vida e limitagdo de suporte de vida através de
um questionario. Os resultados demonstraram que 89,4% haviam optado por nao
introduzir mecanismos de suporte de vida e que 77,7% deles analisavam as
condicdes clinicas para a tomada de decisdo. Essas decisbes eram tomadas por
eles proprios e discutidas em 19% dos casos com os pacientes, porém 77% dos
meédicos acreditavam que pacientes, familiares e equipe de saude devem participar
dessa discussdo (GAUDENCIO; MESSEDER, 2011).

Ao se decidir por introduzir os Cuidados Paliativos e para que se alcance os
resultados desejados, ha necessidade de torna-los parte do planejamento da
assisténcia. Um dos pontos mais importantes a ser observado esta na qualidade de
vida do paciente, que deve ser avaliada a todo o momento, sempre com o foco na
manutencao de conforto fisico e emocional. A abordagem deve ser humanizada e
realizada com compaixao e veracidade entre os profissionais de saude, pacientes e
familia, garantindo o acesso as informagdes e as terapias disponiveis possiveis para
o controle e manejo de dor e outros sintomas (SILVA; SUDIGURSKY, 2008).

Forte (2015) reforca que todos os pacientes de UTI deveriam receber
Cuidados Paliativos, uma vez que todos apresentam doencas que ameagcam a
continuidade da vida, e isso ndo exclui a busca pela cura e pelo cuidado curativo,
mas, sim, durante a evolucdo da doenca, cuidados curativos e paliativos deveriam
caminhar juntos. Lembrando que saude nao € a simples auséncia de doencga, mas a
sensacao de bem-estar fisico, social e mental, entdo, os Cuidados Paliativos sao
uma abordagem que deve comecar no momento do diagndstico de uma doenca
grave e ameacgadora a vida.

Os Cuidados Paliativos em ambientes de Terapia Intensiva sdo aqueles
prestados a todos os pacientes com risco de vida e com sintomas que comprometem

a qualidade de vida. Podem e devem ser integrados ao cuidado curativo na UTI,
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desde a admissao do paciente. De acordo com o objetivo prioritario do cuidado
paliativo, o paciente de UTI pode se classificar em fases (MORITZ; ROSSINI;
DEICAS, 2012) :

° Fase 1 - aplicavel para a maior parte dos pacientes de UTI, quando a
recuperacao é provavel e os cuidados curativos sédo a prioridade. Nesta fase
o Cuidado Paliativo promove, por exemplo, o adequado controle de
sintomas e a comunicagdo empatica entre equipe, paciente e seus
familiares (MORITZ; ROSSINI; DEICAS, 2012, p.29).

° Fase 2 - quando a recuperagdo ou o controle da doenga sao
improvaveis, e devem-se priorizar os cuidados que busquem o que o
paciente entende por conforto e qualidade de vida, sempre com o consenso
entre equipe, paciente e familiares (MORITZ; ROSSINI; DEICAS, 2012,
p.29).

° Fase 3 - é a fase em que as situacdes de morte se tornam iminentes
ou inevitaveis e o cuidado paliativo pode ser exclusivo, sendo todas agoes
voltadas a promogao do conforto, qualidade de vida e alivio dos sintomas
tanto para pacientes, como seus familiares, preservando a dignidade
(MORITZ; ROSSINI; DEICAS, 2012, p.29).

° Fase 4 - ap6s o 6bito, por meio de suporte e apoio aos familiares
(MORITZ; ROSSINI; DEICAS, 2012, p.29).

Em todas as fases devem-se oferecer e manter cuidados individualizados,
suficientes para garantir o atendimento fisico, psicoemocional e sociocultural do
paciente e sua familia (MORITZ; ROSSINI; DEICAS, 2012).

Os Cuidados Paliativos reforcam a vida e nao aceleram nem retardam a
morte. E uma filosofia do cuidado que expressa a morte como parte integrante da
vida. Para implantar os Cuidados Paliativos em UTI| ainda existem algumas
barreiras, como a escassez de politicas incentivadoras e o conhecimento dos
profissionais da area da saude, a medicalizagdo, a segmentagao do corpo e 0 nao
entendimento do ser humano na sua integralidade (FONSECA; FONSECA, 2010).

Pessini (2007) afirma que o paradigma da “vida a qualquer custo” ainda esta
presente nos dias atuais nas UTIs, bem como a falta aprimoramento para os
Cuidados Paliativos, o que tem retardado torna-lo reconhecido como necessario
dentro das UTls. A falta de comunicagdo adequada entre membros da equipe e
familiares também € um obstaculo para implantacdo dos Cuidados Paliativos nas
UTls (SILVA et al., 2013).

A relagcado entre Cuidados Paliativos e UTI € a conexdo entre tomada de
decisdo pela equipe multidisciplinar e a fragilidade do paciente e sua familia. E
importante ampliar a conscientizacao, redirecionar medidas terapéuticas para aliviar

o desconforto gerado pela internagdo na UTI, propondo uma transicao entre
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cuidados intensivos terapéuticos para cuidados intensivos fomentadores de alivio
dos sintomas e do sofrimento, até sua morte, servindo as acdes paliativas como
ponto de suporte no plano assistencial desses pacientes (FONSECA; FONSECA,
2010).

A promocgao e a presencga de acgdes paliativas nos cuidados aos pacientes de
UTI tém se tornado uma necessidade para reducdo do sofrimento e melhora da
qualidade de vida e do atendimento oferecido ao paciente em processo de morrer,
deixando a medicina mais préxima dos desejos e valores humanos (COSTA FILHO
et al., 2008). Bem como a implantagdo de protocolos de Cuidados Paliativos pode
servir de guia para a equipe multidisciplinar, promovendo um cuidado de vida e
morte digna e tranquila (SILVA et al., 2013).

Para trazer os Cuidados Paliativos para a UTI, dois modelos sdo sugeridos
segundo Forte (2015, grifo nosso), e escolher um desses deve ser o primeiro passo

para a sua implantacao:

1) Modelo Consultivo, no qual uma equipe de cuidados paliativos € envolvida no

cuidado de pacientes com maior risco de morte e/ou sequelas e de seus familiares; e

2) Modelo de Integracdo, que visa incorporar principios de cuidados paliativos a

pratica diaria da UTI, abordando todos os pacientes e familiares que enfrentam

doencgas graves.

Transformar os Cuidados Paliativos na UTI em pratica exige ter visédo realista
e criteriosa dos recursos disponiveis, das atitudes dos principais interessados, dos
aspectos estruturais de atendimento e dos padrdes de pratica local na UTI e no
ambiente hospitalar. Cuidar vai muito além de curar, e os Cuidados Paliativos em
UTI podem trazer muitos beneficios para os pacientes, familiares e profissionais
envolvidos (FORTE, 2015).

3.5 ENFERMAGEM EM CUIDADOS PALIATIVOS

Dar suporte emocional para quem esta necessitando, deixando de
lado crencgas religiosas e preconceitos sobre a morte e passar a ver o
paciente em final de vida como pessoa e sujeito de sua propria vontade,
com direito a uma morte digna é o que preconiza a assisténcia a ser
prestada pela enfermagem humanizada (PESSINI, 2000, p.76).
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E com base nessa citacdo que os cursos de enfermagem devem visar &
formacgao dos alunos e é isso que deve ser discutido entre profissionais a respeito da
morte e do processo de morrer (BERNIERI; HIRDES, 2007). A Enfermagem deve
primar pelo principio da abordagem mais humana e pode agregar o foco dos
cuidados para uma forma mais atenciosa e menos técnica, afinal, cuidar exige
contato e, por isso, emocgao e compreensado devem estar presentes (NASCIMENTO;
TRENTINI, 2004).

O cotidiano do cuidado intensivo tem despertado o interesse na realizagao de
muitos estudos sobre qualidade de vida em pacientes em processo de morrer,
descentralizando a visdo meédica do assunto, trazendo para a discussdo a
participacdo da equipe multiprofissional. O enfermeiro, especificamente, tem um
papel imprescindivel nessa situagcdo, uma vez que € o profissional da saude que
mais passa tempo com o paciente, e assim consegue analisar de maneira concreta
suas necessidades no dia a dia (GAUDENCIO; MESSEDER, 2011).

As pesquisas em enfermagem tém os Cuidados Paliativos como objeto de
estudo. As analises dos dados tém caracteristicas tanto quantitativas quanto
qualitativas, com revisdo de literatura, relatos de casos e reflexdes das bases
tedricas. Os principais pontos analisados séo a assisténcia espiritual, a comunicacao
verbal e ndo verbal do paciente quanto as suas angustias e enfrentamento, a
participacdo da equipe e paciente nas decisbes terapéuticas e o processo ético de
cuidados paliativos e limitagado de suporte de vida (MONTEIRO; OLIVEIRA; VALL,
2010).

O processo de cuidar é visto como uma necessidade ao longo da vida e, em
particular, o cuidar dessa fase final se torna um manejo especial para a manutengao
da valorizacéo da pessoa humana (SILVA; SUDIGURSKY, 2008).

Os Cuidados Paliativos tém como objetivo principal amenizar a dor, angustia e
sofrimento do paciente para que seus momentos finais de vida sejam os mais
agradaveis, dentro do possivel.

Para conseguir oferecer assisténcia adequada € necessario que o profissional
analise seus proprios conceitos e tabus sobre a morte. A morte tem que ser tratada
como processo natural, 0 que nao significa sem importancia, e o profissional deve
aprender a lidar com os sentimentos em relagdo a morte, finitude e vulnerabilidade,
para assim conseguir cuidar do paciente e seus familiares dando o suporte
emocional necessario (GAUDENCIO; MESSEDER, 2011).
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Portanto, a qualificacdo dos profissionais de enfermagem em questdes éticas
e bioéticas, em especial nas situagdes de final de vida, torna-se fundamental. Devido
a relacdo de cuidado que se estabelece com o paciente como pessoa, a
enfermagem consegue ter tato para prestar um cuidado apurado, dando conforto e
tranquilizando os pacientes, além de identificar em qual das fases do processo de
final de vida os mesmos se encontram (SUSAKI; SILVA; POSSARI, 2006).

Em um estudo realizado por Santana et al. (2009) em um hospital publico no
interior de Minas Gerais, foram levantadas, através de entrevistas com a equipe de
enfermagem, as principais percepg¢des diante do tratamento a pacientes sem
possibilidades de cura. Para esses profissionais, cinco pontos importantes foram

identificados:

1) Percepcgao da necessidade de humanizar o cuidado a pacientes em processo de
morrer, sobre a qual a equipe relata que o dia a dia tem cobrancgas pesadas e que as
vezes o cuidado ndo sai com tanto carinho e atengdo como deveria, porém, todos
enxergavam a necessidade da producdo do cuidado humanizado com foco no lado
emocional e bem-estar;

2) A presenga da familia, em que a equipe de enfermagem tem o papel de
proporcionar essa proximidade;

3) As necessidades basicas do paciente em processo de morrer, quando a equipe
percebe a importancia da vida do paciente, mesmo que essa esteja em seu estado
final, e tenta ao maximo possibilitar que seus ultimos desejos sejam atendidos;

4) Despreparo da equipe para lidar com a morte, por ser tratada como tabu,
causando certo desconforto, onde a equipe busca competéncias tecnocientificas
para lidar com os problemas de saude, mas ndo com a questao da morte;

5) Respeito dos limites, reanimar ou ndo reanimar, em que as questdes éticas nao
sdo bem discutidas com a equipe de enfermagem, sendo centralizadas na méao dos
médicos, cabendo a equipe normalmente apenas seguir as instrugbes, sem poder

expressar sua opiniao.

Em outro estudo, realizado com enfermeiros de um hospital publico de Joao
Pessoa — PB, concluiu-se que a compreensdao de enfermeiros em relacdo aos
Cuidados Paliativos ainda foge a sua esséncia, e as ag¢des realizadas atuam apenas

no alivio da dor e promogao do conforto (BARROS et al., 2012). Aquino, Gdes e
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Malcher (2016), ao estudarem a equipe de enfermagem de um hospital publico em
Santarém — PA, obtiveram como resultado que os profissionais reconheciam a
importancia da assisténcia relacionada aos Cuidados Paliativos, porém relataram
serem em numero insuficiente de profissionais para este cuidado, dificultando a
implementagao e gerando sobrecarga a equipe.

Ao analisar os discursos dos técnicos de enfermagem em relacdo aos
Cuidados Paliativos, Costa et al (2014) concluiram que a equipe buscava resgatar a
autonomia para lidar com o paciente em final de vida, uma vez que a assisténcia &,
predominantemente, de responsabilidade da enfermagem. Consideram, porém que
os Cuidados Paliativos ainda sdao um desafio para a sua pratica devido ao
despreparo para lidar com sentimentos de pena e fracasso que podem emergir ao
cuidar desses pacientes.

A enfermagem, embora desempenhe suas fungbes com competéncia e
destreza, ainda tem caréncias que merecem atencdo e consideragcdo, pois
demonstram diversos sentimentos em relacdo & morte e ao processo de morrer. E
fundamental a ocorréncia de mudanca de paradigma institucional valorizando o
cuidar ao invés do curar, para a implantacdo de Cuidados Paliativos. A equipe
necessita ser capacitada acerca do tema para conquistar a manutencao de sua
saude fisica e mental, bem como ser capaz de oferecer assisténcia digna ao
paciente e sua familia (PARENTONI, 2015).

A presenca da enfermagem no processo de Cuidados Paliativos &
imprescindivel para seu sucesso. Entretanto, € necessaria a realizacdo de mais
estudos para que se consiga fazer parte dos processos decisorios sobre os
Cuidados Paliativos, e assim ter uma visao diferenciada sobre os desejos e situagao
de bem-estar do paciente. Cabe a equipe de enfermagem enfrentar seus tabus,
crengas e medos em relacdo ao processo da morte e superar as frustragdes,
sensacoes de impoténcia e luto pessoal a cada paciente que morre. Essa tarefa ndo
é facil, visto que nao ha incentivo nem vivéncia sobre o tema nos cursos de
formagao, e, muito menos, no planejamento da educagao continuada nos servigos
(OLIVEIRA; AMORIM, 2008).

Os Cuidados Paliativos exigem grandes esforcos da equipe de saude para
sua implementacao, pois € necessario um olhar amplo para o entorno do paciente,
envolvendo familiares, acompanhantes e demais profissionais envolvidos. O que se

espera € a qualidade de vida e o conforto fisico, mental e espiritual das pessoas,
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portanto, os profissionais de enfermagem, e de saude em geral, precisam conhecer
e adquirir habilidades e transformar o modo de cuidado final de vida, garantindo uma
atuacdo leve e serena diante da morte e processo de morrer CONSELHO
REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SANTA CATARINA (COREN/SC), 2016).
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4 PERCURSO METODOLOGICO

4.1 TIPO DE ESTUDO

O referencial tedrico-metodoldgico que sustentou este estudo foi a Pesquisa
Convergente Assistencial (PCA), desenvolvida por Trentini, Paim e Silva (2014), que
tem como objetivo articular a pesquisa e a pratica assistencial, por meio da
aproximacao direta com o problema estudado, visando transformar a realidade.

A PCA surgiu da necessidade de aproximar o espago existente entre teoria e
pratica, mostrando que € possivel prestar assisténcia de qualidade pela analise de
pensamentos tedricos. Diferencia-se de outras abordagens de pesquisa pela sua
especificidade de estar vinculada a uma realidade por meio da participagcdo do
pesquisador e individuos envolvidos (LACERDA; COSTENARO, 2016).

Se caracteriza pela realizagdo de mudancas e/ou inovagdes no contexto da
pratica assistencial, incorporando ag¢des de pesquisa e assisténcia, dando valor a
convergéncia de pontos entre o saber tedrico e o saber pratico. Sua esséncia tem
finalidade de planejar e concretizar mudangas na pratica assistencial na area de
saude e em especial na area de enfermagem, com o envolvimento do pesquisador
em agdes de assisténcia e de pesquisa (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014).

Na PCA o essencial € a convergéncia, ou seja, a juncado das acbes de
assisténcia com a de pesquisa no mesmo espaco fisico e corporal, em continua
acao dialogica, de expansibilidade, imersibilidade e simultaneidade entre o
pesquisador e o grupo profissional de assisténcia ((TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014).
Além disso, existe uma preocupag¢ao com o objeto de pesquisa, uma vez que o tema
precisa surgir das necessidades do grupo envolvido (TRENTINI; PAIM; SILVA,
2014).

Por se tratar de uma pesquisa que ocorre dentro do campo assistencial em
saude, a PCA tem o propésito de obter transformagdes por construgdo de mudangas
em praticas, elaboradas de modo participativo, revigorando a competéncia da equipe
assistencial em saude nos caminhos da ciéncia, fomentando a qualificacdo do
préprio raciocinio e problematizando as mudancas. E na troca de experiéncia que o
pesquisador e sua equipe vao associando, a partir do problema em estudo, novos
problemas, podendo levar a expansividade da pesquisa e a construcdo da mudanca
inovadora (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014).
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O pesquisador inserido no campo de investigacdo estabelece uma estreita
relagdo entre ele e o campo de pratica assistencial estudada, possibilitando que
desempenhe o papel de participante da pesquisa, bem como se torna um potencial
pesquisador ao trabalhar as questdes de sua pratica cotidiana (TRENTINI; PAIM;
SILVA, 2014).

Optou-se por este desenho metodologico por permitir problematizar e
construir com a equipe multidisciplinar de UTI acbdes de Cuidados Paliativos para
pacientes com Limitacdo de Suporte de Vida, melhorando a qualidade e efetividade
da assisténcia prestada, pois a PCA objetiva desenvolver conhecimentos que
melhorem as praticas da assisténcia no espago da investigagado por introducao de
mudancas e/ou inovagdes, contando com a imersdo do pesquisador na pratica
assistencial no decorrer do processo investigativo (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014).

Segundo Trentini, Paim e Silva (2014) sdo quatros as fases de

implementacao da PCA, a concepcéo, a instrumentacdo, a perscrutacido e a analise.

A concepcao representa a escolha do tema, estabelecendo os objetivos, os
conceitos e pressupostos a serem utilizados na pesquisa. A instrumentacao trata-se
da escolha do local da pesquisa, dos participantes, bem como dos métodos e da
escolha da técnica a ser utilizada para a obtencdo e analise dos dados. A fase da
perscrutagdo inclui a coleta e os registros dos dados a serem utilizados, a fim de
produzir a construgao cientifica das atividades de pesquisa. A analise dos dados é
dividida em duas etapas: analise e interpretacdo. Na analise é realizada a apreensao
dos dados e na interpretacdo € possivel realizar a sintese, teorizacdo e
transferéncia, permitindo examinar subjetivamente os dados, descobrir os valores
contidos nas informagdes e realizar uma fundamentagcado tedrica, possibilitando
contextualizar os achados.

A seguir apresentam-se descritas as fases:

4.2 FASE DE CONCEPGCAO

Nesta fase o pesquisador decide o que ira investigar no seu contexto de
pratica profissional. Precisa definir quais sdo os problemas e o que poderia ser
modificado. Para tanto, deve justificar a escolha do objeto de pesquisa, além de
tracar objetivos. Por fim, também busca fontes de conhecimento na literatura
(TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014).
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E a fase relacionada com a origem do problema de pesquisa, quando o
pesquisador responde as perguntas sugeridas por Trentini, Paim e Silva (2014): O
que pesquisar? Quais mudangas sdo necessarias para melhorar a assisténcia?
Desta forma, nesta fase de concepcédo foram definidos a questdo norteadora, os
objetivos e 0 embasamento tedrico dessa dissertagao.

As escolhas do tema e dos objetivos se justificam pela trajetéria da
pesquisadora como Enfermeira intensivista, que vivencia na rotina diaria de UTI a
dor e o sofrimento de alguns pacientes com prognostico ruim com alguns
tratamentos invasivos, prolongados e futeis, bem como a falta de preparo da equipe
de saude em lidar com o tema morte e o processo de morrer. Ha também um
interesse particular no estudo desta tematica de Cuidados Paliativos, bem como a
vontade de implantar essa filosofia de cuidado na UTI.

Segundo Trentini, Paim e Silva (2014), o pesquisador deve consultar outras
pessoas envolvidas na pratica assistencial a respeito do tema de pesquisa e iniciar o
delineamento do problema de pesquisa a partir da sua vivéncia profissional.
Corroborando com a escolha do tema, as coordenag¢des médica e de enfermagem
do local em estudo também percebem a dificuldade da equipe multidisciplinar no que
se refere ao atendimento aos pacientes com Limitagdo de Suporte de Vida. Numa
reunido com as mesmas, elas relataram que, na sua experiéncia diaria, percebiam
que a equipe multidisciplinar se via insegura quanto aos cuidados a serem
realizados com pacientes em processo de morrer, pois hdao existe nenhum protocolo

ou acoes sistematizadas para a assisténcia a esse paciente.

4.3 FASE DE INSTRUMENTAGAO

Esta etapa consiste na definicdo do método e técnicas a serem utilizadas para
realizacdo da pesquisa (TRENTINI, PAIM, SILVA, 2014). Na fase de instrumentagao
os procedimentos foram detalhados, realizou-se a descricdo do método para o
alcance dos objetivos da pesquisa, ou seja, a escolha do espago fisico e dos
participantes da pesquisa, os meétodos e técnicas para coleta e analise das

informagdes coletadas.
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4.3.1 Local do Estudo

O estudo foi realizado em uma UTI Clinico- Cirdrgica de um hospital publico,
com atendimento exclusivo pelo SUS, situado na Cidade de Curitiba/Parana. Trata-
se de uma instituicdo que atende areas de materno-infantil, de infectologia e
cirurgias de correcao de defeitos congénitos da face, e atualmente tem uma nova
missao de ser um centro de exceléncia no atendimento aos acidentados em geral e,
em especial, aos acidentes e doencas do trabalho. O hospital tem um total de 222
leitos de internacdo, sendo 30 leitos destinados para a UTI adulto. Destes, sdo 20
leitos para a UTI Geral e 10 leitos para a UTI Clinico-Cirurgica, sendo esta ultima o
local onde sera realizada esta pesquisa.

A UTIl Clinico-Cirurgica €& formada por uma equipe multidisciplinar
especializada para atender 10 leitos. Os motivos de internamento variam, sendo os
principais traumas decorrentes de pdés-quedas, acidentes de transito e violéncia
pessoal. A taxa de mortalidade também varia, dependendo da gravidade dos
pacientes internados. A causa de 6bito mais frequente esta relacionada ao quadro
de Choque Séptico Refratario, seguido de Complicagbes Cirurgicas e Morte
Encefalica (HOSPITAL DO TRABALHADOR, 2017;2018).

Durante o ano de 2016, segundo indicadores do servigo, a mortalidade e a
limitacdo de suporte de vida estiveram interligadas no dia a dia da UTI Clinico-
Cirargica. No més de junho/2017, na UTI Clinico-Cirurgica foram registrados cinco
obitos, sendo um Morte Encefalica e quatro pacientes que tiveram Limitacdo de
Suporte de Vida, o que demonstra a necessidade de discutir com a equipe sobre
Cuidados Paliativos para pacientes com Limitacdo de Suporte de Vida nesse setor
(HOSPITAL DO TRABALHADOR, 2017;2018).

4.3.2 Participantes do Estudo

Na PCA, os participantes podem ser pessoas que atuam profissionalmente ou
que recebem cuidados no local estudado (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014). O termo
“Cuidados Paliativos” & utilizado para designar a acdao de uma equipe
multiprofissional para pacientes fora de possibilidades terapéuticas, ja que sua
proposta consiste em cuidar do individuo em todos seus aspectos: fisico, mental,
espiritual e social (HERMES; LAMARCA, 2013). Portanto, os participantes deste
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estudo foram os profissionais que faziam parte da equipe multidisciplinar da UTI
Clinico-Cirurgica do Hospital de estudo.

A equipe multidisciplinar da UTI Clinico-Cirurgica em estudo € composta por
médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, psicologas, nutricionistas, assistentes sociais,
fonoaudidloga e os técnicos de enfermagem. Estima-se cerca de 45 profissionais
atuantes nesse setor.

Na reunido multidisciplinar que ocorre diariamente, pela manha, para
discussao do quadro clinico dos pacientes internados e decisdes sobre condutas a
serem adotadas participam a médica diarista e residentes, a fisioterapeuta do turno
da manha, os enfermeiros do turno da manha, a psicologa, a nutricionista, a
assistente social e a fonoaudiéloga, eventualmente participam o farmacéutico e a
enfermeira da Comiss&o de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH).

Trentini, Paim e Silva (2014) ressaltam que essa metodologia € uma
construcdo coletiva do trabalho, um processo de mudanga e/ou inovagdao. O
pesquisador, sozinho, ndo € capaz de concretizar mudancas no ambiente de
trabalho. Por isso, ele precisa expor e negociar o projeto de mudancga/inovagao com

os participantes da pesquisa.

Critérios de inclusdo:

o 12 etapa - Instrumento de Pesquisa: todos profissionais da equipe
multidisciplinar que atuam e participam da assisténcia direta ao paciente na rotina
diaria da UTI Clinico-Cirurgica.

o 22 etapa — Grupos de Discusséao: profissionais que participam da Reunido

Multidisciplinar que ocorre diariamente na UTI Clinico-Cirurgica.

Critérios de exclusao:

o Profissionais que estejam afastados por motivos de saude, férias e Licenga —

prémio no periodo da realizagao das entrevistas.
4.3.3 Aspectos Eticos
Esta pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa do Hospital do

Trabalhador/ Secretaria de Saude do Estado do Parana e aprovado sob o Parecer n°®
2.252.834 (ANEXO 1).
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O trabalho respeitou o contido na Resolugao 466/2012 (BRASIL, 2012),
promulgada pelo Ministério da Saude, referente a pesquisa com seres humanos.
Esta resolugdo possui os quatro principios basicos da bioética (autonomia,
beneficéncia, ndo maleficéncia e justica), e visa assegurar os direitos e deveres da
comunidade cientifica, dos participantes da pesquisa e do Estado, e no que se refere
a confidencialidade, anonimato dos participantes, sigilo das informacdes e uso dos
resultados unicamente para fins de publicagdo eventos e revistas de cunho
cientifico.

Os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE 1) para a aplicacdo do instrumento de pesquisa e tiveram garantidos
seu anonimato e a confidencialidade dos dados.

Os participantes foram identificados como P1, P2, P3, e assim

sucessivamente, respeitando os aspectos éticos da pesquisa.

4.4 FASE DE PERSCRUTAGAO

Perscrutar significa examinar ou investigar rigorosamente algum tema ou
assunto. A fase de perscrutagao esta entrelacada com as fases de instrumentacgao e
analise, ou seja, elas ocorrem simultaneamente. E nesta fase que se determinam as
estratégias para a obtencdo das informacbdes e para a definicdo da analise dos
dados (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014).

4.4 1 Coleta de Dados

Entre os métodos de coleta de dados que a PCA contempla e que foram
utilizados nesta pesquisa, estdo o questionario auto aplicavel e a discussdo em
grupos. Estes métodos vao ao encontro dos objetivos da pesquisa qualitativa, que
busca abstrair a subjetividade do problema, permitindo sua compreensdo como um
todo (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014).

A coleta de dados para esta pesquisa foi realizada em duas etapas. A
primeira ocorreu no més de fevereiro de 2018, por meio de um instrumento de
pesquisa com quatro perguntas abertas, com questdes relacionadas a Limitagdo de
Suporte de Vida e Cuidados Paliativos em UTI, que foi aplicado a todos profissionais

atuantes da UTl em estudo (APENDICE 2). A segunda etapa ocorreu no més de
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maio de 2018, através de Grupos de Discussao durante a realizacdo da Reuniao
Multidisciplinar diaria da UTIl. Os dados foram obtidos exclusivamente pela
pesquisadora.

Para recrutamento dos participantes, a pesquisadora apresentou seu projeto
de pesquisa a todos os colaboradores da UTI Clinico-Cirurgica, nos trés turnos,
convidando para a participagéao no estudo. Para a aplicagdo do instrumento de
pesquisa os participantes foram recrutados em seu horario de trabalho,
individualmente. E, para os grupos de discussao, os participantes foram recrutados
através de convite colocado no setor e encaminhado pelo grupo de Whatsapp da
equipe multidisciplinar (APENDICE 3).

Na primeira etapa da pesquisa foi utilizado um instrumento de pesquisa
(APENDICE 2) que foi estruturado em quatro perguntas com objetivo de investigar o
conhecimento da equipe acerca dos Cuidados Paliativos e da Limitacdo de Suporte
de Vida, bem como a percepcao dos participantes de como os Cuidados Paliativos
podem auxiliar na assisténcia a pacientes com Limitacdo de Suporte de Vida. Os
instrumentos de pesquisa foram entregues individualmente pela pesquisadora a
cada participante, durante seu horario de trabalho.

Devido a rotina intensa de procedimentos em UTI, alguns participantes
solicitaram mais tempo para conseguir responder ao instrumento, o que foi
permitido, desde que fosse entregue no mesmo dia.

Dos 48 profissionais atuantes, foi possivel coletar um total 37 instrumentos
preenchidos, havendo 4 recusas e os demais colaboradores afastados em periodo
de férias e/ou licenga prémio/ saude.

Posteriormente, os dados obtidos a partir do instrumento de pesquisa foram
analisados e subsidiaram os temas para realizagdo da segunda etapa, com os
grupos de discussao na reunido diaria com a equipe multidisciplinar.

Para a realizagdo dos encontros foi utilizado o Grupo de Discussao (GD), que
€ uma técnica de pesquisa orientada para a coleta de dados através de discussoes
compartilhadas entre pessoas reunidas em um pequeno grupo em torno de um
tépico sugerido pelo pesquisador, e que permite que se estabeleca uma via de
acesso para analisar a opinido coletiva do grupo. A analise das falas dos
participantes proporciona a identificacao da importancia coletiva de um determinado
tema (WELLER, 2006). Segundo Trentini, Paim e Silva (2014), a técnica de GD
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exige do pesquisador capacidades inerentes a coordenagao de grupo, a pesquisa e
a pratica assistencial.

Os grupos de discussdo tém sido utilizados na PCA com propodsito de
implementar projetos de pratica assistencial, com a construgdo de conhecimentos
acerca de temas emergentes do grupo. Conforme os grupos e suas discussdes vao
se desenvolvendo, sao realizadas ag¢des simultdneas de transmissao e troca de
conhecimentos e experiéncias entre os participantes, permitindo a transformacgao da
realidade (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014).

Na segunda etapa da pesquisa foram realizados trés encontros com a equipe
multidisciplinar, de aproximadamente 40 minutos cada. Os encontros ocorreram
antes da realizagdo da reunido multidisciplinar diaria da UTI, na qual participam
cerca de 10 profissionais (um médico, dois enfermeiros, dois fisioterapeutas, um
psicologo, um nutricionista, dois assistentes sociais e um fonoaudiélogo). Optou-se
por essa forma de grupos de discussdo e por esse horario, antes da reunido
multidisciplinar, devido a dinamicidade de trabalho dentro da UTI, sendo dificil tirar
os participantes para outro ambiente. O encontro foi realizado num espaco de
convivéncia dentro da UTI, que possui copa, sofa para descanso e TV, onde foi
possivel fazer a apresentacéao.

Para a realizagdo dos grupos de discussdo, foi utilizada a metodologia
expositiva dialogada com auxilio de apresentacdo do conteudo em slides pelo
programa Power Point, da Microsoft.

No primeiro encontro foram apresentados os resultados obtidos no
instrumento de pesquisa em relacdo aos conhecimentos da equipe sobre Cuidados
Paliativos e Limitagcao de Suporte de Vida, também foram levantadas as expectativas
para a construgcdo do Protocolo de Cuidados Paliativos para pacientes com
Limitagéo de Suporte de Vida em UTI (APENDICE 4).

No segundo encontro foram discutidas as ag¢des multidisciplinares para a
implantacdo de Cuidados Paliativos aos pacientes com Limitacdo de Suporte de
Vida em UTI e decidido os itens a ser colocados no Protocolo (APENDICE 5).

E, para o terceiro encontro, ja com a revisao de literatura realizada, as agdes
de Cuidados Paliativos em UTI descritas, foi elaborado pela pesquisadora um
Protocolo de Cuidados Paliativos para pacientes com Limitagao de Suporte de Vida
em UTI (APENDICE 6). Nesse ultimo encontro o Protocolo foi apresentado a equipe,

foram discutidas melhorias e feita a revisdo do mesmo. A construcdo prévia do
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protocolo pela pesquisadora baseou-se em: evidéncias da literatura e nos dados
coletados na 12 etapa e na 22 etapa.

Como as fases de Instrumentacdo, Perscrutacdo e Analise, propostas por
Trentini, Paim e Silva (2014), ocorrem concomitantemente, a descricdo desses
processos sera mais detalhada no capitulo posterior: Apresentagao e Discussao dos
Resultados.

Apoés a realizagdo dos grupos de discussédo, o conteudo do Protocolo foi
validado através de um instrumento construido pela pesquisadora (APENDICE 7),
entregue & sete juizes e calculado pelo indice de Validade de Contetdo.

Em seguida, o Protocolo foi apresentado a todos os profissionais atuantes no
servigo participante da pesquisa, servindo de guia para a equipe multidisciplinar, e a

Direcado do Hospital em estudo para ser institucionalizado.

4.5 ANALISE DOS DADOS

A Ultima fase da PCA é denominada Analise, a qual € composta de quatro
processos: apreensao, sintese, teorizacao e transferéncia. Nesta pesquisa, as fases
de Perscrutacdo e Analise ocorreram de forma simultdnea, o que € uma
caracteristica fortemente evidenciada em pesquisas convergentes assistenciais, e
em pesquisas qualitativas. De acordo com Polit e Beck (2011), em estudos
qualitativos as etapas de amostragem, coleta, analise e interpretagcdo dos dados
podem ocorrer num mesmo momento.

Segundo Trentini, Paim e Silva (2014) o processo de apreensao € o estagio
da coleta de informacgdes. Ressalta-se que para a apreensao dos dados foi utilizado
o instrumento de pesquisa na primeira etapa da pesquisa.

O proximo processo de analise da PCA é o de sintese, que consiste em
reunir elementos diferentes, concretos ou abstratos, e fundi-los num todo coerente,
definindo a relacdo entre temas e conceitos. Consiste em sintetizar as informacodes
obtidas e identificar padrées que esclarecem o problema investigado, examinando
subjetivamente as associagbes e variagdes das informagdes obtidas (TRENTINI;
PAIM; SILVA, 2014). Nesta fase foi feita a contextualizagdo dos dados obtidos no

instrumento de pesquisa.
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Uma estratégia recomendada pela PCA e utilizada na pesquisa foi a
codificagado, que consiste em marcar trechos das respostas obtidas, a fim de rastrear
palavras e frases semelhantes que foram reunidas em categorias.

Todo o material gerado no instrumento de pesquisa foi submetido a analise
tematica, visando manter a coeréncia no processo de analise de todos os dados.
Segundo Pope e Mays (2009) a analise tematica € uma forma simples e comumente
utilizada em pesquisas de saude. Para Braun e Clarke (2006) a analise tematica é
um método para identificar, analisar e relatar temas dentro dos dados, ela organiza e
descreve os dados obtidos em detalhes e oferece uma abordagem acessivel e
flexivel para analise.

Para a analise tematica dos dados obtidos foram realizadas as seis etapas
descritas por Braun e Clarke (2006): familiarizar-se com os dados, gerar cédigos
individuais, procurar por temas, rever temas, definir e nomear temas e gerar os
relatérios.

Conforme essas etapas, foram realizadas uma leitura e releitura aprofundada
das falas obtidas, em seguida, feito o agrupamento dessas falas, identificando as
relagcbes entre as mesmas, para codifica-las e gerar temas interconectados. Apds, foi
realizada a avaliacdo de todos os dados para verificar se eles foram incluidos
corretamente, o que é caracteristico desse tipo de analise (POPE; MAYS, 2009), e
entdo foram definidos os temas, que sdo um conjunto de expressdes com
caracteristicas similares, contextualizando com os dados de literatura.

Os dados obtidos formaram cinco temas: (1) Caracterizando o perfil dos
participantes, (2) ldentificando a Limitacdo de Suporte de Vida, (3) Identificando os
Cuidados Paliativos, (4) Aplicando Cuidados Paliativos em pacientes com Limitagcao
de Suporte de Vida em UTI e (5) Descrevendo Agdes Multidisciplinares de Cuidados
Paliativos para pacientes com Limitacdo de Suporte de Vida em UTI.

O terceiro processo da Fase de Analise € a teorizagdo, que consiste na
identificacado, definicdo e construgcdo de relagdes entre um grupo de construtos de
modo a possibilitar a resolucdo do problema investigado. E um processo de
construcbes e reconstrugbes, um trabalho de verificacdo, seleg¢do, revisao e
descarte, para se chegar a um esquema que possa descrever e explicar o fenbmeno
estudado (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014).

Nessa fase do trabalho, a pesquisadora reuniu os dados da literatura com os

dados coletados na 12 e 22 etapas da Fase de Perscrutacdo, para elaborar o
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Protocolo de Cuidados Paliativos para pacientes com Limitacao de Suporte de Vida
em UTI.

O quarto e ultimo processo € o de transferéncia, ou transferéncia de
resultados, que consiste na possibilidade de contextualiza-los e socializa-los, de
maneira que permita sua aplicagao na pratica assistencial e modifique a realidade. A
transferéncia atua em dois sentidos na PCA, um ligado a questdao do problema
estudado, e outro na ampliagao do resultado de modo a permitir que novas praticas
sejam incorporadas (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014).

Para Trentini, Paim e Silva (2014) protocolos precisam estar em concordancia
com o conhecimento a ser transferido, pois transmitem o conhecimento produzido na
pesquisa para uma linguagem acessivel, possibilitando a transformagéo da realidade
pratica.

A fase de transferéncia nesta pesquisa correspondeu a apresentacdo do
Protocolo para toda a equipe da UTI, servindo de guia para o cuidado ao paciente
com Limitacdo de Suporte de Vida, e a Direcdo do Hospital para institucionaliza-lo.

A utilizagcdo da metodologia da PCA foi um facilitador da pesquisa, dado que
proporcionou a convergéncia da pratica assistencial com a pesquisa cientifica. Com
auxilio da PCA foi possivel identificar o conhecimento da equipe e levantar os
cuidados a serem realizados aos pacientes com Limitacdo de Suporte de Vida em
UTI, facilitando a elaboragao do Protocolo a partir das questées do instrumento de
pesquisa e das conversas abordadas no grupo de discussao, propondo a pratica de

Cuidados Paliativos a esses pacientes.

4.6 VALIDACAO DO PROTOCOLO DE CUIDADOS PALIATIVOS PARA
PACIENTES COM LIMITAGAO DE SUPORTE DE VIDA EM UTI

Validacdo, segundo o dicionario Aurélio (FERREIRA, 2014), significa “ato ou
efeito de validar, de tornar ou declarar algo valido, legitimo” ou “teste que comprova
a validade, a corregcao ou concordancia com padrdes”.

Para validacdo do Protocolo de Cuidados Paliativos para pacientes com
Limitacao de Suporte de Vida em UTI, foi desenvolvido pela pesquisadora um
instrumento de validacdo (APENDICE 7) a ser respondido por um comité de

especialistas, composto por dois dominios principais: Apresentacado e Conteudo, que

foram subdivididos em dominios secundarios. Trata-se de uma escala tipo Likert
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com pontuacdo de 1 a 4, que teve como objetivo validar a
relevancia/representatividade de cada item dos dominios principais. Assim, as
opcoes de respostas foram: 1 = ndo relevante ou ndo representativo, 2 = item
necessita de grande revisdo para ser representativo, 3 = item necessita de pequena
revisdo para ser representativo, 4 = item relevante ou representativo (ALEXANDRE;
COLUCI, 2011).

A validagdo por comité de especialistas ocorreu da seguinte maneira: foi
entregue para os membros da equipe multidisciplinar, especialistas em UTI e
participantes dos grupos de discussao, um envelope contendo o protocolo impresso
e o instrumento de validagao, e informado que eles teriam o prazo de 7 dias para
devolver o instrumento preenchido. O escore do indice de Validade do Contetido
(IVC) foi calculado por meio da soma de concordancia dos itens que foram marcados
por “3” ou “4” pelos especialistas, dividida pelo numero total de respostas. Para
verificar a validade de instrumentos de uma forma geral, recomenda-se um valor de
concordancia minima de 0,90 ou mais (ALEXANDRE; COLUCI, 2011).

Foram entregues sete instrumentos de avaliagcdo, com um total de 77 itens
avaliados e o valor de concordancia alcancado foi: IVC= 0,96, sendo o Protocolo

considerado validado para uso.

O QUADRO 1 apresenta a sintese das fases da pesquisa convergente

assistencial realizadas nesta pesquisa:

QUADRO 1 - SINTESE DAS FASES DA PESQUISA CONVERGENTE ASSISTENCIAL, CURITIBA,
2018
(CONTINUA)

FASES DA PCA DEFINICOES FASES DA PESQUISA

Fase em que o pesquisador | Como os Cuidados Paliativos
decide o que ira investigar no | podem auxiliar na assisténcia
CONCEPGAO seu contexto de pratica | ao paciente com Limitacdo de
profissional (TRENTINI; PAIM; | Suporte de Vida em UTI?

SILVA, 2014).
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QUADRO 1 - SINTESE DAS FASES DA PESQUISA CONVERGENTE ASSISTENCIAL, CURITIBA,

2018
(CONCLUSAO)
FASES DA PCA DEFINIGOES FASES DA PESQUISA
INSTRUMENTACAO Fase em que os procedimentos | e Local de Estudo: UTI
sdo detalhados e realiza-se a | Clinico Cirtrgica de um hospital
descricdo do método para o | publico, com atendimento
alcance dos objetivos da | exclusivo pelo SUS, situado na
pesquisa, ou seja, a escolha do | Cidade de Curitiba, Parana.
espaco fisico e dos | Participantes da
participantes da pesquisa, 0s | Pesquisa: profissionais  da
métodos e técnicas para coleta | equipe  multidisciplinar  que
e analise das informagdes | atuam e  participam da
coletadas (TRENTINI; PAIM; | assisténcia direta ao paciente.
SILVA, 2014). . Coleta de  dados:
instrumento de pesquisa com
quatro perguntas abertas e
grupos de discussao.
E nesta fase que se|e Investigar )
determinam as estratégias para | conhecimento e problematizar
a obtencdo das informagdes e | com a equipe multidisciplinar
PERSCRUTAGAO para a definicdo da analise dos | sobre Cuidados Paliativos para
dados  (TRENTINI; PAIM; | pacientes com Limitagdo de
SILVA, 2014). Suporte de Vida em UTI.
E composta de quatro | Para a andlise dos dados
processos: apreensao, sintese, | utilizou-se a técnica de analise
teorizacdo e transferéncia. As | tematica, através da codificagao
fases de Instrumentacéo, | dos dados obtidos na 12 etapa,
. Perscrutagdo e Analise ocorrem | contextualizando-os num
ANALISE de forma simultdnea | processo de construgdes e
(TRENTINI;  PAIM;  SILVA, | reconstrugdes reunindo dados
2014). de literatura e dados coletados

na 22 etapa para elaboragéo do
Protocolo.

FONTE: Adaptado de PILER (2018).
LEGENDA: PCA — Pesquisa Convergente Assistencial
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5 APRESENTAGCAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A apresentacdo e discussao dos resultados estdo divididas conforme as
etapas da pesquisa. Na etapa 1 sdo apresentados e discutidos os temas obtidos
através da analise do Instrumento de Pesquisa, e na etapa 2 sdo descritos os

Grupos de Discussao, conforme quadro explicativo a seguir:

QUADRO 2 - SINTESE DOS RESULTADOS DA PESQUISA

ETAPAS APRESENTACAO

o Quanto ao perfil dos participantes:
Quadro 3.
° Identificando Limitagdo de Suporte de
Vida

ETAPA 1 — FASE DIAGNOSTICA o Identificando Cuidados Paliativos

(lNSTRUMENTO DE PESQUISA) . . CUidadOIS Paliativos _CO_mO alternativa de
cuidado ao paciente com Limitagdo de Suporte
de Vida em UTI

Acdes Multidisciplinares de Cuidados Paliativos
para pacientes com Limitagcdo de Suporte de

Vida em UTI:

o 1° Encontro - Apresentacdo de
Resultados da Etapa 1 e expectativas do Grupo.
° 2° Encontro - Construgdo de acgbes

multidisciplinares de Cuidados Paliativos a
pacientes com Limitagdo de Suporte de Vida em

ETAPA 2 - ELABORAGAO DO PROTOCOLO | VT

(GRUPOS DE DISCUSSAO) ° 3° Encontro - Protocolo de Cuidados
Paliativos para pacientes com Limitagdo de

Suporte de Vida em UTI.
° Validagdo do Protocolo de Cuidados
Paliativos para pacientes com Limitacao de
Suporte de Vida em UTI.

FONTE: A autora (2018).
LEGENDA: UTI — Unidade de Terapia Intensiva

5.1 ETAPA 1 — FASE DIAGNOSTICA

Nesta etapa foi aplicado o instrumento de pesquisa (APENDICE 2) & equipe
multiprofissional da UTI Clinico Cirurgica. Esse instrumento foi estruturado em quatro
perguntas com objetivo de investigar o conhecimento da equipe acerca dos
Cuidados Paliativos e da Limitacao de Suporte de Vida, bem como a percepg¢ao dos
participantes de como os Cuidados Paliativos podem auxiliar na assisténcia a
pacientes com Limitacdo de Suporte de Vida em UTI.

Foi possivel coletar um total 37 instrumentos preenchidos. Enquanto os

participantes respondiam, pbde-se observar algumas dificuldades, como
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comentarios entre os participantes para ajuda nas respostas, e procura no celular
para auxiliar nas respostas de algumas questdes, o que foi desconsiderado pela
pesquisadora.

Os dados coletados mediante a aplicacdo do instrumento foram analisados e
categorizados, de forma devidamente organizada nos parametros de anadlise de

pesquisa e apresentados a seguir (QUADRO 3):

QUADRO 3 - CARACTERIZANDO OS PARTICIPANTES DE ACORDO COM A CATEGORIA
PROFISSIONAL, TEMPO DE ATUACAO, IDADE E SEXO, CURITIBA, 2018

CATEGORIA N° DE TEMPO DE IDADE SEXO
PROFISSIONAL PARTICIPANTES | ATUACAO EM UTI (VARIACAOQ)

TECNICO DE 18 De 2 meses a 21 -53 anos 2 homens 16
ENFERMAGEM 17 anos mulheres
ENFERMEIRO (A) 6 De 2 meses a 29 — 49 anos 6 mulheres

14 anos
FISIOTERAPEUTA 3 De 2 a 7 anos 24 — 31 anos 3 mulheres
PSICOLOGO (A) 2 4 anos 30 - 38 anos 2 mulheres
ASSISTENTE 2 Aproximadamente 43 — 51 anos 2 mulheres
SOCIAL 10 anos
5 De 1 - 8 anos 30 — 38 anos 2 homens 3
MEDICO (A) mulheres
NUTRICIONISTA 1 1 ano 25 mulher

FONTE: A autora (2018).

Nesse quadro foi possivel observar que o instrumento de pesquisa contempla
toda a categoria de profissionais da equipe multidisciplinar da UTI Clinico Cirurgica,
devido a aceitacao de todas profissdbes a participarem do estudo, conforme o
proposito desta pesquisa. O tempo de experiéncia trabalhando em UTI variou entre
dois meses a 17 anos, sendo de uma técnica de enfermagem e uma enfermeira (2
meses), e de outro técnico de enfermagem (17 anos), respectivamente. A maioria
dos entrevistados foram mulheres, sendo apenas quatro participantes do sexo
masculino, dois técnicos de enfermagem e dois médicos. A idade média dos
participantes varia de 21 a 53 anos, sendo ambas as idades de duas técnicas de
enfermagem.

Existe como caracteristica a variedade de profissdes, idades e tempo de
experiéncia dos participantes, o que enriquece a analise dos dados, dando uma
diversidade de respostas para cada tema.

A partir da coleta, organizacao, familiarizagao, codificagcao e classificagao, os

dados foram categorizados e serdo apresentados a seguir.
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5.1.1 ldentificando a Limitagdo de Suporte de Vida

Desde os anos de 1990 dilemas de final de vida passaram a ser mais
estudados e discutidos, visando a morte com dignidade. Nesse periodo o conceito
de Limitacdo de Tratamento de Suporte de Vida, que envolve a ordem de nao
reanimar, a nao oferta e retirada de suporte de vida, surgiu com a finalidade de evitar
tratamentos futeis e prolongar o sofrimento (PIVA; CARVALHO, 1993).

A Limitacdo de Suporte de Vida tem sido aplicada como uma das estratégias
para minimizar a dor e o sofrimento quando o prognéstico do quadro clinico se torna
irreversivel (PAIVA; ALMEIDA; DAMASIO, 2014).Seguindo essa definicdo e
analisando as falas obtidas pela equipe, pdde-se averiguar que os profissionais
envolvidos no estudo entendiam o tema, pois essa pratica faz parte da rotina diaria
da UTI. Muitos correlacionaram com assuntos envolvidos com a Limitacdo de
Suporte de Vida, como pacientes sem prognodstico e a nao oferta ou retirada de

tratamentos fateis. A seguir algumas dessas falas:

“Retirar ou limitar suporte como drogas vasoativas, exames de rotina... em
pacientes incuraveis, que ndo existe prognéstico favoravel” (P17)

“Entendo que seja um recurso terapéutico para pacientes em que medidas
para reversibilidade do quadro atual de saude ndo sdo mais possiveis e
tornam-se flteis e causa de sofrimento ao paciente”. (P22)

“Nao instituir medidas (medicamento, procedimentos, monitorizagao
invasiva) que caracterizem futilidade terapéutica mediante um quadro de
doencga sabiamente incuravel, evoluindo para terminalidade, evitando assim
a distanasia” (P 30)

“Quando o paciente tem um quadro clinico irreversivel, em que o suporte
avancado de vida se torne futil. Neste caso, é indicada a retirada deste
suporte ou, pelo menos, ndo acrescentar mais suporte ao quadro atual.” (P
32)

Atualmente ha uma preocupacao em privilegiar o “morrer com dignidade”, em
vez de prolongar o sofrimento de pacientes sem progndéstico em UTI, a Limitagdo de
Suporte de Vida pode ser utilizada para evitar esses tratamentos futeis (MAZUTTI,
NASCIMENTO; FUMIS, 2016). O que se pode verificar de maneiras variadas nas
falas a seguir, como oferecer morte digna ao paciente, bem como nao fazer

distanasia ou nao prolongar o sofrimento do paciente:
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“Limitar & deixar de oferecer algo que ndo ira trazer mais mudanga no
progndstico do paciente, somente prolongando o sofrimento” (P10)

“Restringir a oferta de recursos farmacolégicos, diagndsticos e assisténcia
de um suporte avangado de acordo com o progndstico do paciente, isso é,
quando nado sera viavel, mantendo o padrao para qualidade de ‘morte
digna’.” (P12)

“Onde favorece ao paciente uma morte digna e nao prolongar o sofrimento
do paciente e familia.” (P15)

Conflitos bioéticos podem surgir em relagdo a tomada de decisdo para
Limitacdo de Suporte de Vida em UTI. O envolvimento da equipe multiprofissional
com suas competéncias e habilidades profissionais, bem como as vontades do
paciente e sua familia sdo elementos essenciais para essa decisao (MORITZ, 2012).

Verificando as falas dos participantes, observou-se que alguns profissionais
destacaram o envolvimento da equipe multiprofissional e da familia nesse

processo:

“Uma decisdo tomada diante da analise da equipe multidisciplinar, onde é
avaliada a condicdo clinica do paciente de sobreviver. A familia é
consultada em muitos casos, e a limitagdo sera decidida da melhor forma”
(P 8)

“E quando é decidido entre a equipe envolvida no atendimento do paciente
junto com a familia do doente que nao vai mais ser investido no tratamento
do doente.” (P21)

“Conjunto de medidas para o paciente em condi¢do clinica intratavel ou
irrecuperavel, limita-se os procedimentos invasivos, ATBs de amplo
espectro, ndo reanimacgao, e o viés é voltado para a qualidade do tempo de
vida. A familia permanece participativa e informada sobre o quadro.” (P23)

“Deixar de oferecer determinados cuidados/ parametros/ drogas, doses por
decisdo conjunta: profissionais assistentes, paciente e familia, a fim de nao
causar distanasia.” (P29)

A possibilidade de novos diagndsticos e o aparecimento de novos tratamentos
através do uso da tecnologia permitiram que doencas, antes incuraveis, atualmente
possam ser tratadas e pacientes graves possam ser mantidos por longos periodos
com suporte vital em UTls. Esse avango tecnoldgico faz com que os profissionais de
saude se sintam pressionados a oferecer aos pacientes todos os recursos possiveis,
independente do prognoéstico (PARANHOS, 2011).

Entretanto, em alguns casos a morte € inevitavel, sendo apenas lentificado e
prolongado o processo de morrer, causando, muitas vezes, mais sofrimento e dor ao
paciente e sua familia (BITENCOURT et al., 2007).



61

A Limitacdo de Suporte de Vida tem o propdsito do “morrer com dignidade”,
fazendo com que os profissionais de saude passem a discutir e se confrontar com
decisbes de recusar ou suspender tratamentos considerados futeis, valorizando o
respeito ao paciente e mantendo sua dignidade na fase final de sua vida (LAGO et
al., 2005).

A tomada de decisao sobre Limitagao de Suporte de Vida € um processo que
se inicia pela aceitacdo da morte e envolve uma decisdo compartilhada e unanime
entre equipes assistenciais, o paciente, quando possivel, e sua familia. Ha duas
decisbes a se considerar: uma é manter todo tratamento até que ocorra o 6bito,
considerado tratamento futil, e a outra é proceder com a limitagcdo de suporte,
reconhecendo a inutilidade do tratamento (TROTTA, 2012).

Sobre os conhecimentos da equipe multidisciplinar acerca da Limitagcdo de
Suporte de Vida, pode-se concluir que os mesmos entendiam e identificavam os
assuntos correlacionados a esse tema, associaram que deve ser uma decisao
conjunta dos profissionais envolvidos na assisténcia com o paciente e sua familia,
bem como a Limitagdo de Suporte de Vida deve ser uma medida para nao prolongar
o sofrimento e promover uma morte digna aos pacientes sem possibilidade de

melhora.

5.1.2 Identificando os Cuidados Paliativos

O Cuidado Paliativo é definido como uma abordagem que melhora a
qualidade de vida de pacientes e familias que enfrentam problemas associados a
doengas que ameagam a vida. Seu objetivo é prevenir e aliviar o sofrimento através
da identificagao precoce, avaliagao correta e tratamento da dor e outros problemas
fisicos, psicossociais ou espirituais (OMS, 2017).

Diante desse conceito, os Cuidados Paliativos devem ser oferecidos a todos
os pacientes internados em UTI, ja que os pacientes admitidos nesse setor estao
enfrentando problemas de saude com doengas que ameagam sua vida. Em
decorréncia dessa realidade, é fundamental a consolidacdo dos Cuidados Paliativos
como uma filosofia de cuidado no ambiente de UTI, sendo indispensavel a
implementacdo de um atendimento qualificado de toda equipe multidisciplinar, com
objetivo de assistir o paciente em final de vida em todas as suas dimensoes,

garantindo o seu bem estar e respeitando a sua dignidade (SILVA et al., 2013).
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Ao analisar os dados obtidos, podem-se observar palavras correlacionadas
com Cuidados Paliativos e que se repetem em varias falas, como, por exemplo,
alivio do sofrimento, oferecer morte digna, oferecer qualidade de vida, alivio da
dor e promog¢ao do conforto ao paciente, concluindo que havia um entendimento

da equipe sobre esse tema, como nas falas dos participantes:

“Conjunto de cuidados em pacientes em probabilidades terapéuticas,
oferecendo uma morte digna e diminuicdo do sofrimento em pacientes
incuraveis e em estagio avangcado de determinadas doengas, prevenindo
alivio do sofrimento e dor, tanto para paciente como para familiares” (P17)

“Cuidados Paliativos, para mim, é manter o paciente confortavel, sem dor,
depois que ja foi feito tudo o que se podia fazer para dar uma qualidade de
vida” (P27)

“Conjunto de medidas que visem o conforto do doente numa fase terminal
ou incuravel de uma doenga.” (P33)

“Proporcionar ao paciente condicbes mais confortaveis e dignas nos
momentos finais de vida, com relagdo a higiene, alimentagdo, medicagao,
etc.” (P36)

Os Cuidados Paliativos, por se tratar de uma abordagem complexa e que
objetiva atender todas as dimensdes do paciente e sua familia, priorizam uma
equipe multidisciplinar. Esse cuidado implica numa relagao interpessoal entre as
pessoas que cuidam e as que sao cuidadas, sendo as intervencbes técnicas
secundarias a relacdo que se estabelece entre paciente, familia e equipe
(CARDOSO et al., 2013).

Pode-se verificar que os profissionais entendiam que os cuidados paliativos
sdo uma abordagem que envolve a equipe multiprofissional, e que esta deve

promover assisténcia ndo sé ao paciente, mas também a sua familia:

“Sao os cuidados realizados a pacientes, e também a familia, cuja doenga é
irreversivel e levara a morte, visando promover o bem-estar e a dignidade
no processo de morte” (P1)

“E um conjunto de cuidados que promove a qualidade de vida de pacientes
e seus familiares, proporcionando alivio do sofrimento, dor e outros
problemas de natureza fisica, psicossocial e espiritual” (P25)

“A introducéao/ visdo de cuidados multidisciplinares que visam o conforto do
paciente/familiar, sejam eles exclusivos ou ndo, mas que tém por objetivo
qualidade de vida” (P29)

“Assisténcia e medidas de conforto para o paciente envolvendo familia e
equipe multidisciplinar para assistir o paciente quando a terapéutica curativa
nao é possivel’ (P31)
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Os Cuidados Paliativos surgiram nos anos de 1980 no Brasil, e eram
cuidados destinados a pacientes terminais de cancer (FALCO et al., 2012). Algumas
respostas obtidas demonstram que o entendimento sobre Cuidados Paliativos ainda

€ visto como um cuidado realizado principalmente para pacientes terminais:

“Sao os cuidados ou medidas de conforto que prestamos para amenizar o
sofrimento de pacientes terminais” (P13)

“Cuidados e assisténcia realizada por uma equipe multidisciplinar com
objetivo de qualidade de vida para paciente perante a doenga terminal”
(P11)

No entanto, em 2002 e novamente em 2017, denotando ampliacdo desse
entendimento, os Cuidados Paliativos foram redefinidos como uma abordagem que
melhora a qualidade de vida de pacientes que enfrentam problemas relacionados a
doengas ameacgadoras da vida (OMS, 2017).

Em duas falas, verifica-se essa compreensao dos participantes, de que essa
abordagem deve ocorrer desde o inicio do diagnéstico do paciente:

“Medidas a serem tomadas para garantir conforto e alivio de sofrimento.
Devem ser iniciados desde o inicio do diagnéstico de uma doenga crbnica
incuravel, paralelamente aos cuidados terapéuticos especificos” (P30)

“Sao cuidados que visam o bem-estar clinico do paciente e que devem ser
iniciados em qualquer estagio de sua doenca, independentemente se ela é
terminal ou ndo” (P32)

Alguns participantes, técnicos de enfermagem, consideram os Cuidados
Paliativos como a prépria assisténcia de enfermagem prestada por eles no dia a
dia da UTI, por serem os profissionais mais envolvidos no processo de cuidar.
Porém essa compreenséao deve ser questionada, pois os Cuidados Paliativos devem
estar inseridos em um modelo de cuidado humanizado, tratado n&do apenas como
uma obrigagdo, mas baseado em respeito e solidariedade (SANTANA et al., 2016):

As falas abaixo demonstram o posicionamento dos participantes:

“Banho, medidas de conforto, como mudanga de decubito, medicacao
conforme prescrigdo médica troca de fralda, dieta, etc.” (P5).

“E mantendo os cuidados normais de assisténcia juntamente com sedacao
e medidas de conforto” (P7)
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“Sao os mesmos cuidados como uma pessoa que tem 100% de chance de
sair da UTI, mudanca de decubito, banho, troca de curativos, higiene
oral...” (P19)

“Cuidados paliativos é fazer as medicagbes prescritas que tiver, dar
conforto, fazer todos os cuidados igual aos outros pacientes” (P21)

Segundo Paranhos (2011) para ter uma morte digna o paciente precisa de
qualidade de vida, cuidado centrado no mesmo e em sua familia, deciséo
compartilhada, alivio do sofrimento, comunicagdo clara, ambiente acolhedor,
relacionamento de ajuda entre todos e conhecimentos especificos sobre Cuidados
Paliativos.

A discussao e conhecimento sobre Cuidados Paliativos proporciona aos
profissionais de saude a melhoria da assisténcia prestada, mostrando um cuidar
mais humano com preocupacao no bem-estar, alivio da dor e conforto do paciente e
sua familia (FALCO et al., 2012).

Em UTI a morte é previsivel, uma vez que as pessoas ali internadas tém
sempre uma condigdo ameacgadora da sua vida, e a filosofia de Cuidados Paliativos
deve ser aplicada para todos os pacientes de UTI, juntamente com recursos
farmacolégicos e tecnoldgicos, sempre considerando o bem estar do paciente e sua
familia (FALCO et al., 2012).

Conclui-se, através das falas da equipe multidisciplinar, que havia a
compreensao de que os Cuidados Paliativos sdo uma abordagem multidisciplinar, e
possuem varias intervengbes para o alivio dos sintomas de sofrimento fisico,
psicossocial e espiritual, garantindo melhor qualidade de vida ao paciente e sua
familia, devendo ser iniciado desde a admissao do paciente na UTI, dentro de um

modelo de cuidado humanizado.

5.1.3 Aplicando os Cuidados Paliativos em pacientes com Limitacdo de Suporte de
Vida em UTI

Em relagcdo a pergunta feita aos participantes da pesquisa sobre se
concordavam que os Cuidados Paliativos podem auxiliar na assisténcia ao paciente
com Limitacdo de Suporte de Vida, constatou-se que havia um consenso entre todos
de que sim, e dentre as principais justificativas esta a de que todo ser humano tem o

direito de morrer sem sofrimento.
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Existem particularidades sobre o paciente que interna em UTI. Na maioria das
vezes sdo admitidos quando existe possibilidade de reversdo da doencga; entretanto,
a evolucdo pode ser desfavoravel e a equipe deve estar preparada para saber
interpretar quando o paciente ndo ird mais se beneficiar com o tratamento intensivo.
Nessas situacdes, os Cuidados Paliativos se tornam imprescindiveis e complexos o
suficiente para propiciar uma atencao especifica e continua para o paciente e sua
familia, prevenindo uma morte com sofrimento (MORITZ, 2012).

E importante destacar que, diante da irreversibilidade da doenca e da
proximidade com a morte, deve-se superar o conceito de que “ndo ha mais nada a
fazer”, pois sempre ha um tratamento para controlar e aliviar os sintomas e
sofrimentos do paciente, e, para que isso ocorra, a equipe multiprofissional deve
estar preparada para readequar o cuidado intensivo para o paliativo (MORITZ,
2012).

Nas falas dos participantes pode-se identificar o reconhecimento dos
profissionais que afirmaram que o Cuidado Paliativo pode contribuir para a
assisténcia a pacientes com Limitacao de Suporte de Vida, como afirma Gulini et al.
(2017), prestando um cuidado que vise conforto e bem-estar ao paciente e seus

familiares:

“Sim, porque tem como objetivo o alivio do sofrimento e a humanizagc&o no
processo de morte” (P1)

“Sim, acredito que contribuem para uma melhor qualidade de vida,
possibilita uma discussdo ética a respeito de distanasia x ortotanasia,
aproxima os familiares dos cuidados, além de envolver a equipe” (P2)

“Sim, porque oferece suporte que possibilite ao paciente viver sem dores até
o momento de sua morte. E oferece suporte para seus familiares,
psicolégico e espiritual no cuidado ao paciente.” (P20)

“Claro, pois a qualidade do tempo de vida se inicia quando o paciente ja foi
solicitado a vagal/leito de UTI. Cuidados paliativos caminham lado a lado
quando se decide com a equipe multi e os familiares a limitagdo.” (P23)

“Sempre! Embora o paciente tenha indicacdo de limitacdo de suporte de
vida, ndo significa que n&o tera nenhum cuidado. Este paciente em especial
precisa ter seu conforto garantido e isso ocorre através dos cuidados
paliativos.” (P32)

Denota-se em uma das falas o relato sobre a controvérsia de os Cuidados
Paliativos serem oferecidos em UTI e verifica-se a angustia do profissional diante de

doengas complexas e, muitas vezes, irreversiveis, com tratamento prolongado,
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aumentando o sofrimento de pacientes sem progndéstico, mas que vé nos Cuidados

Paliativos uma medida que pode auxiliar esses pacientes.

“Sim, mesmo que pareca controverso, a UTI também é um lugar em que
existe uma finitude para os recursos terapéuticos para se manter o individuo
vivo, e a dificuldade deste entendimento é a causa, muitas vezes, da
insisténcia da equipe em tentar todos os recursos disponiveis para o caso
do paciente, mesmo que nao esteja trazendo beneficio real para aquele
paciente, sendo a causa de sofrimento aparente para o paciente e sua
familia. Em muitas falas dos profissionais escutamos a metafora ‘E como
nadar, nadar e morrer na praia’. A questao € que as vezes esse esforgo é
em vao e ndo ira além da finitude do ser humano. Entao, é preciso entender
e estar preparado para a utilizagdo do cuidado paliativos como recurso
terapéutico também.” (P22)

Por fim, como se confirma nas falas dos participantes, a UTI atende a
demanda de pacientes que necessitam de cuidados de alta complexidade, num
ambiente altamente tecnoldgico, mas, diante da impossibilidade de melhora, os
Cuidados Paliativos devem servir como alternativa para melhorar a qualidade de
vida desses pacientes cujo tratamento foi limitado, oferecendo uma morte digna e
sem sofrimentos (MORITZ, 2012).

5.1.4 Descrevendo Acdes Multidisciplinares de Cuidados Paliativos para pacientes

com Limitacdo de Suporte de Vida em UTI

Os Cuidados Paliativos pressupdem a acado de uma equipe multidisciplinar,
pois sua abordagem deve cuidar do individuo em todos os aspectos, fisico, mental,
espiritual e social; o que requer dessa equipe a complementacdo de saberes e
partilha de responsabilidades, visando o bem-estar do paciente e sua familia
(HERMES; LAMARCA, 2013).

A seguir, sera apresentada a descricao sobre como a pratica profissional dos
participantes, aliada aos Cuidados Paliativos, pode auxiliar na assisténcia ao
paciente com Limitacdo de Suporte de Vida em UTI. As respostas foram analisadas
e sintetizadas de acordo com as profissdes participantes na pesquisa, destacando
os cuidados mais evidenciados pelos profissionais.

As profissdes estdo em ordem alfabética.
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ENFERMAGEM (Enfermeiros e Técnicos de enfermagem)

O profissional de enfermagem é fundamental para a implantagéo de Cuidados
Paliativos, pela esséncia de sua formacgao, que se baseia no “cuidar’. A enfermagem
pode ser definida como a arte e a ciéncia de assistir ao paciente em suas
necessidades basicas, e, em se tratando de Cuidados Paliativos, busca contribuir
para uma sobrevida mais digna, realizando agdes de conforto ao paciente, além dos
cuidados basicos que o paciente necessitar (HERMES; LAMARCA, 2013).

Cabe ao enfermeiro, em especial, a gestdo do cuidado ao paciente, bem
como, por sua proximidade com o mesmo, ser o mediador da relagdo equipe
multiprofissional e paciente/familia (NILSON, 2012).

As falas das enfermeiras sintetizam o papel que desempenham no cuidado ao

paciente com Limitagcdo de Suporte de Vida:

“A parte que cabe a enfermagem é uma grande ‘fatia’ do cuidado paliativo,
pois, se pensarmos em assisténcia de enfermagem propriamente dita, ndo
muda nada. As intervengdes de higiene, conforto, medicagdes, alimentacao,
mobilizac&o, curativos, por exemplo, acabam que devem continuar a serem
realizadas. A dificuldade, muitas vezes, é da equipe em entender que nao
muda nada, e pelo contrario, este paciente merece mais dedicagao,
sensibilidade e esforco nos cuidados neste momento da vida” (Enfermeira

1).

“Prestando todo cuidado de enfermagem disponivel, promovendo conforto,
alivio da dor, apoio ao paciente e acolhimento a familia” (Enfermeira 3).

Os enfermeiros séo profissionais que tém papel fundamental na equipe em
relacdo aos Cuidados Paliativos, pois sdo os condutores de atencdo direta ao
paciente, cabendo a eles o cuidado e aproximando toda a equipe multidisciplinar na
participacao ativa dessa atencéao (LUIZ et al., 2018).

Em seguida, as principais abordagens obtidas da analise nas respostas pela

equipe de enfermagem:

- Oferecer carinho, dedicacdo, amor, respeito para que o paciente tenha um
descanso digno nesses momentos.

- Promover conforto e bem estar ao paciente.

- Realizar cuidados de enfermagem através da higiene, hidratagao corporal, higiene
oral, troca de -curativos, mudangas de decubito, colocacdo de coxins,

posicionamento no leito, massagens, mantendo sua dignidade e qualidade de vida.
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- Medicar conforme prescri¢cao, evitando a dor no paciente.

- Manter dieta adequada, auxiliar quando necessario e comunicar intercorréncias,
como desconfortos.

- Respeitar a privacidade e vontades do paciente, quando consciente.

- Conversar e ajudar com suas crengas para que possam encontrar paz nesse
momento dificil.

- Conversar e dizer palavras de conforto, fazer com que ele se sinta bem.

- Manter boa ventilagao, colocar oxigenoterapia, aspirar quando necessario.

- Acolher a familia, fazer com que ela faga parte dos cuidados, mostrando os
cuidados prestados ao paciente, proporcionando tranquilidade.

- Evitar comentarios desagradaveis, proporcionando um ambiente acolhedor ao
paciente e sua familia.

- Comunicar a equipe médica/ nutricao/ fisioterapia/ padres sobre as dificuldades e

solicitacdes dos pacientes, quando necessario.

Pode-se perceber que a enfermagem exerce um papel de extrema
importancia nos Cuidados Paliativos, atuando no controle dos sintomas e alivio da
dor, na comunicacdo com a familia e paciente, bem como seu destaque na
integracdo e comunicagdo com a equipe multidisciplinar, englobando os aspectos
biopsicossociais, € buscando uma melhor qualidade de vida e bem estar ao paciente
e sua familia (LUIZ et al., 2018)

FISIOTERAPIA

Cabe ao fisioterapeuta que atua em UTI, diante dos Cuidados Paliativos,
utilizar-se de métodos e recursos de sua profissdo para aprimorar a assisténcia ao
paciente, facilitando sua adaptacédo a progressiva perda de funcionalidade ou até a
chegada da morte, minimizando os sintomas (GULINI, 2012).

As principais abordagens fisioterapéuticas obtidas a partir da analise nas

respostas foram:

- Aliviar a dor, mediante mobiliza¢des, alongamentos e terapia manual.

- Aliviar o desconforto respiratorio, através de aspiragao e higiene bronquica.
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- Auxiliar na manutencédo de uma boa ventilagdo para o paciente, adequando o uso
de Oxigénio ou Ventilacdo Nao Invasiva se necessario, e parametros da Ventilagao

Mecanica, quando em uso.

Conclui-se que o fisioterapeuta, a partir de sua avaliacdo, estabelece um
programa de tratamento adequado com utilizagao de recursos, técnicas e exercicios,
objetivando, por meio de abordagem multiprofissional, o alivio de sofrimento, dor e
outros sintomas estressantes; alem de oferecer suporte para que os pacientes vivam
0 mais ativamente possivel, com impacto sobre a qualidade de vida, com dignidade
e conforto; oferecendo também suporte para ajudar os familiares na assisténcia ao
paciente (ANDRADE; SERA; YASUKAWA, 2009).

MEDICINA

Nos Cuidados Paliativos o foco ndo é a doencga, mas sim o paciente. Para
isso, o profissional médico deve atuar junto a equipe multiprofissional e garantir que
o cuidado alcance todos os aspectos biopsicossociais e espirituais do paciente e sua
familia. A comunicacado adequada é de extrema importancia, devendo o médico agir
como facilitador para que toda a equipe trabalhe numa mesma direcdo. Cabe
também ao profissional médico a responsabilidade de comunicar e passar as
informacdes sobre o quadro clinico ao paciente e sua familia (HERMES; LAMARCA,
2013).

A seguir, as principais abordagens obtidas na analise da equipe médica:

- Participar ativamente da tomada de decisédo da Limitacdo de Suporte de Vida.

- Coordenar e discutir com a equipe multiprofissional quanto ao quadro terminal do
paciente e medidas clinicas para conforto.

- Acolher e orientar o paciente (quando possivel) e familiares durante todo o
processo de internagao, com visitas estendidas, apoio religioso.

- Aliviar sintomas (dispneia, dor, nausea, émese, constipagéo, confusao mental, etc.)
decorrentes do quadro patologico.

- Oferecer conforto.

- Evitar a dor com adequacéao da analgesia.
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- Atender as necessidades basicas e de higiene do paciente, envolvendo a familia
no processo de cuidados e a equipe multiprofissional para minimizar o sofrimento do
paciente.

- Reavaliar e readequar o tratamento de acordo com as respostas do paciente.

NUTRICAO

A intervencgao nutricional adequada promove bem-estar, controle de sintomas
e melhora da qualidade de vida dos pacientes e de seus familiares (MORAIS et al.,
2016). Nos Cuidados Paliativos devem ser respeitados e observados os aspectos
bioldgico, emocional, social e cultural do paciente, o que pode ser verificado também
na alimentagdo do mesmo, sendo o nutricionista o principal agente nesse processo.

A sequir, as agdes obtidas no instrumento de pesquisa sobre a nutricéo:

- Auxiliar o paciente no manejo do suporte nutricional, melhorando a qualidade de
vida, adaptando a dieta as necessidades especificas individuais.

- Confortar a familia, quando necessario, em relacao as duvidas quanto a nutricao.

- Auxiliar na redugédo de sintomas gastrointestinais através da adaptagédo da dieta,
alteracdo de nutrientes, mudanca no porcionamento das dietas via oral ou alteracao

no volume e velocidade de infusdo das dietas enterais.

A nutricdo em Cuidados Paliativos deve oferecer conforto emocional, prazer,
auxiliar na diminuicdo da ansiedade, no aumento da autoestima e da independéncia
do paciente; permitir maior integridade e melhor comunicagdo com o0s seus
familiares, sempre visando a qualidade de vida e bem estar do paciente e
respeitando sua autonomia (NASCIMENTO, 2009).

PSICOLOGIA

O psicélogo, diante de questdes de final de vida, busca melhorar a qualidade
de vida do paciente, amenizando o sofrimento, ansiedade e depressdao do mesmo
diante da morte. A atuagao do psicélogo € importante tanto no nivel de prevencgao,

quanto nas diversas etapas do tratamento. Pode contribuir para que o paciente e
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seus familiares falem sobre o problema, ajudando no enfrentamento deste
(HERMES; LAMARCA, 2013).
A seguir, algumas das atividades realizadas pelo servi¢o de psicologia obtidas

no instrumento de pesquisa:

- Oferecer suporte emocional ao paciente e sua familia, fortalecendo recursos de
enfrentamento para a situacdo em que se encontram.

- Auxiliar o pacientes e sua familia no enfrentamento do processo de luto
antecipado.

- Auxiliar no processo de comunicagdo entre equipe multiprofissional e familia,
promovendo reunides entre as partes, garantindo a compreensao do quadro clinico.
- Auxiliar na preparagdo da familia para cuidados aos pacientes debilitados/

sequelados.

SERVIGCO SOCIAL

O assistente social desempenha dois papéis importantes em Cuidados
Paliativos, o primeiro & de informar a equipe sobre a histéria de vida do paciente,
para que, com as informacgdes, se planeje a melhor escolha de tratamento. A outra
funcao consiste no elo que deve fazer entre paciente/familia e a equipe, contribuindo
para o fortalecimento das relagdes e providenciando os recursos necessarios para
que o paciente tenha uma morte digna junto de sua familia (HERMES; LAMARCA,
2013).

A seguir, algumas das atividades realizadas pelo servigo social obtidas

através da analise:

- Contactar a familia sempre que necessario.
- Oferecer suporte a familia para enfrentar o momento de aproximagao da morte de
seu familiar.

- Orientar a familia quanto aos tramites legais apos o 6bito.

A atuacdo do assistente social em Cuidados Paliativos pode ser resumida em
conhecer paciente, familia e cuidadores nos aspectos socioeconémicos, visando ao

oferecimento de informacdes e orientagdes legais, burocraticas e de direitos, para o
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bom andamento do cuidado ao paciente e para a garantia de uma morte digna.
Cabe também a esse profissional avaliar a rede de suporte social dos envolvidos
para aciona-la em situagées de necessidade do paciente (ANDRADE; SERA;
YASUKAWA, 2009).

Tendo em vista que os Cuidados Paliativos sdo uma abordagem complexa e
que objetiva atender todas as dimensdes biopsicossociais do paciente e sua familia,
o atendimento deve ser feito por uma equipe multidisciplinar, que deve estar apta
para atender essas necessidades de forma integral e humanizada, articulando e
promovendo agdes que garantam uma sobrevida digna e o controle dos sintomas,
produzindo uma assisténcia harménica e adequada, visando ao bem estar e a
qualidade de vida do paciente (CARDOSO et al., 2013).

5.2 ETAPA 2 — ELABORAGCAO DO PROTOCOLO

Os Grupos de Discussao ocorreram nos meses de maio/junho de 2018, apds
a analise dos dados obtidos através da aplicagado do instrumento de pesquisa, que
subsidiaram as discussbes e permitiram a criacdo do Protocolo de Cuidados
Paliativos para pacientes com Limitacdo de Suporte de Vida em UTI.

A seguir sdo descritos os trés encontros:

5.2.1 Primeiro Encontro — Apresentacao de resultados e Expectativas do grupo

Para a realizagdo do primeiro encontro foi planejada uma apresentagao
(APENDICE 4), via Power Point, dos resultados obtidos na primeira etapa da
pesquisa.

Esse encontro foi realizado no dia 11/05/2018. A UTI Clinico Cirurgica tem
uma reunido multidisciplinar diaria, que acontece as 11 h; o encontro foi marcado as
10 h 20 m para que todos pudessem comparecer e, assim, permanecer para a
reunidao em seguida. Optou-se por essa forma de grupos de discussédo e por esse
horario, antes da reunido multidisciplinar, devido a dinamicidade de trabalho dentro
do setor, devido a dificuldade dos participantes em se deslocarem para outro
ambiente. O encontro se realizou em um espaco de convivéncia dentro da UTI que

possui copa, sofa para descanso e TV, onde foi possivel fazer a apresentacao.
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Participaram desse encontro 10 profissionais, que ja estavam presentes para
a reuniao multidisciplinar. Entre os participantes tivemos a médica coordenadora do
servico da UTI, a enfermeira do turno da manha e uma estagiaria do curso de
Graduagdo em Enfermagem da Universidade Federal do Parana (UFPR), duas
fisioterapeutas, sendo uma coordenadora do servico de fisioterapia das UTls e a
fisioterapeuta do turno da manh&, uma psicologa, uma fonoaudidloga, uma
enfermeira da CCIH e duas assistentes sociais que atendiam o setor e faziam parte
da equipe multidisciplinar. A nutricionista ndo pdde participar por intercorréncias na
sua rotina e justificou sua auséncia.

Primeiramente, a pesquisa foi reapresentada a equipe multiprofissional.
Foram mostrados os objetivos da pesquisa e a metodologia utilizada, explicando
sobre a importancia da participagdo da equipe, visto que a Pesquisa Convergente
Assistencial busca unir teoria e pratica e se caracteriza por mudancas no contexto
da pratica assistencial, incorporando acdes de pesquisa e assisténcia de forma
participativa (TRENTINI; PAIM; SILVA, 2014).

Em seguida, a pesquisadora apresentou algumas das respostas obtidas em
cada pergunta do instrumento de pesquisa, que eram lidas pelos participantes e
discutidas com a pesquisadora e equipe.

Na discussao do primeiro tema sobre Limitacdo de Suporte de Vida foram
selecionadas quatro respostas do instrumento de pesquisa, as expressdes da
equipe a cada leitura foram de surpresa e confirmagao com as falas.

Nesta discussdo houve o questionamento sobre critérios para se limitar o
suporte de vida aos pacientes. A pesquisadora relatou que existem pouco consenso
e poucos critérios estabelecidos, e os estudos ndo sao conclusivos a respeito desse
assunto, pois as praticas de Limitagdo de Suporte de Vida variam em diferentes
paises, cultura e regides, segundo Bitencourt et al. (2007). Houve concordancia
entre os participantes de que na UTlI em estudo havia a participagcado da equipe na
tomada de decisdo, mas a palavra final sobre a Limitacdo de Suporte de Vida era
uma decisdo meédica.

A UTI é o local de maior probabilidade de se decidir por Limitacdo de Suporte
de Vida dentro do ambiente hospitalar e, apesar de ser uma pratica crescente no
mundo, essa decisdo de limitar tratamento ainda é cercada de conflitos e dilemas. E
uma pratica legal no Brasil, garantida pela publicacédo da Resolugédo 1805/2006 do

CFM que da respaldo ao médico para limitar ou suspender procedimentos que
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prolonguem o sofrimento do paciente sem possibilidades de cura. Porém, para uma
adequada Limitacdo de Suporte de Vida, ressalta-se que a decisdao nao deve ser
tomada isoladamente pelo médico, mas deve-se incluir nesse processo toda a
equipe multidisciplinar e, principalmente, o paciente e sua familia, sempre visando o
bem estar e respeitando a autonomia do paciente (NUNES; SOUSA, 2017).

Ao tratar o segundo tema sobre Cuidados Paliativos, a pesquisadora iniciou
apresentando a definicdo de Cuidados Paliativos, atualizada em 2017 pela OMS, e
questionou os participantes sobre qual era o entendimento sobre essa definicao.
Uma participante falou sobre a inclusdo de criangas, que antes nao tinha, e outra
participante destacou que a definicdo atual ndo fala mais de doencas terminais, mas
sim de doencas que ameagam a vida. A pesquisadora destacou exatamente essa
parte da definicdo, pois os pacientes admitidos em UTI estdo sofrendo algum risco
de vida, portanto, devem receber paralelamente Cuidados Intensivos e Cuidados
Paliativos.

A médica participante indagou sobre o termo “paliativo” ainda ser visto para
pacientes em final de vida, mas que realmente era isso que se fazia na UTI
diariamente, quando a equipe se reunia e discutia sobre os cuidados em todos os
aspectos dos pacientes internados, relacionado aos problemas fisicos, psicossociais
e espirituais, e que talvez o mais utilizado pela equipe, fosse o termo cuidado
humanizado, mas que era a pratica dos Cuidados Paliativos, que s6é necessitava ser
aprimorada na rotina da UTI. Todos concordam e disseram que ainda havia muito a
se fazer para o paciente nessa abordagem de Cuidados Paliativos.

A palavra “Paliativo” siginifica “que tem a qualidade de acalmar, de abrandar
temporariamente um mal”’, € uma palavra de origem latina, “pallio”, que significa
cobrir com manto, encobrir, portanto, os Cuidados Paliativos propdéem ao profissional
de saude o desafio de cuidar com competéncia cientifica, sem esquecer-se da
valorizacdo do ser humano, sendo um cuidado humanizado. O trabalho
multiprofissional deve resgatar valores éticos humanos, bem como respeitar a
autonomia do paciente e sua familia, fazendo parte da humanizagao na assisténcia
(CARDOSO et al., 2013a).

Em seguida, os participantes leram algumas das respostas obtidas pela
equipe no instrumento de pesquisa relacionadas ao entendimento sobre Cuidado

Paliativo, mostrando que houve a compreensao de todos em relacido a esse tema.
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Houve depois a apresentacao das falas obtidas sobre a percepcéo da equipe
se os Cuidados Paliativos podem auxiliar na Assisténcia ao paciente com Limitagcao
de Suporte de Vida em UTI, mostrando haver consenso entre todos entrevistados de
que sim, os Cuidados Paliativos podem auxiliar na assisténcia aos pacientes e
familiares com Limitacao de Suporte de Vida. Nesse slide nao houve discussao, mas
as expressdes de concordancia s6 confirmaram essa colocacgao.

Em UTI, por vezes, apesar das medidas tomadas para salvar a vida do
paciente, estes evoluem com piora da doenca, ndo tendo mais o que ser feito no
aspecto “curativo” do tratamento, ficando fora das possibilidades terapéuticas, que é
quando se decide pela Limitacdo de Suporte de Vida. Com isso, os Cuidados
Paliativos tornam-se imprescindiveis e necessarios a fim de manter uma qualidade
de vida, sem prolongar o sofrimento no processo de morrer (FALCO et al., 2012). Os
Cuidados Paliativos a esses pacientes com Limitagcdo de Suporte de Vida servem de
alicerce aos pacientes e familiares, deixando o ambiente mais confortavel e com
maior conscientizagao a respeito do processo de morrer (COELHO, YANKASKAS,
2017).

Na discussao de como a pratica profissional de cada participante pode auxiliar
no cuidado ao paciente com Limitagdo de Suporte de Vida, a fonoaudidloga
questionou que nao participou da pesquisa, mas que fazia questao de participar dos
grupos de discussao, pois sua atuacao profissional também poderia auxiliar o
paciente, em relagdo a sua degluticdo, quando limitado o suporte de vida e da
instituicdo de Cuidados Paliativos.

Nessa discussdo a pesquisadora colocou uma fala referente a atuagdo de
cada categoria profissional, apds procedeu-se a leitura e discussao dos cuidados
obtidos.

Sobre o servico de Nutricdo houve a observagdo do grupo em relagdo a
equipe assistencial, que, por vezes, questiona o fato de retirar a alimentagao do
paciente, deixando-o em jejum, porém essa pratica é feita também para o conforto
gastrointestinal do paciente. Os pacientes em processo de morrer possuem menos
apetite, consomem os alimentos em menor quantidade, tém menos sede e, muitas
vezes, acabam recusando a alimentacdo em fungdo de sintomas como dor,
nauseas, vomitos, obstipacdo, diarreia, entre outros sintomas. A abordagem

nutricional deve, acima de tudo, oferecer prazer e conforto, respeitando a autonomia
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do paciente e de sua familia e evitando o tratamento futil, que s6 aumentaria o
sofrimento do paciente (NASCIMENTO, 2009; MORAIS et al., 2016).

A abordagem da Enfermagem também foi questionada e todos concordaram
com a resposta mostrada, de que os cuidados de enfermagem devem continuar os
mesmos, poréem com uma atengao maior, devido ao quadro de luto antecipado ao
paciente e sua familia. Neste sentido, Oliveira de Sousa et al. (2010) referem a
importancia e a necessidade de investir na conscientizagao dos profissionais de
saude, para que percebam que pacientes em Cuidados Paliativos requerem cuidado
préprio direcionado, garantia de dignidade e alivio do sofrimento. Esses autores
afirmam que os Cuidados Paliativos em UTI também s&o cuidados intensivos, e que
a equipe de enfermagem deve aprender a reconhecer suas necessidades, apreciar
pequenas realizagdes, e ter conhecimento de que sempre ha algo que pode ser feito
para o bem-estar do paciente.

Essa ultima discussdo serviu como contribuicdo para definir o proximo
encontro. A psicéloga falou sobre a importancia desse tema e sugeriu que fosse
aplicado os Cuidados Paliativos aos pacientes com Limitagdo de Suporte de Vida na
UTI, conforme o objetivo deste estudo, mas posteriormente esse cuidado se
estendesse a todos os pacientes admitidos na UTI.

A médica e uma assistente social relataram sobre um Projeto de
Humanizacao que estava iniciando nas UTls do hospital em estudo, e que a criacéo
do Protocolo de Cuidados Paliativos auxiliaria para o éxito desse projeto.

O encontro terminou com o desejo de continuidade de todos os participantes,
sendo previamente agendado, com objetivo de discutir as ac¢des de Cuidados

Paliativos para os pacientes com Limitagdo de Suporte de Vida internados na UTI.

5.2.2 Segundo Encontro — Constru¢do de agbes multidisciplinares de Cuidados

Paliativos a pacientes com Limitacdo de Suporte de Vida em UTI.

O segundo encontro com a equipe multidisciplinar ocorreu no dia 16/05/2018,
as 10 h 20 m, antes da reunido multidisciplinar diaria. Para esse encontro houve uma
discussao prévia sobre as ac¢des de Cuidados Paliativos inerentes a cada profissao.
Para isso, foi utilizado o tema definido na 12 etapa da pesquisa como “Acdes
Multidisciplinares de Cuidados Paliativos para pacientes com Limitacdo de Suporte
de Vida na UTI".
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Os dados obtidos em relacdo a esse tema subsidiaram a discussao. Foi
entregue uma folha para cada categoria profissional, com os dados sintetizados,
conforme estdo descritos nos resultados no item 5.1.4. Também foi feito uma
apresentacao, via Power Point (APENDICE 5), para facilitar a leitura, e, em seguida,
todos discutiram as a¢des obtidas nas respostas, complementando-as.

Participaram desse encontro oito profissionais da equipe multidisciplinar que
ja haviam participado do primeiro encontro, foram eles a médica “diarista” e
coordenadora do servigo, a nutricionista, a psicéloga, a fonoaudidloga, a enfermeira
do turno da manha, a assistente social e duas fisioterapeutas. A equipe se mostrou
disposta e motivada com a criagdo de um Protocolo de Cuidados Paliativos para
pacientes com Limitacdo de Suporte de Vida em UTI, principalmente envolvendo a
participacao de todos.

O encontro teve inicio com a definicdo de Cuidados Paliativos da OMS, e
destacando a relevancia desse tema, inclusive para pacientes internados em UTI.
Apos, foi apresentada uma foto da equipe, para que fosse demonstrada a
importancia do papel de todos para implantacdo do protocolo, sendo eles os
principais responsaveis por esta mudanca.

Para a dindmica da discussédo foi entregue a cada profissional uma folha
contendo os resultados descritos no item 5.1.4, pagina 51 desta dissertagdo, que
contém as agdes multidisciplinares obtidas na fase diagndstica. Cada profissional
procedeu a leitura sobre sua funcdo e sobre as agdes que foram destacadas no
instrumento de pesquisa, abrindo espaco para discussao com a equipe.

Ao ler sobre as atividades relacdo a nutricdo ndo foram indicadas outras
acdes, estando a equipe de acordo.

Para a fala da fonoaudiéloga, a pesquisadora buscou conhecer sobre sua
atividade, para facilitar sua participagcdo no grupo, visto que nao participou da
primeira fase da pesquisa. O papel da Fonoaudiologia na equipe de Cuidados
Paliativos €& proporcionar ao paciente a possibilidade de maior interagcdo com a
familia através da comunicagdo, e preservar de forma segura o prazer da
alimentagao por via oral, quando possivel (CALHEIROS; ALBUQERQUE, 2012). Ao
ler suas atividades (APENDICE 8), ela acrescentou mais duas acdes inerentes a sua
funcao:

- Definir uma via de alimentacéo segura.

- Respeitar a vontade do paciente, independente da via indicada pela fonoaudidloga.
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Em relacdo a esse ultimo cuidado reforgado pela fonoaudidloga, foi apoiada a
questao da nutrigdo, sobre o desejo dos pacientes de se alimentarem com comidas
de fora do hospital, o que foi relatado pela propria pesquisadora, que vivenciou uma
idosa internada com vontade de “tomar Coca-Cola®’. A equipe toda concordou que,
avaliando os casos, € possivel liberar alguns alimentos para que a familia
providencie e seja feita a vontade do paciente, proporcionando o bem estar. Esse

item ficou descrito na parte da Nutrigdo:

- Respeitar a vontade do paciente, analisando cada caso, em relagdo a ingesta de

alimentos trazidos de fora do hospital.

A proxima categoria profissional discutida foi o Servico Social. A equipe
concordou com as acgodes descritas e acrescentou a questdo do suporte dado ao
paciente que sai da UTI, pois tem pacientes que recebem alta da UTIl, mesmo com a
Limitagdo de Suporte de Vida instituida, ficando a assistente social responsavel
pelas orientagdes quanto a existéncia de Redes de apoio a familia para o cuidado
com esse paciente. Apos a chegada da Assistente Social para a discussado, a
mesma acrescentou sobre sua funcao de levantar a historia de vida de cada
paciente, repassando esses dados a equipe multiprofissional.

Cabe ao assistente social avaliar a rede de suporte social dos pacientes para
junto a eles aciona-la quando necessario; conhecer e estabelecer uma relagao
dentro do ambiente hospitalar, no intuito de garantir atendimento preciso ao
paciente, além de constituir-se como interlocutor entre paciente/familia e equipe nas
questdes relacionadas com aspectos culturais e sociais que envolvem o cuidado de
forma geral, bem como a acolhida do paciente e familia no momento do
enfrentamento de uma doenca incuravel e em fase final de vida (ANDRADE; SERA;
YASUKAWA, 2009).

Portanto, ao Servigo Social foram acrescentadas mais duas agoes:

- Levantar a histéria de vida do paciente e repassar esses dados a equipe
multiprofissional para que seja dada continuidade na assisténcia.
- Oferecer suporte a familia do paciente que recebe alta da UTI/ hospital, indicando

as redes de apoio externas para a continuidade do cuidado ao mesmo.



79

Em seguida foi feita a leitura das acbes da fisioterapia. O foco da fisioterapia
pode ser dividido conforme a funcionalidade do paciente: nos casos de dependéncia
total, o enfoque deve ser o posicionamento e orientagdo as mudancas de decubito e
mobilizacdo global, visando a prevengdo de deformidades e complicagcbes
respiratorias ou cardiovasculares; ja, no caso de maior independéncia do paciente, o
fisioterapeuta deve estimular o autocuidado com atividades diarias favorecendo a
funcionalidade do paciente, sempre na busca pela melhor reabilitacdo possivel
(GULINI, 2012). Com base nisso, as duas fisioterapeutas presentes acrescentaram

mais alguns cuidados a serem colocados:

- Manter maxima independéncia funcional do paciente, dentro das suas
possibilidades.
- Orientar pacientes/ familiares quanto aos cuidados de pacientes debilitados que

recebem alta da UTI.

Foi questionada pela médica a questdo da “Extubacao Paliativa”, que ja havia
ocorrido uma vez na UTI e, dependendo dos casos e vontade do paciente/familia,
pode voltar a acontecer. Uma das fisioterapeutas presentes afirmou sentir-se
desconfortavel com essa pratica, e houve a afirmacao da pesquisadora de que
outros membros da equipe também se sentem assim, devido ao desconforto
respiratorio do paciente. A psicologa indagou que essa pratica da Extubacao
Paliativa deve ser vista como as outras praticas de limitagdo de Suporte de Vida, por
exemplo, quando se retiram antibioticos ou quando se interrompe a hemodialise. Por
fim, ficou definido que a pesquisadora faria uma investigacdo sobre o tema e
colocaria sobre essa pratica no protocolo a ser criado.

A extubacdo paliativa ainda é uma pratica nova nas UTls, € uma deciséo
dificil que se refere a retirada da ventilagdo mecanica do paciente (REBELATO,
2015). Nos ultimos anos tem ocorrido um crescimento na aceitagcao dessa pratica
podendo ser parte de agdes paliativas dentro de UTI, porém, para que isso ocorra, &
altamente recomendada a presengca de uma equipe multidisciplinar treinada e
harménica para assegurar a dignidade do paciente e dar suporte a familia
(COELHO; YANKASKAS, 2017).

Na leitura das atividades desenvolvidas pela Medicina, houve a concordancia

de todos com a abordagem descrita, de que o médico deve atuar como facilitador
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para que toda a equipe trabalhe e ajude o paciente a exercer sua autonomia, com
isso, escolhas e decisdes passam a ser partilhadas entre paciente, familia e equipe
multidisciplinar, com enfoque nos Cuidados Paliativos (CONSOLIM, 2009). A médica
abordou que a questdo da “comunicacao”, deveria ser incluida também no protocolo,
pois percebia a dificuldade por parte dos residentes que passavam no setor,
principalmente em relacdo as noticias de Limitacdo de Suporte de Vida. Os
participantes também afirmaram que havia uma dificuldade de todos em lidar com
esse tema da morte, embora faga parte da rotina da UTI.

A morte e o morrer sdao temas que instigam e afligem as pessoas,
principalmente os profissionais de saude, por fazerem parte de sua vida profissional.
Na UTI se pode ter essa percep¢ao do processo de morrer ainda mais evidenciada,
bem como as implicacbes dessa relagdo entre profissional de saude, paciente e
familia (VICENSI, 2016). Dentre as fragilidades vivenciadas pelos profissionais de
saude em relacado ao processo de morrer, esta a dificuldade de aceitacdo da morte,
pois acreditam lidar com uma situagdo adversa aos seus principios do cuidado em
favor da vida, o que dificulta um cuidado de qualidade ao paciente em sua fase final
(CARDOSO et al., 2013).

Segundo Vicensi (2016) a morte gera conflitos entre os profissionais de
saude, que, mesmo habituados a conviver com ela, na sua pratica tém dificuldade
em falar sobre o assunto. Estes devem estudar e refletir acerca da morte e do
processo de morrer, ndo sO para atuar com mais eficiéncia e dignidade, mas
também para compreender essa fase como um fenémeno natural que faz parte da
vida.

Para falar sobre a morte e sobre mas noticias aos familiares, o profissional de
salde deve desenvolver habilidades de comunicacdo. O Cédigo de Etica Médica
(CFM, 2009) considera um dever do médico a revelagdo do diagnostico e
prognéstico do paciente, mas ressalva a possibilidade de efeitos adversos ao
paciente, dependendo da maneira com que essa noticia for dada. Para facilitar a
comunicacao entre equipe multiprofissional e paciente/ familia, foi criado o Protocolo
SPIKES, a fim de facilitar a transmissao de mas noticias (LINO et al, 2011), que
podera ser utilizado no protocolo a ser criado.

Também foi questionado pela pesquisadora sobre a questdo da tomada de
decisdo. A médica participante relatou que sempre que ia iniciar uma conversa com

os familiares sobre a decisdo de Limitar Suporte de Vida, dizia que houve uma
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discussdo com a equipe multidisciplinar e que havia concordancia de todos em
relacdo a essa decisdo, mas que essa conversa ficava apenas na evolugao médica
e da psicologia, que participava desse momento. Portanto, ficou decidido entre todos
a criacao de um documento, ou ata de reuniao familiar, para que a familia dé ciéncia
dessa conversa com a equipe multidisciplinar, servindo de amparo legal a equipe.
Também sera incluido pela pesquisadora no protocolo, o tema tomada de decisao.

O processo de tomada de decisdo em UTI € um dilema para os profissionais
de saude, pois, desde a internagao na UTI, as escolhas de tratamento afetam n&o sé
o paciente, mas seus familiares e a propria equipe (PAGANINI, 2011). A tomada de
decisdo no processo de morrer tem como protagonistas: o paciente, se ele for capaz
de responder por si, ou seu representante legal, no caso da incapacidade do
paciente para responder. Em todo caso, é importante sempre respeitar a autonomia
do paciente. Ao profissional de saude cabe estar preparado e competente para
intermediar e facilitar esse processo, respeitando a vontade e oferecendo os
cuidados necessarios, sempre registrando as decisdes em prontuario (LIMA; REGO;
BATISTA, 2015).

Em seguida, a psicéloga fez a leitura de suas agbdes e apontou sobre o
diferencial dos pacientes internados na instituicdo em estudo, pois seu atendimento
era, na maior parte das vezes, voltado a familia, pois o paciente encontrava-se
debilitado, sem condi¢gdes de comunicagdo, principalmente os pacientes com
Limitacdo de Suporte de Vida internados na UTIl. O psicologo deve estimular o
paciente e sua familia a pensar e falar livremente sobre sua situacédo, desse modo,
enfrentando seu sofrimento e contribuindo para uma melhor experiéncia do
adoecimento, processo de morte e luto (NUNES, 2009). As agdes da psicologia
permaneceram inalteradas, mas com destaque principal para a familia.

Houve também importante discussao entre os participantes em relacao a esse
tipo de paciente internado nessa instituicdo, pois sdo, em sua maioria, pessoas que
estavam saudaveis e sofreram algum tipo de trauma, e repentinamente se tornam
pacientes de UTI, com prognéstico indefinido. Cabe ao servigo de psicologia essa
tarefa de facilitar o enfrentamento da familia para essa situagao.

Ainda em relacao ao servigo de psicologia, foi questionada sua atuacdo com o
profissional de saude que assiste ao paciente, que também sofre com essas

situagdes de trauma, emergéncias e morte, cabendo ao psicélogo manter canais de
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comunicagdo com a equipe, identificando possiveis demandas e favorecendo o
enfrentamento dessas situagdes (NUNES, 2009).

Sobre as atividades desenvolvidas pela Enfermagem, todos concordaram
com as acbes apresentadas pela enfermeira. Foi dado destaque ao cuidado de
“Evitar comentarios desagradaveis, proporcionando um ambiente acolhedor ao
paciente e sua familia”, pois, com a presencga da familia no setor, a proximidade com
a equipe se torna maior e a equipe deve estar atenta aos procedimentos e atitudes.
Com essa discussao ficou decidido que a familia sera liberada a permanecer com os
pacientes nos casos de Limitacdo de Suporte de Vida e, quando a equipe achar
necessario, cabendo aos servicos de psicologia e de enfermagem as orientacdes
quanto a permanéncia no setor.

Apds o término das leituras das agbes de cada categoria profissional, os
participantes falaram sobre a importdncia de que essas acgdes estejam
documentadas, servindo de guia para o servico. Decidiu-se pela elaboragdo do
protocolo pela pesquisadora, abordando os seguintes topicos: Cuidados Paliativos
em UTI, Limitacdo de Suporte de Vida, Comunicacdo, Tomada de Decisdo em UTI,
as Acdes Multidisciplinares e, por fim, elaborar uma ata para a reunido com
familiares, que sirva de amparo legal para a equipe com a familia, dando ciéncia de
que foi comunicada sobre a Limitacao de Suporte de Vida.

Apos a elaboracdo do protocolo, ficou marcada a proxima reunidao para
apresentacao, revisao e aprovagao dos itens por parte da equipe multidisciplinar. A
pesquisadora reforcou que apds a validacdo do protocolo por parte da equipe, o
mesmo seria apresentado a toda a equipe assistencial, em todos os turnos, e a
direcédo do hospital, sendo esta etapa parte da pesquisa.

A médica sugeriu que essa dissertacdo fosse apresentada a direcdo de
enfermagem, para que se comece uma discussao a respeito de Cuidados Paliativos
para todo o hospital, ndo somente em UTI.

A discuss&o em grupo se encerrou sugerindo que se passe a utilizar, por toda
a equipe assistencial, na UTI, o termo: “paciente em Cuidados Paliativos”, e nao
mais “paciente com Limitacdo de Suporte de Vida”, e que seja esse termo utilizado

nas passagens de plantdo, bem como nas evolug¢des de cada profissional.
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5.2.3 Terceiro Encontro — Protocolo de Cuidados Paliativos para pacientes com
Limitacdo de Suporte de Vida em UTI

Para a realizacado do terceiro encontro foi construido pela pesquisadora, com
base nos resultados do instrumento de pesquisa e nos grupos de discussao, o
Protocolo de Cuidados Paliativos para pacientes com Limitacido de Suporte de Vida
em UTIL A construcdo do protocolo foi realizada baseando-se no Guia para
Construgdo de Protocolos Assistenciais de Enfermagem, feito pelo Conselho
Regional de Enfermagem de Sao Paulo (COREN/SP).

Esse guia define protocolo “como a descricdo de uma situacao especifica de
assisténcia/ cuidado, que contém detalhes operacionais e especificacbes sobre o
que se faz, quem faz e como se faz, conduzindo profissionais nas decisdes de
assisténcia, recuperagao ou reabilitagdo em saude” (CONSELHO REGIONAL DE
ENFERMAGEM DE SAO PAULO (COREN/SP), 2015, p.11), o que atende as
expectativas da pesquisadora e do grupo de discussao.

O uso de protocolos tende a melhorar a assisténcia, sendo instrumentos
legais, construidos dentro de principios da pratica baseada em evidéncias, dando
maior seguranga aos pacientes e aos profissionais de saude, reduzindo a
variabilidade de acdes do cuidado e melhorando a qualificagdo dos profissionais na
tomada de decisdo (COREN/SP, 2015).

Para construgcdo de protocolos sao sugeridos pela OMS e outros 6rgaos
nacionais e internacionais alguns elementos e critérios, como Origem, Objetivos,
Conflitos de interesse, Evidéncias, Grupo de desenvolvimento, Revisdo de
Literatura, Fluxograma, Indicador de Resultados, Validacdo pelos profissionais/
usuarios, Limitacdes e Plano de Implantacdo (COREN/SP, 2015), alguns desses
elementos tendo sido incorporados na criagcdo do Protocolo de Cuidados Paliativos
para pacientes com Limitagao de Suporte de Vida em UTI.

O Protocolo de Cuidados Paliativos para pacientes com Limitagdo de Suporte
de Vida em UTI foi elaborado pela pesquisadora com base na revisado de literatura e
nos dados coletados na 12 e 22 etapas desta pesquisa, trazendo como elementos a
Abrangéncia, Objetivos, Conceitos pedidos pela equipe multiprofissional, as A¢des
Multidisciplinares, que foram discutidas no encontro anterior, e o Diagrama de

Cuidados Paliativos para UTI. Dentre os conceitos pesquisados neste estudo, foram
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pesquisados “Extubacgao Paliativa” e “Comunicagao” conforme solicitado nos grupos
de discussao, sendo esses conceitos acrescentados ao Protocolo.

O Protocolo elaborado pela pesquisadora, como definido pela equipe no
encontro anterior, foi apresentado a equipe multidisciplinar no terceiro encontro, que
ocorreu no dia 07/06/2018, as 10 h, antes da reunido multidisciplinar diaria. Esse
encontro teve duracdo de 1 hora e participaram quatro membros da equipe
multidisciplinar, sendo eles a médica diarista e coordenadora da UTI, a enfermeira
do turno da manha, a assistente social e a nutricionista. A psicologa e a
fonoaudidloga nao puderam participar, pois estavam em férias, entretanto
contribuiram com a pesquisa, o que sera relatado posteriormente. E as
fisioterapeutas também ndo puderam comparecer devido a estarem participando de
outra reunido do servico no mesmo horario, mas também acrescentaram suas
contribuicdes.

A reunido foi iniciada com a apresentacdo do Protocolo de Cuidados
Paliativos para pacientes com Limitacdo de Suporte de Vida em UTI, mostrando a
maneira projetada pela pesquisadora e detalhando os itens do texto. Em seguida foi
entregue o protocolo impresso para os presentes e realizada sua leitura.

A medida em que se realizava a leitura foram sendo discutidos os itens, um a
um, quando necessario. Na parte da Abrangéncia e dos Objetivos foi solicitado
alterar para que os Cuidados Paliativos possam ser oferecidos a todos os pacientes
internados na UTI e intensificados quando definida a limitagdo suporte de vida, de
acordo com o que afirma Forte (2015), de que todo paciente internado em UTI deve
receber Cuidados Paliativos, ja que esses pacientes estdo com doengas que
ameacam sua vida, fazendo com que Cuidados Intensivos e Paliativos sejam
prestados paralelamente.

Na leitura do conteudo a médica destacou a importancia do protocolo para a
pratica diaria da UTI, principalmente em relagdo a Limitacdo de Suporte de Vida,
dando énfase as razdes e fatores que auxiliam no processo de tomada de decisao.
Também destacou a Bioética, no que tange aos quatro principios da Beneficéncia e
Nao Maleficéncia, Autonomia e Justiga, ou seja, de ndo causar dano, respeitar a
autonomia do paciente e ser justo nas decisdes, sendo esses principios
relacionados a filosofia do cuidar que prega os Cuidados Paliativos, que busca a

qualidade de vida ao paciente. A médica relatou que, desde que se comecgou a
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discutir Cuidados Paliativos, essa questao da qualidade de vida a fez repensar sobre
sua rotina diaria e suas decisdes, sempre pensando no melhor para o paciente.

Ao analisarem as Fases dos Cuidados Paliativos em UTI, foi sugerido que se
utilizem esses termos dentro da UTI, como, por exemplo, “paciente em fase 1 de
Cuidados Paliativos”, o que pode facilitar a assisténcia e as agbes de cuidado a
serem realizadas aos pacientes.

Na leitura das Acdes Multidisciplinares de Cuidados Paliativos a nutricionista

pediu para alterar uma de suas agdes para: “- Realizar o contato com a equipe de
nutricdo da Enfermaria para auxiliar na preparacao do paciente/ familia em caso de
alta hospitalar”, pois relatou sua dificuldade de poder fazer essas orientagdes nas
enfermarias, como estava sugerido anteriormente. A médica também sugeriu que
nas acdes da Nutricdo também fosse acrescentada a questdo de: —Considerar o
jejum, quando necessario, pois essa € uma discussao frequente entre os membros
da equipe.

Para a parte de Extubacao Paliativa, a pesquisadora apresentou somente a
definigdo, e os participantes concordaram em acrescentar no protocolo que deve ser
analisado cada caso, de cada paciente, respeitando sua autonomia e vontade da
familia, pois esse assunto ainda é um tema bastante polémico.

Apesar de a fonoaudidloga nao estar presente na reunido, ela deixou suas
consideragdes sobre o protocolo com a pesquisadora, e de sua parte pediu para

alterar somente um dos cuidados “- Definir uma via de alimentagcdo segura em
relacdo a degluticdo”.

Na parte da Comunicacéo entre equipe multiprofissional e paciente/ familia, a

pesquisadora fez um estudo sobre o tema e verificou 0 uso do Protocolo SPIKES em
varios servigos de saude, principalmente em UTlIs. Se trata de um protocolo criado a
fim de facilitar a comunicacdo de mas noticias através de seis passos que devem ser
seguidos. O primeiro passo (Setting up) refere-se a preparagdo da equipe e do
espaco fisico para o evento; o segundo (Perception) verifica até que ponto o
paciente/ familia tem consciéncia de seu estado; no terceiro (/nvitation) procura-se
entender quanto o paciente/ familia deseja saber sobre sua doenga; o quarto
(Knowledge) constitui a transmissao da informagao propriamente dita; o quinto passo
(Emotions) é reservado para responder empaticamente a reagdo demonstrada pelo

paciente e o sexto (Strategy and Summary) diminui a ansiedade do paciente/ familia
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ao lhes ser revelado o plano terapéutico e o que pode vir a acontecer (SOUZA;
EISFELD, 2016).

Durante a leitura do Protocolo Spikes, todos concordaram com sua utilizacéo
na UTI e foi destacada a atuacéo dos profissionais do Servico Social apresentando a
historia de vida do paciente e do servigo de Psicologia preparando o ambiente para
a realizacdo da reuniao e no apoio a familia, apds receber as noticias do familiar
internado na UTI. A psicologa sugeriu que no protocolo fosse destacada a
importancia da comunicacdo com a familia, pois, na maioria das vezes, em UTI, o
paciente esta desacordado.

Os participantes decidiram que, apds a reunidao com a familia e a decisao de
Limitacdo de Suporte de Vida, se passe a evoluir “Paciente em Cuidados Paliativos
fase 3, com Limitacdo de Suporte de Vida”.

Em seguida a pesquisadora apresentou o Diagrama de Cuidados Paliativos, e

o mesmo foi readequado conforme a discussao dos presentes. Foi sugerido pela
enfermeira que se fizesse um cartaz com o Fluxograma para colocar nas UTls do
Hospital.

A Ata de Reunido entre a Equipe Multidisciplinar da UTl e Familiares

solicitada na discusséo do grupo foi apresentada aos participantes, eles gostaram e
a médica sugeriu trocar palavras da ultima questao de “decisao entre os presentes”
para “consideracdes finais sobre a reunidao”, justificando que a palavra “decisao”
pode deixar a familia apreensiva sobre o tratamento de seu familiar. Essa sugestao
foi aprovada por todos.

Também sobre a Ata, todos reforcaram que ha uma necessidade de
documentar essas decisbes de tratamento na UTI, e que a comunicagcdo é de
extrema importancia para que a familia entenda todo o processo de internamento do
seu familiar. Uma das consideragdes da psicéloga foi a respeito de que a
comunicagao deve ser clara e objetiva, para que a familia ndo se sinta pressionada
ou temerosa nessas decisdes de final de vida.

A boa comunicacdo € essencial para a pratica assistencial dentro da UTI,
principalmente quando se discute com o paciente/ familia sobre deixar de fornecer
novas terapias ou retirar as que estao instituidas; o profissional de saude deve ser o
mais claro e objetivo possivel, inclusive comunicando que se continuara a fornecer
ao paciente um tratamento de suporte paliativo (COELHO; YANKASKAS, 2017).
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A médica relatou sobre a dificuldade em decidir sobre limitar o tratamento de

um paciente ou nao e todos concordaram. Segue a fala:

“ha uma linha muito ténue entre decidir parar ou continuar um tratamento,
pois ha a questao da falta de resposta ao tratamento com prolongamento do
sofrimento, mas também ja vimos muitos casos em que o paciente sai bem
da UTI, por isso, saber o que o paciente quer é importante, ter elementos
que ajudem a decidir facilita essa tomada de deciséo...”

Ainda outro relato desta profissional demonstra uma experiéncia exitosa sobre
Limitacdo de Suporte de Vida e que comoveu a todos os presentes. Segue a
historia:

“Uma das Limitagdes de Suporte de Vida mais bem-feitas pela nossa equipe
foi de uma senhora com fratura de fémur, com prétese infectada e quadro
séptico, ja estava em seu quarto ou quinto internamento na UTI, sempre
com melhoras e pioras do quadro. No ultimo internamento, ela bastante
licida e com quadro bastante debilitado pela sepse, eu teria que entrar com
droga vasoativa, puncionar cateter central, provavelmente sua evolugao nao
seria boa, tendo que intubar e tudo que ja sabemos.Como ela era lucida, fui
conversar com ela e contar sobre essa piora dos exames e o que poderia vir
pela frente. Ela, j& cansada e dispneica, pediu que eu a deixasse
descansar, pois ela ja tinha vivido de tudo, criado seus filhos, ja estava
vilva... Eu, com lagrima nos olhos, respeitei a vontade dela e combinamos
juntas como seria. Falei com a familia e os filhos concordaram. Em vez de
intubar, deixamos ela com suporte de O2 e, na piora do padréo respiratério,

iniciamos sedagdo e analgesia, a presenga da familia também foi
importante. Ela foi a dbito sem sofrer, uns dois dias depois!”

A nutricionista ressaltou sobre a dificuldade dos seres humanos em entender

a morte:
“somos apegados, nao aceitamos ela como processo natural que todos
vamos passar...”

Os participantes lembraram de alguns pacientes internados que passaram
pelo servico e que demoraram para falecer, exatamente por esse “apego a vida”,
“apego da familia...”, “medo do incerto”.

Para finalizar, a pesquisadora relatou que a proxima etapa era a validagao do
protocolo, que seria entregue aos participantes da reunido junto com um instrumento
de avaliagao. Apds a validacao, o protocolo seria apresentado a todos profissionais
atuantes na UTI e a diretoria do hospital, para ser inserido no sistema para o acesso

de todos.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

O desenvolvimento desta dissertagcdo possibilitou a aproximacdo com os
membros da equipe multidisciplinar da UTI onde o estudo foi aplicado. Os
profissionais reconheceram a necessidade de se estabelecer critérios para o cuidado
aos pacientes com Limitacdo de Suporte de Vida em UTIl e reconheceram a
importancia dos Cuidados Paliativos como uma abordagem de cuidado a esses
pacientes.

Os objetivos deste estudo foram atingidos, ao perceber que havia
conhecimento da equipe multidisciplinar sobre os temas “Limitacdo de Suporte de
Vida” e “Cuidados Paliativos”, proporcionando problematizar sobre a importancia de
inserir a pratica de Cuidados Paliativos para os pacientes em final de vida, de forma
sistematizada, através da elaboracdo do Protocolo de Cuidados Paliativos para
pacientes com Limitacdo de Suporte de Vida em UTI.

O Protocolo foi elaborado baseado nas etapas estabelecidas de encontro e
discussao com os profissionais e servira como suporte para a melhoria da qualidade
do atendimento prestado na unidade em estudo, assistindo o paciente e sua familia
com olhar multidisciplinar nas multiplas dimensdes, garantindo seu bem-estar e
respeitando sua dignidade.

O protocolo nao tem a pretensao de resolver os problemas, o mal-estar ou a
duvida na prestacao de cuidados aos pacientes em processo de morrer, mas, torna-
se um importante instrumento para facilitar a tomada de decisdo nos cuidados a
serem evitados, mantidos ou retirados na assisténcia.

Como limitacdo deste estudo, pode-se apontar a dificuldade na discusséo e
no aprimoramento tedrico de sustentagcdo entre os temas Cuidados Paliativos e
Limitacdo de Suporte de Vida, fazendo com que a pesquisadora tivesse que
correlacionar outros temas para construir sua pesquisa.

Sugere-se que estudos futuros com metodologias diferentes possam ser
realizados para avaliar a aplicacdo do Protocolo na pratica assistencial, bem como
relacionar os temas de Cuidados Paliativos e Limitagdo de Suporte de Vida em UTI,
com a finalidade de propor uma assisténcia que vise um cuidado focado na
qualidade de vida do paciente internado em UTIl em suas variadas dimensdes.

Cabe destacar também que protocolos, além de serem fundamentais para a

pratica assistencial, complementam a formacao profissional. Os protocolos de
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Cuidados Paliativos poderiam ser estabelecidos por uma politica nacional voltada
para o cuidado ao paciente em situagcdo critica ou terminal, promovendo a
humanizagdo no atendimento aos pacientes e familiares neste momento dificil de

final de vida.
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APENDICE 1- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, Martha Maria de Oliveira Pegoraro, mestranda do Programa de Pés-Graduagao

em Enfermagem da UFPR, sob orientagdo da Prof?. Dra. Maria Cristina Paganini,

docente e pesquisadora da Universidade Federal do Parana, estamos convidando
vocé, a participar de um estudo intitulado “CUIDADOS PALIATIVOS EM UTI:
POSSIBILIDADES PARA O CUIDADO AO PACIENTE COM LIMITACAO DE
SUPORTE DE VIDA”, que tem o objetivo de propor uma diretriz multidisciplinar
sobre Cuidados Paliativos para pacientes com limitagdo de suporte de vida
internados na UTI Clinico — Cirurgica deste hospital.

Caso vocé participe da pesquisa, sera necessario responder a entrevista que sera
realizada pela pesquisadora. Para discussdo dos dados obtidos e a construgcdo da
diretriz, sera necessario participar de duas oficinas com duracdo maxima de 01
(uma) hora.

E possivel que ao responder o questionario vocé experimente algum desconforto,
principalmente relacionado a situagbes constrangedoras que possa ter vivenciado
em sua trajetéria profissional. Caso isso ocorra, vocé podera optar por interromper
ou mesmo nao continuar a pesquisa, sendo necessario somente manifestar sua
desisténcia, sem que isso lhe cause qualquer dano.

Quanto aos beneficios, espera-se que haja uma contribuigdo com a qualidade da
assisténcia prestada aos pacientes com limitacdo de suporte, por meio da reflexao
dos profissionais de saude sobre essa questdo, bem como a adocido de praticas
assistenciais mais humanizadas com a utilizagao da diretriz que sera elaborada.

A pesquisadora Martha Maria de Oliveira Pegoraro mestranda do Programa de Pés
Graduagao em Enfermagem e responsavel por este estudo podera ser contatada
pelo telefone 41) 9 9924 0202 ou pelo  seguinte email
marthamariamendes@hotmail.com para esclarecer eventuais duvidas que vocé
possa ter e fornecer-lhe as informacdes que queira, antes, durante ou depois de
encerrado o estudo.

Se voceé tiver duvidas sobre seus direitos como participante de pesquisa,

vocé pode contatar o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos — CEP
SESA/PR pelo Telefone 3340-4300. O CEP trata-se de um grupo de individuos com
conhecimento cientificos e nao cientificos que realizam a revisdo ética inicial e

continuada do estudo de pesquisa para manté-lo seguro e proteger seus direitos.
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A sua participacado neste estudo € voluntaria e se vocé nao quiser mais fazer parte
da pesquisa podera desistir a qualquer momento e solicitar que Ihe devolvam o
termo de consentimento livre e esclarecido assinado.

As informagdes relacionadas ao estudo poderdo ser conhecidas somente pelos
pesquisadores. No entanto, se qualquer informagao for divulgada em relatério ou
publicacao, isto sera feito sob forma codificada, para que a sua identidade seja
preservada e seja mantida a confidencialidade. Sera respeitado completamente o
seu anonimato nas suas respostas neste questionario.

As despesas necessarias para a realizagdo da pesquisa ndao sdo de sua
responsabilidade e pela sua participagdo no estudo vocé nao recebera qualquer
valor em dinheiro.

Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera seu nome, e sim

um codigo.

Eu, li esse termo de consentimento e

compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A
explicacédo que recebi menciona os riscos e beneficios. Eu entendi que sou livre para

interromper minha participagao a qualquer momento sem justificar minha decisao.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

Nome e Assinatura do participante da pesquisa

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste participante ou representante legal para a participagdo neste

estudo.

Martha Maria de Oliveira Pegoraro

Mestranda do Programa de Mestrado Profissional em Enfermagem.
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APENDICE 2 — QUESTIONARIO PARA PESQUISA SOBRE “CUIDADOS
PALIATIVOS EM UTI: POSSIBILIDADES DE CUIDADOS AO PACIENTE COM
LIMITAGAO DE SUPORTE DE VIDA”

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA.

PROGRAMA DE POS GRADUACAO EM ENFERMAGEM, MESTRADO
PROFISSIONAL.

MESTRANDA: Enf.2 Martha Maria de Oliveira Pegoraro

ORIENTADORA: Prof.2 Dr.2 Maria Cristina Paganini

Nome: Idade:
Profissao: Tempo de atuagdo em UTI:

1- O que vocé entende por Limitacdo de Suporte de Vida?

2- O que vocé entende por Cuidados Paliativos?

Vocé acha que os Cuidados Paliativos na UTI podem auxiliar na Assisténcia ao

Paciente com Limitacdo de Suporte de Vida? Por qué?

3- Em relagdo a sua pratica profissional, como seu trabalho pode auxiliar no
cuidado ao paciente com Limitagao de Suporte de Vida?

Dé exemplos.
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APENDICE 3 — CONVITES PARA RECRUTAMENTO DA EQUIPE
MULTIDISCIPLINAR

Convite!

Ola equipe!

Gostaria de convida-los para a discussdo da minha
Dissertagdo de Mestrado, que vocés ja participaram da
primeira etapa; é uma metodologia participativa e conto
com a colaboragdo de todos!

Data: 11f/05/2018 as 1oh3om (antes da Reunido
multidisciplinar)

Tema: CUIDADOS PALIATIVOS: UMA ALTERNATIVA
PARA O CUIDADO AO PACIENTE COM LIMITACAO DE
SUPORTE DEVIDA EM UTI.

s PR
ety

Convite! 8

-
s

B
« Gostaria de convida-los para nosso segundo encontro para discussdo da minha
Dissertacao de Mestrado!

Vamos discutir as a¢des de Cuidados Paliativos
inerentes de cada profissao!

Venham com muitas ideias!

Data: 16/05/2018 as 10h3om (antes da Reunido multidisciplinar)
Local: Copa da UTI 2

Tema: Cuidados Paliativos: uma alternativa no cuidado ao paciente com
Limitacao de Suporte de Vida na UTIL.

Conto com a participagio de todos!
Enf.2 Martha

CONVITE:

Olda equipe! Gostaria de convidd-los para nosso Ultimo encontro,
para o fechamento e validagdo do nosso...

Protocolo de Cuidados Paliativos para UTIL.

Dia: 05/06/2018 (terca-feira) as 10:30h
Local: Copa da UTI 2
Conto com a presenca e colaboragdo de todos!

Obrigadal

Cuidados Paliativos Enf.” Martha
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APENDICE 4 - PRIMEIRO GRUPO DE DISCUSSAO — APRESENTAGAO DOS
RESULTADOS E EXPECTATIVAS PARA CONSTRUGAO DE AGOES DE
CUIDADOS PALIATIVOS AOS PACIENTES COM LIMITAGAO DE SUPORTE DE
VIDA NA UTI.

§ ag
g g%
FP EM ORJETIVOR

e el S e

e - = Fhjotivn Gersl

Proper o pritien die Cuidndos I"ﬂlﬁlltm 0 parenies o

C
)

i ] s Wi I
CUIDADOS PALIATIVOS: Lamstagio de Buperts de ¥Widn na UTL
UM;’E ;%TE “N;’hTW;’L PﬁRA ﬂ + (hjotivos Espacifioos
) Problemsationr com & equips multidisciplinar de UT] sobre
CU[D‘J'DD Aﬂ .P_‘I‘CIE hTE o ewidads & pasciomies mm dmstapikn d.n.'lf'é‘upurn e Widn
COM LIMITAJ;AG DE lnn-u.ﬁlur ] u:;l]l.h»i.'liuln-nh da . eguipe ml.l.l.l:i-sl]:.:rjplm._l.r
seure g Coidodos Palistives om pacicnies som Limitagio
SUPORTE DE VIDA EM UTI 30 Tratumento de Suports do Vids oo UTL
-. o ldentificar e  componentes do Coidsde Pabacvo &
o) - T'“iﬁ%lim om Limitagks de Tratamenia de Suports de Vidn
UNIVERSISAIE FEIRRAL D8 PARARL m 3
.. FHOGAMA DE IR0 GRADUACAG EM ENFEILWGEM o Construir com o squipe mublidiecipiinar da UT] agies do
@ :P::J:.‘::H;ﬂr: ::::f.:;. CHLIVELILA PG RARG I&?ﬁi:‘ pAERIITOS ok Jaciaitar s Himiiiagi ds Arporte
UHRLERT AR 1 RO A SLAREA CHETENA PACAKING y .

REFERENCIAL METOTOLOGICO

o Pesguisa Comvergente Assistenanl (PCA) - 2 etapas

= Desenvalvida por Trentim & Paim em 2004, com
wbipetve de prtwcnlir pesiimsa & pribca assistencial.

o Apmixima teoria x pritica, por estar vinoalada o
wmn realialade da qual o pesquisador faz parte.

oTem o propiste de obter transfemagies por
construgio de mudnnges em priticas, elaboridns de
mandi peurticrpative.

o O tema surge dis necessidades do grupo.

o Be carnctenza pels meahmogdo de mudangas efou
mivagies o cmbtexte da prdbea  passtencal
meorporinds agies de peaguisn ¢ nasastenci .

O que voce entende por Lamitagio de
RESULTADOS DO INSTRUMENTO DE 4 4 R x
Suporte de Vida?
PESQUISA — ETAPA 1
e favorece ao pocieals cma morde digna ¢ mdo prolooger o
37 quessHonanos: wafrimento do paciente ¢ fomitio " (P15
m “E guonds £ decidide entre o equipe esvndvidn no alendimenio
P — r——— do pociente jiendn oom ujimh’u i doenfe e Adn vai moE s
- I . npesiioo nn Fredosende do doende. " (P21 )
[r— 1P — Pl
[ — N e— T
T .
= a3 “Ndo  imatiiuir medides  (medicamente,  srocedimenios,
Bals F | P moailorizogio meogiea) gue cerectorizem futilidode lermpéy tiog
Y el 2! — mrefionie wm  quod  de  deswpn  sabiomemle  ncardged
e 5 vroduinde parg lerssinalidonde, reilonde essim o distamdsa” ([
[ ——— F - 2
A - e A - g e “Quundo o poeienfe fem_gm puanhe olinio iereversivel, em que
e Sy o supnrele arangeds de vido se torsee fuitl. Neste caso, ¢ mediendn
- R .. a retirooln desle suporte ou, pelo mewod, AG0 BEFesCENiDr mdE .
s 1 . T parp—. suporie ao quedro auol, " S2L
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CUIDADOS
PALIATIVOS

CUIDADOS PALIATIVOS

"Cuidado paliativo é uma abordagem que
melhora a qualidade de vida de
pacientes (adultos e criangas) e familias
que enfrentam problemas associados a
doengas que ameacam a
vida. Previne e alivia o sofrimento
através da identificagio precoce,
avaliacio correta e tratamento da dor e
outroa problemas fisicos,

peicossociais ou eapirituais.” ..

SIS, Sed 1)

O que vore entende por Cuidados
Paliativos?

o "Conjunto  de  cuidados  em pacienies em
probabilidedes  ferapéuticas,  oferecendo uma
morte digne ¢ diminuigde do sofrimento em
pacienfes incurdeel e em  estdgio avanpodo de
determinadas  doenpas, preveninde  alivie  do
safrimento ¢ dor, fanfo parm paciente como para
,I'i.lmn’éum"fpf 7L

“Aswisténcia ¢ medidas de conforfo par o paciente
envedvends fumilia e equipe multidisciplinar pam
assigtir o paciente guandoe o lerapéulion curmiivd
nido ¢ possivel " (P31)

@

0 QuUE VOCOE ENTENDE POR CUIDADOS
PALIATIVOS?

o “Medidas a serem fomadas para gorantic con forio
¢ alivio de sofrimento. Devem ser iniciodos desde
o inicio do diagnostico de uma doenpa erdnioa
incurdvel, paralelamente FiTT cuid oo
terapéuficos especificos " (PI0),.

0 “Sdo cwidodos gue visam o bem estar clinico do
paciente ¢ gue devem ser iniciados em qualguer
estagio de sua doenga, independeniemente se ela &
terminal ou mdo” (P32)

Voeé acha que o8 Cuidados Paliativos podem
auxiliar na Assisténcia ao paciente com limitacio
de Suporte de Vida® Por que?

o Hi um consenso entre todos de gue sam, os
Cuidados  Pahativos  podem  suxiliar  na
assisténoa ao paciente com Limitagio de Suporte
de Vida.

o Uma das falas: "Sempre! Embora o poacienie
tenha indicagde de imitagde de suporte de vida,
nido significe que ndo ferd nenfum cwidodo. Este
paciente em  especial  precisa fer gew  conforio
garantide e igso ocorre adrovds dos cuidados
pn'.n’ir.rrilm. "Py2)

o Em relagio a sua pratica
profissional, como seu trabalho
pode auxiliar no cuidado ao
paciente com Limitacgio de
Suporte de Vida?

NUTRICAD:

o .. O nuiricionista pode auxilior o paciente, ¢
confortar a fumilia, no maneo do suporte
nutricional, melhorando a gualidode de vida,
adaptando a dieta as necessidode especificas
individuaiz. Um exemplo é auxiliar no redupdo de
sinfomas gastrointestinais atravds do adapiacdo
da dieta, alferapdo de nutrientes, mudanga no
porcionamento das dietas via orais ou alteragdo
no vedume ¢ velocidade de infusio das dieta
enferais.”
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“futia” do cwidado paliativo, pois, s¢ pensarmos
em gsgistincia de enfermagem propricmente dite,
ndo muda nada. As intervengdes de higiene,
r.w‘l.ﬁ'.lrhr. mﬂlm;ﬁu.u!fnm!uﬁim mr.lh'.fiz:q'ﬁu,
Cirr b, por m"m_pfn. acibam e devem
cntinear d girem realigdas. A difl‘i:ufr.fn‘lrjr.
miurtos vezes, ¢ da eguipe om endender gue ndo
it e, epefu coninlrie, dsie pocienld meéreee
mars dedicagdo, renaibilidade ¢ esforgo nos

cuidadas nedde mo fo da vida .

P lP
ENFERMAGEM: e
EMFERMAGEM PaicoLoGLa: . ﬂﬁcl!;' 3
o A parte gue cobe o enfermogen @ wma gronde

o “Acredito gue como peicdloga duxilio ng melhora
oo processo de comanicngdo equipe’ familia,
guraniir o comprecnsdo do guadeg ol imieo,
promovenda rewanides enire o8 pardes, realizer
atendimenios individuais com membros da
familia pura prepurispio de wum possivel dbifo,.
P AN e T 1 P R S
i enfrentamen b pricoldgion porg @ s ieogdoe

FISIOTERAPIA:

2 "Auxilio numa meelforn resgriratdrio do doente,
munbendo wma boa veniiagde e higiene
bringquica, dimirwindo a dor muscelar afrovés de
alongumenios prevenindo compilicoapies
cirdiorrespiratorias ¢ muscnloesguelitioos”.

MEDICINA:

o "Coordenar e orieniir @ equipe guonie oo quadro
terminal do poctende, o tndicapdn de limitapdo de
suparte, as medidas clinicas parg conforio |
cuntmle de dor, anstedade, ndurea, olmile, éstase,
costipagdn, stalerrdia, dimingir desconforio
respiraddrinl. Vistas estendidos com familiares,
apuio religioga, erienbagdo e acolhemente eos
familiares, avalior possililidades de mutripde,
fipo de dieta, jegum._." .

EXPECTATIVAS:

o Prdnama encontro: descubir as agies em Cudados
pahintives, de cada categona profissional, parn
construgio de uma proposta de implantagiio de
Cuidados palusbivos sos pacentes com Limitagiio
e Bupirte internndos na nossa UTL

0 BugestiesT"!

o0 Criticas™?

LR L e

"f]‘ ."1l"-! I"J.'J'Il'l"l'l-tl" !!Jl'!l‘i'l’!!]'l“

sdé @ nfelerdred, quande

a - - "
FIRIREfLRatIri I'H’I-l'fd!

Dt Ol Sassielets




APENDICE 5 - SEGUNDO GRUPO DE DISCUSSAO: ACOES

MULTIDISCIPLINARES DE CUIDADOS PALIATIVOS A PACIENTES COM

LIMITAGAO DE SUPORTE DE VIDA.
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CUIDADOS PALIATIVOS:
UMA ALTERNATIVA PARA O
CUIDADO AO PACIENTE
COM LIMITACAO DE
SUPORTE DE VIDA EM UTI

&
. LNIVERSESALE FEIVCRAL L9s PARASA
FHEAEAMA DE FOS G RALTILAL M EM ENFENVALEM
BESTHALRY PROFISHENAL
. ALL A SRATTRUA SLAH LA DE G LR PRGSO

L PIOF. THes. BEAREA CRISTINL PAGAKINT

ST AN

CUIDADGS PALIATIVOS

“Curdado palintive & uma abordagem gque melhora
a gquahdade de vida de pacientes (adultos &

cnangns) & familms

e enfrentam problemas assonados o doengas

(e Ameagim a
vidia. Previne e alivia o sofriments atraves da
wlentificagiio precoe,

avihngfio correta o trntaments da dor e sutros

risebl v Easto,

pElOGssarTaIS (1 espiritu s

RECOMENDACOES QUANTO AQS
CUTDADOS PALIATIVOS A SEREM
]']tli:“’l:.‘l.]'il.'l:-' A PACIENTES COM
LIMITACAOQ DE SUPORTE DE VIDA NA
UTI
o DBJETIVO: Criar um plane de atendimento so
pactents com Limitagio de Suporte de Vida, com

as intervengies multihisciplinanes, refletindo as
escolhis de aoords com s mudangas no gquadro
clinies do paviente.

0 Dewve ser oferecids 4 tsdo paciente com Limatagilio
de Buporte de Vida internado na UTL

NUTRICAC g:E b
e

oA ntervenciio nutrcions]  adeguads promove
bem-estar, controle de sintomas e melhors da
gualidade de vuda dos pacentes o de seos
famidimres. Nos Cudados Paliatives devem ser
respeitados e observados os aspectos biokdgioo,
emocwmal, skcul & colbural do paoente, o goe
pude ser verficado tomlwm na abmentagio do
mesmo, A nutricionista ¢ & prinapal agente nesse
PROORES0.

g

MORAIS ET AL, 3018

FONDAUDIOLOGIA

> Uabe av foomaudinifloge  orotssbuis oous scus
comhecmentos  especificos para maximizar a
deglutwiio, adapti-la & ou  preservar  com
seguraign ¢ prazer da alimentagio por via oral,
gquande possivel, bem como audar o paciente a
restabelecer ou  adaptar  sua  comumcagio,
visando a uma mawr integragio social ¢ fmibuar
PCALHEIRS. ALBINJUERQLUE, 2005, .

SERVICD S0CIAL

BENVILGE REITIAL

o msmstente social desempenha dos papés
impartantes em oudados paliativos, o primeim &
o bl iton e b i gk B ey
paciente, para  gue, com  as  informagies,  se
planepe 8 melhor sscolha de tratamento, A outra
fungiie conmste nmo elo gque deve fazer entre
paciente-famikia & a equpe, contnbundo para o
fortalecmento das relagies e providenciamido os
recursos necessinoes para gue o paciente tenha
umis morte digna junto de sun familia.

(HEEMEE, LAMARCA, 30LT).
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FISITERAPLA

Calwe po fsioterapeots que atua em UTL chante
dos cundados palisdvos, wblizar-se de métodos e
recursos e sun profissio pars aprimorar o
assiséncia a0 pacwente, faclitundo swa adapticgio
A progressiva perda de funcionshdade ou até a
chiegada da morte, minumzando os sintomas

FUULEND, S0E) *

MLEDTCINA

Nos Cundlados Pahatoeos o foco nfio ¢ a doeng,
mas @mm o diente, & o profissions] médio deve
atuar hdersndo @ equpe multiprobssionnl e
garantinde guoe o cuidade aleince todos os
aspectos hpsimossocits & espintuais do pacients
e sun familia. A comumcagio adegquadn & de

extrema  importéncis. devendo o médion agir
como facilitador para gque todn egquipe trabaolbe
msmaE mesma  direcdo Calwee  tambem  ao
profissionnl  médico 4 responsalualidade  de
comunicar ¢ passar as  informagies  sobre o
gquadm climcoe ae paciente i sua familis

THERMES, LAMMARCA. 201 5i

! \
- e
¥
PalCoLoda l:,?li' i-_‘.'
=3 .\_{.“
Pefoalogia

00 psciloge dinte da terminaldade, boses a
gquabidade de wnds do pacents, amemzando o
sofmiments, ansedade & depressio do mesmo
thante da morte. A atoagho do pswdlogo &
importante fanto o nivel de prevengiio, quanto
mis  diversas  etopas  do  trataments,  Pode
vontribuir pirs que o pacente @ seus familiares
falem sfire o  prooblema,  gudande  no

culi culsancuio dests

HEHMER, LAMARCA, 200

..-*-."

ENFERMAGEM

ENFERMAGEM
O profissional de enfermagem & fundamental para a
mnplinstagio de cndados palistivos, peln esstncm de
s formagio que == basein no Condsr”. A
enfermiagem pode ser defimda come o arte & o déncn
de masistir a0 paciente emsuas neosssadades. bhswas,
¢ em s tratands de Codesdes palotives, «
enfermagem busca contnbuer para uma sobrevida
mans dhgna, realzands apies de conforto ao paciente
nlem dos cundades bisiovs gue o pacients necesatar.
[HERMES. LAMARCA, 2013)
Cabe s enfermemn, em especial, a gestio do cudado
i paciente, leem ooms, por soa proximidide om o
pagzente. ser o medador do relagin  eqope
mulitprofisssonal x pacienteTamila. (NILEON, 2012,

PROXINMO ENCONTRO

Revisdio.
Adapbagiic..
W aladaeso

OBRIGADA!

nheca todas as
omine to

hu a,
outra alma
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APENDICE 6 - PROTOCOLO DE CUIDADOS PALIATIVOS PARA PACIENTES
COM LIMITAGAO DE SUPORTE DE VIDA EM UTI

PROTOCOLO DE CUIDADOS
PALTATIVOS PARA PACIENTES
COM LIMITACAO DE
SUPORTE DE VIDA EM
UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA
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Martha Maria de Oliveira Pegoraro
Maria Cristina Paganini
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1 APRESENTAGAOQ

A iniciativa para realizacao deste protocolo surgiu a partir da insergéo da
pesquisadora no Programa de Pos-Graduacao em Enfermagem - Mestrado
Profissional da UFPR, sendo desenvolvido com o intuito de fomentar uma pratica
assistencial mais humanizada para os pacientes internados na UTI.

A elaboracao e implementagao de agoes multidisciplinares sistematizadas de
Cuidados Paliativos para UTI visa promover a redugao do sofrimento e a melhora da
qualidade do atendimento oferecido ao paciente critico ou em final de vida,
melhorando a interacao com familia e servindo de guia para a equipe
multidisciplinar.

Esta iniciativa visa nortear as agoes sem se tornar uma regra no planejamento
do cuidado, propiciando o acompanhamento do cuidado e a avaliagao continua das
necessidades do paciente internado, principalmente apés a Limitagao de Suporte de
Vida, com vistas a facilitar o olhar multiprofissional e as decistes necessarias para
esta fase de vida.

A tarefa de promover a discussao e a construgao das direfrizes que
estruturaram este protocolo se baseou na intencao de facilitar a atuacao dos
profissionais que compdem a equipe e atender as necessidades que tém vivenciado
no cuidado ao paciente que esta em limitagao de suporte de vida e que passa a
receber Cuidados Paliativos. O desafio na realizacao das discussoes e no
estabelecimento dos parametros do protocolo esta centrado na pouca experiéncia
que os profissionais, pacientes e familias tém em tratar da limitagao de suporte para
pacientes em um contexto de terapia intensiva.

Os encontros, as discussoes e as trocas de conhecimentos permearam todo o
processo de elaboragao deste Protocolo, absorvendo conhecimentos mutuos, pelas
maos dos profissionais e pesquisadores.
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Para além de apresentar um trabalho concluido, desejamos que este
documento seja um agente motivador dos debates na equipe multiprofissional
visando sua a evolugao com os avangos da area de saude e, principalmente, com os
avangos na discussao de final de vida e variagao na forma brasileira de aplicar
Cuidados Paliativos em UTI.
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2 ABRANGENCIA
Os Cuidados Paliativos devem ser oferecidos a todos os pacientes internados
nas Unidades de Terapia Intensiva e intensificados aos pacientes com Limitacao de

Suporte de Vida. Este protocolo serve de guia para a equipe multidisciplinar de UTI.

2.1 OBJETIVOS

. Propor a pratica de Cuidados Paliativos a pacientes internados na UTI, apés a
Limitagao de Suporte de Vida.
. Oferecer e manter cuidados individualizados, suficientes para garantir o

atendimento fisico, psicoemocional e sociocultural ao paciente/familia, respeitadas
as perspectivas bioéticas e legais.
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7
3 CONCEITOS
3.1 UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA
. Unidade de Terapia Intensiva (UTl) &€ uma unidade hospitalar destinada ao

atendimento de pacientes graves ou de risco. Essa unidade oferece assisténcia
medica e de enfermagem ininterruptas, com equipamentos especificos préprios,
recursos humanos especializados e diferentes tecnologias destinadas ao diagnostico
e a terapéutica. (BRASIL, 1998).

. E uma estrutura hospitalar que recebe pacientes em casos graves de satde
ou em casos de descompensacao de um ou mais sistemas organicos.

. As praticas da medicina intensiva consistem em aplicar recursos para a
manutengao da vida, como farmacos, proteses, dispositivos eletronicos, através de
recursos humanos capacitados especificamente para esse cuidado intensivo.

. Pelo dinamismo da UTI, procedimentos complexos sao comuns e executados
sob condigoes rapidas, exigindo tomadas de decisao imediatas.

. O critério para manter um paciente na UTI & o seu estado clinico, quando a
severidade e gravidade exigem acompanhamento continuo decorrente do risco
iminente de morte. Por essas peculiaridades, a UTI € um local que apresenta um
numero elevado de mortes, exigindo atengao e prestagao de servigos eficientes
(FONSECA; FONSECA, 2010).

. Questoes bioéticas existentes na UTI estao relacionadas principalmente a
manutencao da vida e aos cuidados que podem prolongar a vida de pacientes
criticos.
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8

Nesse contexto, segundo Trotta (2012), as internagoes em UTI podem ter

dois caminhos:

1) A melhora do quadro clinico do paciente com sucesso no tratamento.
2) Quando a melhora nao é alcangada, chamado de fratamento fora das
possibilidades terapéuticas.

Como proposta pela ultima versao do Codigo de Etica Médico (CONSELHO
FEDERAL DE MEDICINA (CFM), 2009, art. XXll), diante de um paciente com
prognastico ruim, ou seja, fora das possibilidades terapéuticas, pode-se proceder a
limitagao de tratamento de suporte de vida. Anteriormente a esta decisao, se podia
manter o tratamento do paciente até a morte, incluindo terapia para novas situagoes
diagnosticadas e manobras de ressuscitagao em caso de parada cardiaca.

3.2 LIMITAGAC DE SUPORTE DE VIDA

O avango das tecnologias em saude fez com que consigamos manter um
suporte que prolongue a vida dos pacientes no ambiente de UTI, quando o paciente
se encontra em possibilidades de tratamento (BITTENCOURT et al, 2007).

. Diante de um prognastico ruim, hoje pode-se proceder a Limitagac de Suporte
de Vida (TROTTA, 2012).

. A Limitagcao de Suporte de Vida (LSV) se caracteriza pelo reconhecimento da
inutilidade do tratamento (TROTTA, 2012).

. A LSV é definida como a decisdo de nao instituir terapéutica médica ou
interromper o suporte avangado de vida ja instituido em pacientes terminais sem
possibilidade de recuperacao (FRANCA, 2008).

. A LSV e pratica legal no Brasil, garantida pela publicagcao da Resolucao
1.805/2006 do Conselho Federal de Medicina (CFM), e da respaldo ao medico para
limitar ou suspender procedimentos que prolonguem a vida do doente em fase
terminal.

. Ortotanasia significa “morte correta” , no seu tempo certo, nao submetendo

o paciente terminal a tratamentos desumanos e degradantes, que visam somente a
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postergar a sua morte, sem chance alguma de cura, desde que respeitada a sua
vontade (CFM, 2009)

. E uma forma de oferecer uma morte digna aos pacientes internados em UTI,
evitando o prolongamento do sofrimento — Evitar Distanasia! (LAGO et al., 2008).

. Segundo Sprung et al. (2003) as discussoes e pesquisas sobre a tomada de
decisao de final de vida consideram cinco caracterizagoes de modo de morrer:

- Falha na Ressuscitagao Cardiorrespiratoria, definida como morte que ocorre
apesar do tratamento sem restricoes.

- Morte Cerebral, quando nao ha fluxo sanguineo cerebral e ocorreu a cessagao da
fungao cerebral.

- Nao oferta de tratamento de suporte de vida, caracterizada como decisao de nao
iniciar ou aumentar uma intervencao de sustentagao da vida.

- Retirada de tratamento, caracterizada por retirar uma intervengao ja iniciada.

- Encurtamento ativo do processo de morrer, definido como uma circunstancia em
que alguem realiza um ato para agilizar o processo de morie.

Existem quatro razoes para se optar por limitagao de suporte de vida segundo
Trotta (2012): (QUADRO 1)

QUADRO 1 - RAZOES PARA SE OPTAR POR LIMITACAC DE SUPORTE DE VIDA
Razdes para se optar por Limitacao de Suporte de Vida
1 -0 desejo do paciente de nao ser tratado.
2 - O tratamento disponivel ser considerado futil.
3 - A qualidade de vida prevista ser inaceitavel.

4 - A carga que o tratamento impde ndo possa ser suportada pelo paciente.
FONTE: TROTTA (2012)

Para Mazutti, Nascimento e Fumis (2016) alguns fatores estao muito
associados a limitagao de suporte de vida, como:
- |dade avangada;
- Déficit cognitivo;
- Gravidade da doenca;
- Presenca prévia de comorbidades;
- Qualidade de vida limitada;

- Desejo dos pacientes e /ou familiares.
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. Para Piva e Carvalho (1993), quaisquer tratamentos que nao visem o conforto
fisico ou emocional do paciente apos decisac de limitagao de suporte de vida sao
considerados futeis.

. Ocorre através da retirada ou nao oferta de suporte de vida ou manutencao
das medidas vigentes, mas sem acréscimo de tratamento para novas situagoes
(TROTTA, 2012).

. Mais comum: Decisao de nao ressuscitagao (MILES; CRANFORD; SCHULTZ,

1982).

. Dificuldade de consensos e padronizacao sobre o tema — tratamentos
especificos de cada regiao do mundo (BITTENCOURT et al, 2007).

. Muitas peculiaridades na legislagao, o que torna a Limitagao de Suporte de
Vida um Dilema! (BOMTEMPO, 2011).

. Por nao haver padronizacao de condutas nem amparo legal suficiente, é

importante a presenga de uma Equipe Multidisciplinar e Comissoes de Etica para
auxiliar a tomada de decisao, envolvendo paciente e familia (BITTENCOURT et al,
2007).

. Deve-se salientar a imporiancia de documentar essas decisdoes nos
prontuarios dos pacientes — Ata de Reunido com a Familia (ANEXO 1)
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3.3 DILEMAS RELACIONADOS AC MORRER EM UTI - PROCESSO DE TOMADA
DE DECISAO

. Dilema é “uma alternativa em que nao ha opgao satisfatoria; uma conjuntura
dificil (sem saida conveniente) ou argumento formado por duas proposicoes que se
contradizem mutuamente”. O final da vida, com o avango biotecnologico das ultimas
décadas, tornou-se um problema para os profissionais de sadde, um dilema ético,
principalmente no que se refere 4 tomada de decisao no processo de morrer
(MEDEIROS et al., 2012).

. Dentro do ambiente hospitalar, & na UTI que sao realizados os atendimentos
aos pacientes mais graves ou em risco de morte, e o excesso de tratamento e a falta
de limite para salvar vidas podem prolongar o processo de morte, gerando angustia,
dor e ansiedade para o paciente, a familia e a equipe multiprofissional. Esse
sofrimento prolongado do processo de morrer € conhecido como distanasia,
tratamento futil ou obstinacao terapéutica (MEDEIROS et al., 2012).

. O processo de tomada de decisao' em UTI é um dilema para os profissionais
de salde, pois, desde a internagao na UTI, as escolhas de tratamento afetam nao so
o paciente, mas seus familiares e a propria equipe.

. A existéncia de diversos critérios para a tomada de decisao nos cuidados ao
final de vida, como os cuidados paliativos, o tratamento intensivo, a recusa/
suspensao/ nao instituicao de tratamentos flteis, a solicitagao da “boa morte”
(ortotanasia) e outros torna necessaria a reflexao bioética sobre o processo de
morrer, envolvendo pacientes ou seus substitutos legais, familiares e profissionais
de salde, tornando essa decisao mais préxima do respeito e autonomia do paciente
(LIMA; REGO; BATISTA, 2015).

. Bioética: surge nos anos de 1970, quando Van R. Potter propés um novo
ramo do conhecimento, com o proposito de fazer as pessoas refletirem sobre o uso
da tecnologia. Tem como fundamento ético o respeito pela pessoa.

. Principialismo: principal paradigma difundido pela Bioética, sendo guatro
principios Beneficéncia, Nao Maleficéncia, Autonomia e Justica.

"Tomada de decis@o € um processo cognitivo que resulta na selegdo de uma opgdo entre varias
alternativas, por exemplo, decidir sobre limitar ou suspender um tratamento ou ndo reanimar um
paciente (PAGANINI, 2011).
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. Esses principios tém sido muito utilizados e sao considerados como
“ferramentas” para facilitar o enfrentamento das questoes éticas na pratica da saide.
Os principios da Beneficéncia e Nao Maleficéncia, como sugerem os proprios
nomes, significam “fazer o bem”, “evitar o mal’, sendo o beneficio do paciente
sempre a principal razao do exercicio das profissdoes que envolvam a vida das
pessoas, evitando o sofrimento, o dano. De acordo com o principio da Autonomia, as
pessoas devem ter direito a privacidade, liberdade de decisao sobre sua vida, livres
de influéncias, ou seja, serem o motor do seu préprio comportamento. E a igualdade
de tratamentos, respeitando com imparcialidade o direito de cada um e levando em
consideragao o que é devido a cada pessoa, é o que representa o principio da
Justica (BEUCHAMP; CHILDRESS, 2013).

. A tomada de decisao no processo de morrer pode ter como protagonistas: o
proprio paciente, se ele for capaz de responder por si e tomar livres decisoes; ou seu
representante legal, no caso da incapacidade do paciente de responder por si. Em
ambos 0s casos se garante o respeito a autonomia do paciente conforme as
Resolugoes 1.995/2012 (CFM, 2012) e 564/2017 do Conselho Federal de
Enfermagem (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM (COFEN), 2017) que
aprova o Cadigo de ética dos profissionais de Enfermagem e dispoe em um dos
artigos sobre as diretivas antecipadas de vontade do paciente, definindo que o
mesmo pode decidir ou comunicar seus desejos/ decisdoes sobre cuidados e
tratamentos que deseja ter, devendo o profissional levar em conta e registrar sobre
as diretivas antecipadas do mesmo. A familia também tem papel importante nessa
tomada de decisao, mas & preciso ter em vista sempre o respeito & autonomia do
paciente. Ao profissional de salde cabe estar preparado e competente para
intermediar e facilitar esse processo, respeitando a vontade e oferecendo os
cuidados necessarios (LIMA; REGO; BATISTA, 2015).

3.4 CUIDADOS PALIATIVOS

. Surgiram nos anos de 1960, na Inglaterra, como uma nova abordagem
filosofica para pacientes sem possibilidade de cura — Filosofia do Cuidar!

. Tém como objetivo primario o bem-estar do paciente, permitindo-lhe uma
morte digna e tranquila.
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. Envolvem uma equipe multidisciplinar que inclui varias especialidades, como
médicos, psiquiatras, enfermeiros, fisioterapeutas, psicologos, nutricionistas,
fonoaudidlogos, assistentes sociais, farmacéuticos, conselheiros espirituais e
sacerdotes, onde todos sao importantes para identificar e direcionar os problemas
relacionados a internagao em todas as esferas: fisica, espiritual e social (COSTA
FILHO et al., 2008).

Cuidado Paliativo foi definido pela Organizagao Mundial da Saude em 2018

como:

Cuidado paliativo @ uma abordagem gue melhora a qualidade de vida de
pacientes (adultos e criangas) e familias que enfrentam problemas
associados a doengas que ameacam a vida. Previne e alivia o sofrimento
através da identificac@o precoce, avaliagao correta e tratamento da dor e
outros problemas fisicos, psicossociais ou espirituais (ORGANIZACION
MUNDIAL DE LA SALUD (OMS), 2018, nao p.).

. Seus principios fundamentais sao (MORITZ et al., 2008):

- Aceitar a morte como um processo natural do fim da vida;

- Priorizar sempre o melhor interesse do paciente;

- Repudiar futilidades (tanto diagnosticas, quanto terapéuticas);

- Nao encurtar a vida nem prolongar a morte;

- Garantir a qualidade da vida e do morrer;

- Aliviar a dor e outros sintomas associados a condigao de final de vida do paciente,
cuidar dos aspectos clinicos, psicologicos, sociais, espirituais do paciente e seus
familiares;

- Respeitar a autonomia do paciente e de seus representantes legais;

- Avaliar o custo-beneficio a cada atitude e estimular a interdisciplinaridade como

pratica assistencial.

3.5 CUIDADOS PALIATIVOS EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

. Todos os pacientes de UTI deveriam receber Cuidados Paliativos, uma vez
que todos apresentam doencas que ameacam a continuidade da vida, e isso nao
exclui a busca pela cura e pelo cuidado curativo, mas sim, durante a evolugao da
doenga, cuidados curativos e paliativos devem caminhar juntos.
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. Para trazer os Cuidados Paliativos para a UTI, dois modelos sao sugeridos,
segundo Forte (2015), e escolher um desses deve ser o primeiro passo para a sua

implantagao:

1) “Modelo Consultive”, no qual uma equipe de cuidados paliativos & envolvida no
cuidado de pacientes com maior risco de morte e/ou sequelas e de seus familiares;

2) “Modelo de Integracac”, que visa incorporar principios de cuidados paliativos a
pratica diaria da UTI, abordando todos os pacientes e familiares que enfrentam

doengas graves.

. Os Cuidados Paliativos em UTI sao aqueles prestados a todos os pacientes
com risco de vida e com sintomas que comprometem a qualidade de vida.

. De acordo com o objetivo prioritario do cuidado paliativo, seguindo o Modelo
de Integragao, o paciente de UTI pode se classificar em fases: (QUADRO 2)

QUADRO 2 — FASES DO CUIDADO PALIATIVO EM UTI

Aplicavel para a maior parte dos pacientes de UTI, quando a

recuperagac € provavel e os cuidados curativos sao a

Fase 1 prioridade. Nessa fase o Cuidado paliativoe promove, por

exemplo, o adequado controle de sintomas e a comunicagao

empatica entre equipe, paciente e familiares.

Quando a recuperagdo ou o controle da doenga sao

improvaveis, e devem-se priorizar os cuidados que busquem

0 que o paciente entende por conforto e qualidade de vida,

sempre em consenso de equipe, paciente e familiares.

E a fase em que as situagdes de morte se tornam iminentes

ou inevitidveis e os cuidados paliativos podem ser exclusivos,

Fase 3 sendo todas as agbes voltadas a promogac do conforto,

qualidade de vida e allvio dos sintomas tanto para pacientes,

como seus familiares, preservando a dignidade.

Fase 4 Apds o obito, por meio de suporte e apoio aos familiares.
FONTE: Adaptado de MORITZ; ROSSINI; DEICAS (2012)

Fase 2

Em todas as fases devem-se oferecer e manter cuidados individualizados,
suficientes para garantir o atendimento fisico, psicoemocional e sociocultural do
paciente e sua familia (MORITZ; ROSSINI; DEICAS, 2012).

. A relagao entre Cuidados Paliativos e UTI € a conexao entre tomada de
decisao pela equipe multidisciplinar e a fragilidade do paciente e sua familia.

. Em pacientes com Limitacao de Suporte de Vida & importante ampliar a
conscientizacao, redirecionar medidas terapéuticas para aliviar o desconforto gerado
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pela internagao na UTI, propondo uma transigao de cuidados intensivos terapéuticos

para cuidados intensivos fomentadores de alivio dos sinftomas e do sofrimento, até

sua morte, servindo as agoes paliativas como ponto de suporte no plano de cuidado
desses pacientes (FONSECA; FONSECA, 2010).
Cuidados curativos e paliativos nao sao excludentes, mas complementares!

(FIGURA 1)

FIGURA 1 - MODELO CONCEITUAL DE CUIDADOS PALIATIVOS EM UTI -

CUIDADOS QUE BUSCAM A CURA

CUIDADOS QUE PROLONGAM A VIDA

CUIDADOS PARA CONFORTO E QUALIDADE DE VIDA

CUIDADOS DE SUPORTE DA FAMILIA E LUTO

CUIDADOS DE SURPORTE AOS PROFISSIONAIS E SEU LUTO

*— ———

DIAGNOSTICO TEMPO

FONTE: MORITZ (2012, p.86)

Transformar os Cuidados Paliativos na UTI em pratica exige ter visao realista

e cuidadosa dos recursos disponiveis, das atitudes dos principais interessados, dos

aspectos estruturais de atendimento e dos padroes de pratica local na UTI e no

ambiente hospitalar. Cuidar vai muito além de curar, e os cuidados paliativos em UTI

podem frazer muitos beneficios para pacientes, familiares e profissionais envolvidos

(FORTE, 2015).
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4 AGOES MULTIDISCIPLINARES DE CUIDADOS PALIATIVOS PARA UNIDADE
DE TERAPIA INTENSIVA

4.1 ENFERMAGEM (ENFERMEIROS E TECNICOS DE ENFERMAGEM)

O profissional de enfermagem é fundamental para a implantagao de cuidados
paliativos, pela esséncia de sua formacao, que se baseia no “cuidar”. A enfermagem
pode ser definida como a arte e a ciéncia de assistir ao paciente em suas
necessidades basicas, e, em se fratando de cuidados paliativos, a enfermagem
busca contribuir para uma sobrevida mais digna, realizando a¢oes de conforto para
o paciente, além dos cuidados basicos que o paciente necessitar (HERMES;
LAMARCA, 2013).

Cabe ao enfermeiro, em especial, a gestao do cuidado ao paciente, bem
como, por sua proximidade com o paciente, ser o mediador da relagao entre equipe
multiprofissional e paciente/familia (NILSON, 2012).

A seguir, uma das respostas das enfermeiras que sintetiza seu papel no
cuidado ao paciente com Limitagao de Suporte de Vida:

"A parte que cabe a enfermagem & uma grande ‘fatia’ do cuidado paliativo,
pois, se pensarmos em assisténcia de enfermagem propriamente dita, nao
muda nada. As intervengdes de higiene, conforto, medicagoes, alimentagao,
mobilizagdo, curativos, por exemplo, acaba que devem continuar a ser
realizadas. A dificuldade, muitas vezes, & da equipe em entender que nao
muda nada, e, pelo contrario, este paciente merece mais dedicagao,
sensibilidade e esforgo nos cuidados neste momento da vida™. (Enfermeira
da UTI Clinico Cirdrgica).

‘Prestando todo o cuidado de enfermagem disponivel, promovendo
conforto, alivio da dor, apoio ao paciente e acolhimento a familia”
(Enfermeira da UTI Clinico Cirdrgica).
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Em seguida, as principais abordagens obtidas nas respostas dadas pela
equipe dos técnicos de enfermagem:
- Oferecendo carinho, dedicagao, amor, respeito para que o paciente tenha um
descanso digno nesses momentos.
- Promover conforto e bem-estar ao paciente.
- Realizar cuidados de enfermagem através da higiene, hidratagao corporal, higiene
oral, troca de curativos, mudangas de decubito, colocagao de coxins,
posicionamento no leito, massagens, mantendo sua dignidade e qualidade de vida.
- Medicar conforme prescrigao, evitando a dor no paciente.
- Manter dieta adequada, auxiliar quando necessario e comunicar intercorréncias
como desconfortos, nauseas, émese, inapeténcia.
- Respeitar a privacidade e vontades do paciente, quando consciente.
- Conversar e ajudar com suas crencas para que possa encontrar paz neste
momento dificil.
- Conversar e dizer palavras de conforto, fazer com que ele se sinta bem.
- Manter boa ventilagao, colocar oxigenoterapia, aspirar quando necessario.
- Acolher a familia, fazer com que ela faga parte dos cuidados, mostrando os
cuidados prestados ao paciente, proporcionando tranquilidade.
- Evitar comentarios desagradaveis, proporcionando um ambiente acolhedor ao
paciente e sua familia.
-Facilitar a presenga permanente de familiares.
-Intensificar atitudes de solidariedade e comunicagao empatica.
-Orientar e auxiliar o paciente/ familia na preparacao dos cuidados a serem
realizados em casa, no caso de alta da UTI.
- Participar e discutir em visita multiprofissional os aspectos referentes 2
ENFERMAGEM.
- Registrar em prontuario eletrénico as condutas adotadas.

4.2 FISIOTERAPIA

Cabe ao fisioterapeuta que atua em UTI, diante dos cuidados paliativos,
utilizar-se de métodos e recursos de sua profissao para aprimorar a assisténcia ao
paciente, facilitando sua adaptagao a progressiva perda de funcionalidade ou até a

chegada da morte, minimizando os sintomas (GULINI, 2012).
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A seguir, as principais abordagens fisioterapéuticas obtidas nas respostas
dadas pela equipe:
- Alivio na dor, atravées de mobilizacoes, posicionamento, alongamentos e terapia
manual.
- Alivio no desconforto respiratério, através de aspiragao, higiene bronquica e
reexpansao pulmonar.
- Auxiliar na manutencao de uma boa ventilagao para o paciente, adequando o uso
de Oxigénio ou Ventilagao Nao Invasiva, se necessario, e parametros da Ventilagao
Mecanica, quando em uso.
- Manter a maxima independéncia funcional do paciente, dentro das suas
possibilidades.
- Orientar pacientes/ familiares quanto aos cuidados de pacientes debilitados que
recebem alta da UTI.
- Participar e discutir em visita multiprofissional os aspectos referentes a
FISIOTERAPIA.
- Registrar em prontuario eletronico as condutas adotadas.

4.3 FONOAUDIOLOGIA

Cabe ao fonoaudidlogo contribuir com seus conhecimentos especificos para
maximizar a degluticao, adapta-la efou preservar com seguranga o prazer da
alimentagcao por via oral, quando possivel, bem como ajudar o paciente a
restabelecer ou adaptar sua comunicagao, visando maior integragao social e familiar
(CALHEIROS; ALBUQUERQUE, 2012).

- Adaptar ou readaptar o paciente para uma alimentacao segura.

- Desenvolver métodos ou estratégias para melhor comunicagao do paciente.

- Orientar o paciente e seus familiares a fim de desenvolver suas potencialidades, de
maneira humanizada, respeitando suas expectativas e os limites da doenca
avancada.

- Definir uma via de alimentagao segura, em relagao a deglutigao.

- Respeitar a vontade do paciente, independente da via indicada pelo fonoaudidlogo.
- Participar e discutir em visita multiprofissional os aspectos referentes a
FONOAUDIOLOGIA.

- Registrar em prontuario elefronico as condutas adotadas.
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4.4 MEDICINA

Nos Cuidados Paliativos o foco nao € a doenga, mas sim o doente, e o
profissional medico deve atuar liderando a equipe multiprofissional e garantindo que
o cuidado alcance todos os aspectos biopsicossociais e espirituais do paciente e sua
familia. A comunicagao adequada & de extrema importancia, devendo o médico agir
como facilitador para que toda a equipe trabalhe numa mesma diregao. Cabe
também ao profissional médico a responsabilidade de comunicar e passar as
informacoes sobre o quadro clinico ao paciente e sua familia (HERMES; LAMARCA,
2013).

A seguir, as principais abordagens obtidas nas respostas dadas pela equipe
médica:

- Participar ativamente da tomada de decisao da Limitacao de Suporte de Vida.
-Providenciar reunides multidisciplinares.

- Coordenar e discutir com a equipe multiprofissional quanto ao quadro terminal do
paciente e medidas clinicas para conforto.

- Acolhimento e orientagao do paciente (quando possivel) e familiares durante todo o
processo de internagao, com visitas estendidas, apoio religioso.

-Agendar reunioes com familiares para comunicagao e esclarecimentos sobre o
guadro clinico dos pacientes.

- Alivio dos sintomas (dispneia, dor, nausea, émese, constipagao, confusao mental,
etc.) decorrentes do quadro patolégico.

- Oferecer conforto.

- Evitar a dor com adequacao da analgesia.

- Atender as necessidades basicas e de higiene do paciente, envolvendo a familia
no processo de cuidados e a equipe multiprofissional para minimizar o sofrimento do
paciente.

- Reavaliar e readequar o tratamento de acordo com as respostas do paciente.

- Participar e discutir em visita multiprofissional os aspectos referentes a MEDICINA.
- Registrar em prontuario eletrénico as condutas adotadas.
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4.4.1 Extubacao Paliativa

Extubagao paliativa (EP) @ a retirada do tubo fraqueal e da ventilagao
mecénica (VM), quando essa terapia é reconhecida como futil, em individuos cujas
opgoes terapéuticas curativas/restaurativas foram esgotadas e para os quais espera-
se que a morte ocorra em um curto espago de tempo. A retirada da VM é descrita
como um “processo” e, como tal, deve ser levado em consideracao o quadro clinico
do paciente e se 0 mesmo ira se beneficiar com a extubacao. Devem ser avaliadas
as possiveis complicagoes deste ato e o tratamento a ser proporcionado para a
corregao das mesmas.

E comum que a retirada de terapias consideradas fiteis ou inuteis seja
multipla. De forma geral, as terapéuticas mais frequentemente limitadas sdo os
vasopressores e os métodos dialiticos. Os farmacos quase nunca suspensos ou
recusados sao os sedativos e analgésicos (REBELATTO, 2015).

Na EP, como em todas as terapéuticas instituidas na UTI, & primordial o
trabalho multiprofissional. As profissoes mais intimamente envolvidas nesse
procedimento sao a medicina, a enfermagem e a fisioterapia. Cabem ao médico a
decisao terapéutica, a previsao de complicacoes e a instituicao de medicamentos
que evitem essas complicagoes e que permitam o bem-estar do paciente. Destaca-
se no papel do fisioterapeuta e do enfermeiro a atuagao direta sobre algumas das
etapas da retirada da VM, principalmente nas fases onde ha reducao dos
parametros do ventilador, alteracao da modalidade ventilatéria e extubacao do
paciente. Acrescenta-se a importdncia da adequada comunicagao e do
acompanhamento aos familiares do paciente. Embora existam relatos na literatura
de que a EP esta associada com melhora da satisfacao e com a diminuicao da
depressao familiar, ainda ha dificuldades para a implantagao desse procedimento
nas UTls (REBELATTO, 2015). Deve-se analisar cada caso, respeitando a
autonomia e vontade do paciente.

4.5 NUTRICAO
A intervencao nutricional adequada promove bem-estar, controle de sintomas

e melhora da qualidade de vida dos pacientes e de seus familiares (MORAIS et al.,
2016). Nos Cuidados Paliativos devem ser respeitados e observados os aspectos
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biolégico, emocional, social e cultural do paciente, o que pode ser verificado também
na alimentagao do mesmo. O nutricionista € o principal agente nesse processo:

- Auxiliar o paciente no manejo do suporte nutricional, melhorando a qualidade de
vida, adaptando a dieta as necessidades especificas individuais.

- Confortar a familia, quando necessario, em relacao as duvidas quanto a nutricao.

- Auxiliar na redugao de sintomas gastrointestinais através da adaptagao da dieta,
alteragao de nutrientes, mudanga no porcionamento das dietas via oral ou alteragao
no volume e velocidade de infusao das dietas enterais.

- Respeitar a vontade do paciente, analisando cada caso, em relagao a ingesta de
alimentos de fora do hospital.

-Discutir em equipe multiprofissional e considerar o jejum, quando necessario.

- Realizar o contato com a equipe de nutricao da Enfermaria para auxiliar na
preparacao do paciente/ familia em caso de alta hospitalar.

- Participar e discutir em visita multiprofissional os aspectos referentes a NUTRICAO.
- Registrar em prontuario eletrénico as condutas adotadas.

4.6 PSICOLOGIA

O psicologo, diante do final de vida do paciente, busca a qualidade e conforto
do paciente e de sua familia, amenizando o sofrimento, ansiedade e depressao
diante da morte. A atuagao do psicélogo & importante tanto no nivel de prevengao,
guanto nas diversas etapas do tratamento. Pode contribuir para que o paciente e
seus familiares falem sobre o problema, ajudando no enfrentamento deste
(HERMES; LAMARCA, 2013).

A seguir, algumas das atividades realizadas pelo servigo de psicologia obtidas
no instrumento de pesquisa. As respostas foram sintetizadas.

- Oferecer suporte emocional ao paciente e sua familia, fortalecendo recursos de
enfrentamento para a situagao em que se encontram.

-Facilitar a presenga dos familiares de maneira permanente — Liberar horarios
estendidos de visitas.

- Auxiliar os pacientes e sua familia no enfrentamenio do processo de luto
antecipado.

- Auxiliar no processo de comunicagao entre equipe multiprofissional e familia,

promovendo reunioes entre as partes, garantindo a compreensaoc do quadro clinico.

129



22

- Auxiliar na preparagao da familia para cuidados aos pacientes debilitados/
sequelados que saem da UTI.

- Participar e discutir em visita multiprofissional os aspectos referentes a
PSICOLOGIA.

- Registrar em prontuario eletrénico as condutas adotadas.

4.7 SERVICO SOCIAL

O assistente social desempenha dois papéis importantes em cuidados
paliativos. O primeiro é de informar a equipe sobre dados biograficos do paciente,
para que, com as informacoes, se planeje a melhor escolha de tratamento. A outra
fungdo consiste no elo que deve fazer entre paciente, familia e a equipe,
contribuindo para o fortalecimento das relagoes e providenciando os recursos
necessarios para que o paciente tenha uma morte digna junto de sua familia
(HERMES; LAMARCA, 2013).

A seguir, algumas observagoes levantadas nas respostas do instrumento de
pesquisa pelo servigo social:

- Levantar a historia de vida do paciente e repassar esses dados a equipe
multiprofissional para que seja dada continuidade a assisténcia.

- Contactar a familia sempre que necessario.

- Oferecer suporte a familia para enfrentar o momento de aproximacao da morte de
seu familiar.

- Orientar a familia guanto aos tramites legais apos o obito.

- Oferecer suporte & familia do paciente que recebe alta da UTI/ hospital, indicando
redes de apoio externas para a continuidade do cuidado ao mesmo.

- Participar e discutir em visita multiprofissional os aspectos referentes ao SERVICO
SOCIAL.

- Registrar em prontuario eletrénico as condutas adotadas.
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5 COMUNICAGAQO ENTRE EQUIPE MULTIPROFISSIONAL E PACIENTE/
FAMILIA

. O Cadigo de Etica Médica (2009) considera um dever do médico a revelagao
do diagnéstico e prognéstico do paciente, mas ressalva a possibilidade de efeitos
adversos ao paciente, suscitando a necessidade do desenvolvimento de habilidades
de comunicagao.

. Para facilitar a comunicacao entre equipe multiprofissional e paciente/ familia,
foi criado o Protocolo SPIKES, a fim de facilitar a transmissao de noticias.

. Os principais componentes desse protocolo incluem a manifestagao de
empatia, reconhecendo os sentimentos do paciente, explorando sua compreensao e
aceitagao, bem como fornecendo informacgoes sobre possiveis intervengoes.

. O protocolo SPIKES (QUADRO 3) descreve seis passos para comunicar
noticias ao paciente e sua familia. O primeiro passo (Setting up) refere-se a
preparacao do médico e do espaco fisico para o evento; o segundo (Perception)
verifica até que ponto o paciente tem consciéncia de seu estado; no terceiro
(Invitation) procura-se entender o quanto o paciente deseja saber sobre sua doenga;
o quarto (Knowledge) constitui a transmissao da informagao propriamente dita; o
quinto passo (Emotions) & reservado para responder empaticamente a reacao
demonstirada pelo paciente; e o sexto (Strategy and Summary) diminui a ansiedade
do paciente ao lhe ser revelado o plano terapéutico e o que pode vir a acontecer.

. Sao ressaltadas algumas recomendagoes, como: utilizar frases introdutérias
que indiguem ao paciente que mas noticias virao, nao o fazer de forma brusca ou
usar palavras técnicas em excesso e checar a compreensao do paciente. As
consequéncias do despreparo medico na transmissao de mas noticias sao as
iatrogenias. Por isso, é importante valorizar o momento de transmitir informagoes ao
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pacienteffamilia e certificar-se de que estes as compreenderam, assim como
mostrar-se disponivel para esclarecer dividas, sendo esta uma das principais
reclamacgoes relatadas pelos pacientes.

. E preciso ter bom senso e habilidade de comunicagdo ao transmitir mas
noticias, pois a forma como a transmissao € feita pode influenciar muito na
compreensao e na atitude do paciente frente 4 sua doenca.

QUADRO 3 - PROTOCOLO SPIKES

S Seiting Up Preparando-se para o enconiro
P Perception Percebendo o paciente/ familia
i Invitation Convidando para o dialogo
K | Knowledge Transmitindo informagdes
E Emotions Expressando emogies
s Strategy and Summary Resumindo e organizando estratégias
FONTE: LINO et al (2011, p.53)
. Na utilizacao do Protocolo Spikes para comunicacao destaca-se a atuacao do

servico de Psicologia e Servigo Social, desde a preparagao e convite para o
encontro, como trazendo a histéria familiar desse paciente, bem como com o apoio
apos a conversa.

. Deve-se salientar a importdncia de documentar essas reunioes nos
prontudrios dos pacientes — Ata de Reunido com a Familia (ANEXO 1)
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ANEXO 1 — ATA DE REUNIAO ENTRE A EQUIPE MULTIDISCIPLINAR DA
UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA E OS FAMILIARES

NOME DO PACIENTE:

IDADE: SEXO:F( )M( ) REGISTRO:
DIAGNOSTICO:_
DATA DA REUNIAO: ]

MEMBROS DA EQUIPE:

MEMBROS DA FAMILIA E GRAU DE PARENTESCO:

CONSIDERAGOES DA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL:

CONSIDERAGOES DA FAMILIA:

CONSIDERAGOES FINAIS SOBRE A REUNIAO:

NOME E ASSINATURA:

SD N @mo L
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APENDICE 7 - INSTRUMENTO DE VALIDAGAO

———=sses ———

UFPR

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARAN;

INSTRUMENTO DE AVALIAGAO

PROTOCOLO DE CUIDADOS PALIATIVOS PARA UTI

Esse instrumento serve para avaliagao e validagdo do Protocolo de Cuidados Paliativos para

UTI, siga as instrugdes a seguir:

Assinale o grau de relevancia de cada item avaliado de acordo com a seguinte pontuagao:
1. Nao relevante ou nao representativo

2. ltem necessita de grande revisédo para ser representativo

3. ltem necessita de pequena revisdo para ser representativo

4. ltem relevante ou representativo

Apresentacao

a) A linguagem utilizada ( )

b) A disposicao dos itens no texto ()
c) Aparéncia ()

Conteudo
a) Objetivos ()
b) Abrangéncia ( )

c) Conceitos abordados ( )

d) Acdes Multidisciplinares de Cuidados Paliativos para UTI ()

e) Comunicacgao entre Equipe multiprofissional e Paciente/Familia ( )
f) Fluxograma para Cuidados Paliativos em UTI ()

g) Ata de Reunido entre Equipe multidisciplinar de UTI e familiares ( )

h) Aplicabilidade do Protocolo ( )

Indique suas observagoes ou corregdes sobre o protocolo

Enf.2 Martha Maria de Oliveira Pegoraro

Msc. Mestrado Profissional em Enfermagem — UFPR
marthamariamendes@hotmail.com

cel. (41) 9 9924 0202
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APENDICE 8 — AGCOES DE CUIDADOS PALIATIVOS INERENTES AO SERVIGO
DE FONOAUDIOLOGIA

FONOAUDIOLOGIA

Cabe ao fonoaudidlogo contribuir com seus conhecimentos especificos para
maximizar a degluticdo, adapta-la e ou preservar com seguranga o prazer da
alimentagdo por via oral, quando possivel, bem como ajudar o paciente a
restabelecer ou adaptar sua comunicagao, visando a uma maior integragao social e
familiar (CALHEIROS, ALBUQUERQUE, 2012).

- Adaptar ou readaptar o paciente para uma alimentagao segura.

- Desenvolver métodos ou estratégias para melhor comunicagao do paciente.

- Orientar o paciente e seus familiares a fim de desenvolver suas potencialidades, de
uma maneira humanizada, respeitando suas expectativas e os limites da doenca

avangada.
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ANEXO 1 - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA HOSPITAL DO TRABALHADOR

HOSPITAL DO W

PARANA TRABALHADOR/SES/PR

Lo

Freale Lo DNIR0D

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: CUIDADOS PALIATIVOS EJd UTI: POSSIBILIDADES PARA O CUIDADO AOQ
PACIENTE COM LIMITACAO DE SUPORTE DE VIDA
Pesquisador: MARTHA MARIA DE OLIVEIRA PEGORARO
Area Tematica:
Versao: 1
CAAE: 73707317.3.0000.5225

Instituicao Proponente: Secretaria de Saude do Estado do Parana
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.252.834

Apresentacao do Projeto:
Trata-se de uma pesquisa convergente assistencial cujo objetivo € propor uma diretriz multidisciplinar sobre
Cuidados Paliativos em UTI para pacientes em Limitagao de tratamento de suporte de vida internados na

UTI Clinico Cirdrgica do Hospital em estudo.

Objetivo da Pesquisa:

1) Avaliar a percepcao da equipe multidisciplinar acerca dos Cuidados Paliativos em pacientes com
Limitacdo de tratamento de suporte de vida dentro de uma UTI. 2) Identificar os componentes do Cuidado
Paliative que possam subsidiar a diretriz sobre Cuidados Paliativos para pacientes em Limitacao de Suporte.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Risces:Os profissionais participantes da pesquisa correm o risco de experimentar algum desconforto
enquanto respondem o questionario, principalmente relacionado a situacdes constrangedoras que viveram
em sua trajetdria profissional e que podem ser lembradas. A fim de minimizar riscos ou danos ao
participante caso algum constrangimento ou gualquer outro desconforto ocorra, sera explicado ao
entrevistado que o mesmo podera desistir da pesquisa. Beneficios: Este estudo contribuira para a pratica de
uma Assisténcia mais humanizada aos pacientes com limitagdo de suporte internados na UTI do Hospital

em estudo. A elaboracaoc e

Enderego: Secretaria da Saldde Rua Piguiri 170 - Reboucas - B0230-140 - Curitiba - PR 41 3330-4300

Bairro: Rebougas CEP: 8&1.050-000
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3212-5871 E-mail: cephi@sesa.pr.gov.br
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HOSPITAL DO . Plataforma
%m.rl

PARAN TRABALHADOR/SES/PR

Continuagao do Parecer: 2 252 B34

implementacdo de uma diretriz de Cuidados Paliativos visa a reducédo do sofrimento e a melhora da

gualidade do atendimento oferecido ao paciente terminal, servindo de guia para a equipe multidisciplinar.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
Esta pesquisa atende aos preceitos éticos e trara beneficios para os cuidados paliativos em pacientes

internados em UTI.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

Apresenta os termos obrigatérios em conformidade.

Recomendacgoes:
Sem adequacdes necessarias.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

As conclusdes desta pesquisa deverao ser apresentadas a este comité.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS DO _P 17/08/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 915645.pdf 11:11:03
Brochura Pesquisa | CUIDADOSPALIATIVOSEMUTI.docx 17/08/2017 |MARTHA MARIA DE| Aceito

11:09:05 |OLIVEIRA
PEGORARO
Outros carta_encaminhamento.pdf 17/08/2017 |MARTHA MARIA DE| Aceito
11:08:03 |OLIVEIRA
PEGORARO
Qutros declaracac_concordancia.pdf 17/08/2017 |MARTHA MARIA DE| Aceito
11:07:19 |OLIVEIRA
PEGORARQ
TCLE / Termos de  |termo_de_consentimento.pdf 17/08/2017 |MARTHA MARIA DE| Aceito
Assentimento / 11:04:51 OLIVEIRA
Justificativa de PEGORARO
Auséncia
Projeto Detalhado / | Projeto_detalhado.pdf 17/08/2017 |MARTHA MARIA DE| Aceito
Brochura 11:04:17 |OLIVEIRA
Investigador PEGORARO
Folha de Rosto folha_de_rosto.pdf 17/08/2017 |MARTHA MARIA DE| Aceito
11:02:11 OLIVEIRA

Enderego: Secretaria da Sadde Rua Piguiri 170 - Rebougas - 80230-140 - Curitiba - PR 41 3330-4300

Bairro: Reboucas CEP: 81.050-000
UF: PR Municipio: CURITIEA
Telefone: (41)3212-5871 E-mail: cepht@sesa.pr.gov.br
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Continuagao do Parecer: 2.252 B34
Folha de Rosto folha_de_rosto.pdf 17/08/2017 |PEGORARO Aceitc
11:02:11

Situacéo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

CURITIBA. 31 de Agosto de 2017

Assinado por:
silvania klug pimentel
(Coordenador)

Endereco: Secretaria da Sadde Rua Piguiri 170 - Reboucas - B0230-140 - Curitiba - PR 41 3330-4300
Bairro: Rebougas CEP: 351.050-000

UF: PR Municipio: CURITIBA

Telefone: (41)3212-5871 E-mail: cepht@sesa.pr.gov.br
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