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Adequacio terapéutica: apresentagao de um
protocolo hospitalar

Melissa Agostini Lampert?, Ariel Eduardo Billig*, Luisiana Fillipin Ondfrio?, Grasiele Gallina Seeger*, Raquel Prado Thomaz*

1. Universidade Federal de Santa Maria, Santa Maria/RS, Brasil.

Resumo

A adequacao terapéutica é definida como uma decisado médica compartilhada, com pacientes e familiares,
que busca ajustar recursos terapéuticos e diagnosticos adequados a cada plano de cuidados. Este artigo
objetiva apresentar um protocolo sobre adequacao terapéutica implementado em um hospital universitario.
Tal protocolo visa nortear praticas de profissionais da satide sob a luz dos principios bioéticos, legais e
clinicos pertinentes a cada caso. Conclui-se que o protocolo pode auxiliar nas decisdes de abstencio ou
suspensao de determinado tratamento de pacientes com doenca grave, progressiva e irreversivel.

Palavras-chave: Cuidados paliativos. Tomada de decisdo compartilhada. Protocolos. Bioética.

Resumen

Adecuacion terapéutica: presentacion de un protocolo de hospital

La adecuacion terapéutica se define como una decision médica, compartida con pacientes y familiares,
gue busca ajustar los recursos terapéuticos y diagnosticos a cada plan de cuidado. Este articulo tiene
como objetivo presentar un protocolo de adecuacion terapéutica desarrollado en un hospital universitario.
El protocolo buscé orientar las practicas de los profesionales de la salud a la luz de los principios bioéticos,
legales y clinicos pertinentes a cada caso. Se concluye que el protocolo puede auxiliar en las decisiones de
abstencion o suspension de un tratamiento en pacientes con enfermedad grave, progresiva e irreversible.

Palabras clave: Cuidados paliativos. Toma de decisiones conjunta. Protocolos. Bioética.

Abstract

Therapeutic adequacy: presentation of a hospital protocol

Therapeutic adequacy is defined as a medical decision shared with patients and family members and
that seeks to adjust therapeutic and diagnostic resources appropriate to each care plan. This article
aims to present a protocol on therapeutic adequacy implemented in a university hospital. This protocol
aims to guide practices of health professionals in the light of the bioethical, legal and clinical principles
relevant to each case. It is concluded that the protocol can assist in the decisions to abstain or suspend
certain treatment procedures of patients with severe, progressive and irreversible diseases.

Keywords: Palliative care. Decision making, shared. Protocols. Bioethics.
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Adequacdo terapéutica: apresentagdo de um protocolo hospitalar

O termo “cuidados paliativos” designa a abor-
dagem que promove qualidade de vida a pacientes
que convivem com doencas que ameacam a conti-
nuidade da vida, por meio da prevencao e controle
do sofrimento . Sdo imprescindiveis o reconheci-
mento precoce, avaliacdo e cuidado da dor e demais
situacoes que promovam o sofrimento fisico,
espiritual e/ou psicossocial, pois nessa situacdo o
principal ponto norteador nao é a cura da doenca,
mas a atencao individualizada e integral ao paciente
e sua familia. O trabalho multiprofissional é funda-
mental para atingir exceléncia no tratamento?.

Com a progressao da doenca, o tratamento
curativo diminui seu impacto, elevando o poten-
cial paliativo®. Desse modo, medidas susten-
tadoras de vida - reanimacao cardiopulmonar,
terapia substitutiva renal, drogas vasoativas,
ventilacdo mecanica e alimentacio artificial -
podem equivaler a distanasia, gerando sofrimento
mediante a¢des inadequadas de prolongamento
artificial da vida. Sendo assim, consideracoes éti-
cas sao essenciais, vislumbrando os conceitos cen-
trais do principialismo - autonomia, beneficéncia,
ndo maleficéncia e justica -, que devem nortear
praticas de profissionais da salide, denotando a
necessidade de aperfeicoar conceitos como a
adequacao terapéutica (AT) *°.

Entende-se por AT a decisdo de abstencio (ndo
implementacdo) ou suspensio (retirada) de deter-
minado tratamento considerado desproporcional
porque, perante um quadro clinico de final de
vida ou irreversivel, tem maior probabilidade de
causar dano do que trazer beneficio ao doente 2.
Nesses casos mantém-se as medidas que garantam
bem-estar fisico e psicolégico, o que equivale a
ortotanasia®!°. Ortotanasia é um termo de ori-
gem grega que significa “morte correta”, ou seja,
a morte que nao é postergada ou antecipada,
em que foram realizados os cuidados e tratamen-
tos adequados sem futilidade terapéutica .

Assim, a AT pode ser considerada uma conduta
médica restritiva, visto que limita o uso de certos
recursos terapéuticos, otimizando a prestacao de
cuidado com énfase no alivio de sofrimento do
paciente e seus familiares no processo de morrer.
Assim distingue-se da distanasia e da eutanasia,
nas quais ha intencdo de meramente prolongar ou
acelerar o processo de morte, respectivamente %2,

Cabe salientar que, juridicamente, o médico
que insistir em manter tratamento ou qualquer

procedimento inécuo, enganador, dispensavel e
degradante para paciente acometido de doenca
incuravel, expondo-o a dor e ao sofrimento e
contrariando o desejo do individuo ou de seu
responsavel legal, estara praticando a distanasia.
No ambito da responsabilidade civil e criminal,
sujeitar-se-4 a responder por lesao corporal,
constrangimento ilegal, tortura e tratamento cruel
imposto ao paciente e a sua familia.

O processo de decisdo da AT deve ser indivi-
dualizado, pois a autonomia e as preferéncias
do paciente e de sua familia sdo consideradas as
principais norteadoras, tanto da perspectiva ética
quanto legal®. Nesse contexto, destacam-se a
Resolugdo CFM 1.805/2006 ** e o paragrafo Unico
do artigo 41 do Cédigo de Etica Médica (CEM) 4,
que regulamentam a pratica da ortotanéasia e
reprovam a distanasia®; e a Resolucdo CFM
1.995/2012 %, que dispbe sobre diretivas anteci-
padas de vontade (DAV).

A Resolucao CFM 1.805/2006 descreve no
artigo 1° que é permitido ao médico limitar ou
suspender procedimentos e tratamentos que pro-
longuem a vida do doente, em fase terminal de
enfermidade grave e incurdvel, respeitada a von-
tade da pessoa ou de seu representante legal **.
Ja o artigo 2° adverte:

O doente continuard a receber todos os cuidados
hecessdrios para aliviar os sintomas que levam
ao sofrimento, assegurada a assisténcia integral,
o conforto fisico, psiquico, social, espiritual, inclusive
assegurando a ele o direito da alta hospitalar .

O CEM afirma que, em se tratando de doente
incapaz, ausente o representante legal, incumbird
ao médico decidir sobre as medidas mencionadas
no caput deste artigo*. Assim, reitera-se que é
fundamental contemplar o principio da autonomia
no processo decisério de AT: primeiro a pessoa,
depois o representante legal e, por fim, o médico.

Ademais, o CEM **, no item XXII do capitulo |
“Principios fundamentais”, dispée que nas condi-
¢oes clinicas sem possibilidade de cura ou intrata-
veis, o profissional evitara condutas diagnosticas
e terapéuticas dispensaveis e propiciara ao indivi-
duo sob sua responsabilidade todos os cuidados
paliativos apropriados. No artigo 41, o cédigo
afirma ser proibido ao médico reduzir a vida do
paciente, ainda que seja solicitado por este ou por
seu representante legal.
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O artigo 41 também prescreve que, em casos
de doenca incuravel e terminal, o médico deve
prestar todos os cuidados paliativos disponiveis
sem efetuar acdes diagndsticas ou terapéuticas
inGteis ou obstinadas, considerando sempre a von-
tade Gnica do paciente ou, na sua impossibilidade,
a de seu responsavel legal.

A Resolucdo CFM 1.995/2012 * dispde sobre as
DAV, definindo-as no artigo 1° como o conjunto de
desejos, prévia e expressamente manifestos pelo
paciente, sobre cuidados e tratamentos que quer,
ou nao, receber quando estiver incapacitado de
expressar, livre e autonomamente, sua vontade.
O artigo 2° refere-se as decisdes sobre cuidados e
tratamentos de pacientes que se encontram inca-
pazes de comunicar-se ou expressar de maneira
livre e independente suas vontades e indica que
0 médico devera levar em consideracao suas DAYV,
ressaltando que:

1. Caso o paciente tenha designado um represen-
tante para tal fim, suas informacées serdéo leva-
das em consideracdo pelo médico;

2. O médico deixard de levar em consideracdo as
DAV do paciente ou representante que, em sua
andlise, estiverem em desacordo com os pre-
ceitos ditados pelo Codigo de Etica Médica;

3. As DAV do paciente prevalecerdo sobre qual-
quer outro parecer ndo médico, inclusive sobre
os desejos dos familiares;

4. Omédico registrard, no prontudrio, as DAV que lhes
foram diretamente comunicadas pelo paciente;

5. Ndo sendo conhecidas as DAV do paciente, nem ha-
vendo representante designado, familiares dispo-
niveis ou falta de consenso entre estes, o médico
recorrerd ao Comité de Bioética da instituicéo,
caso exista, ou, na falta deste, a Comissdo de
Etica Médica do hospital ou ao Conselho Regional
e Federal de Medicina para embasar sua decisdo
sobre divergéncias éticas, quando entender esta
medida necessdria e conveniente .

A Resolucdo CFM 1.995/2012 assegura ainda
a autonomia da pessoa sobre cuidados e trata-
mentos que podera receber desde que estejam
em consonancia com as orientacoes referidas.
Ela respalda também a tomada de decisdo médica
em situacoes de AT em pessoas comatosas,
ndo responsivas pds-coma ou incapazes mental-
mente, sem familiares ou representante legal.
Dessa forma, estdo observados os aspectos éticos
e normativos relacionados a AT que proporcionam

respaldo a suspensao ou nao da indicacao de tra-
tamento considerado desproporcional.

A necessidade de AT surge quando a possibi-
lidade de o procedimento médico causar dano
supera o beneficio potencial esperado, o que comu-
mente ocorre em pacientes criticamente doentes e
com prognéstico de vida limitado. Nesse contexto,
precisa ser definido como e por quanto tempo se
deve tratar curativamente pacientes graves que
apresentam prognéstico reservado 1277,

E importante salientar que a assisténcia a satde
prestada em ambiente hospitalar deve ser baseada
em um plano de cuidado cuja elaboracao considere
que as medidas curativas nao precedem linearmente
as paliativas. Assim, as abordagens paliativas devem
ser concomitantes as curativas, garantindo alivio de
sintomas que causem desconforto desde o diagnoés-
tico de qualquer doenca grave que determine prog-
nostico de vida limitado. Desse modo, a AT pode
ser entendida como processo da sobreposicao de
medidas curativas e paliativas, permitindo cuidado
individualizado e humanizado com a implementa-
¢ao das terapéuticas adequadas®?’.

Cabe destacar que a AT é considerada processo
multifatorial, subjetivo e complexo cuja defini-
cdo deve ser organizada de forma compartilhada,
considerando a equipe de profissionais de salde
envolvida nos cuidados, o paciente (ou represen-
tante legal) e os familiares %7,

O objetivo deste artigo é descrever o processo de
elaboracdo e implementacao de um protocolo de AT
em um hospital universitario do Rio Grande do Sul.

Metodologia

Trata-se de relato de experiéncia descrevendo
o processo de elaboracdo e implantacdo de um
protocolo de AT no Hospital Universitario de Santa
Maria (HUSM). A instituicdo, que é de porte grande
e tem 403 leitos instalados, é referéncia para aten-
dimentos de média e alta complexidade na regido
central do Rio Grande do Sul - 4rea com quase
2 milhoes de habitantes?.

A realizacdo das etapas iniciais até finalizacao
do protocolo ocorreu entre marco e maio de 2018.
A Geréncia de Atencao a Saude (GAS) estabeleceu
um protocolo de AT devido ao perfil de pacientes
atendidos no HUSM: complexos, com multiplas
comorbidades e oncolégicos. Em razao dessa
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necessidade, a GAS convidou profissionais de

Setores, Unidades e Servicos do HUSM notoria-

mente envolvidos no atendimento desse perfil de

pacientes, incluindo o Comité de Bioética (CoBi) do
hospital, para elaborar o protocolo.

Conforme orientacdo do Setor de Vigilancia
em Salde e Seguranca do Paciente - Qualidade
(SVSSQ), responsavel pela gestdo documental
do HUSM, a elaboracio do protocolo seguiu as
seguintes etapas:

1. Setores, Unidades e Servicos definiram um
profissional como responsavel pela elabora-
¢ao - revisao bibliografica, busca ativa de pro-
tocolos do Ministério da Saude, diretrizes e
consensos relacionados;

2. O profissional encarregado, apés a elaboracao
do protocolo, acionou os responsaveis pelos
Setores, Unidades e Servicos para a discussao
do protocolo e finalizou a primeira versao;

3. A primeira versdo do protocolo foi encami-
nhada ao SVSSQ para ajustes - avaliacdo do
atendimento dos itens conforme os padroes
do HUSM, formatacao e divulgacao;

4. O profissional realizou os ajustes e devolveu
o protocolo para o SVSSQ para finalizacdo de
fluxos e formatacao do protocolo;

5. SVSSQ encaminhou o protocolo ao Setor de
Informatica (Sl), que o disponibilizou naintranet
do hospital como “em validacido”. Essa etapa
possibilitou que todos os profissionais da area
da saude com atuacdo no HUSM visualizassem
o protocolo antes de sua validacao;

6. O profissional responsavel definiu data e local
para a apresentacao e validacdo do protocolo e
solicitou divulgacao para o SVSSQ;

7. O profissional responsavel pelo protocolo reali-
Zou a apresentacao para validacido e encaminhou
ao SVSSQ os ajustes solicitados e uma lista com
0s nomes das pessoas presentes a apresentacao;

8. SVSSQ enviou o arquivo finalizado ao Sl para
disponibilizacdo como protocolo “Implantado”
no HUSM.

Este estudo ndo envolveu pesquisa com seres
humanos, conforme a Resolucdo CNS 196/1996,
item 11.2. Trata-se de relato de um processo para
elaboracdo e implementacao de protocolo de AT,
de acordo com fluxo institucional estabelecido
para validacao e implementacao de protocolos.

Resultados

Etapas para elaboracgao do protocolo
de adequacgao terapéutica

Indicagéo do protocolo de adequagao
terapéutica

O protocolo pode ser aplicado a pacientes inter-
nados, conforme avaliacdo da equipe médica assis-
tente ou de médico por ela designado, em caso de
doenca grave avancada ou quadro de terminali-
dade, nado recuperacdo e/ou risco de morte.

A AT é indicada quando se reconhece que
o paciente estd em fase final de vida, ou seja,
com expectativa de vida avaliada em até 12 meses,
incluindo o periodo de morte iminente (horas ou
dias). Além disso, ha indicacdo de AT nos seguintes
casos: condigdes avancadas, progressivas e incu-
raveis; fragilidade generalizada e coexisténcia de
condicoes associadas a expectativa de vida de até
12 meses; condicdes com risco de morte se houver
crise aguda repentina; condicdes agudas ameaca-
doras de vida associadas a evento catastréfico 242,

Critérios de inclusao

Os critérios de elegibilidade de um paciente a
AT sao:
e Ter diagnostico preciso de doencas ou condi-
coes de salde graves;
¢ No momento da avaliacdo, no ser candidato a
tratamento de eficacia comprovada que possa mo-
dificar o progndstico de morte préxima ou quando
as terapias em uso deixaram de ser efetivas;
e As condicbes diagnosticadas devem ser progres-
sivas, irreversiveis e ter prognéstico definido 2.
A definicdo do prognodstico pode basear-se em
indicadores gerais de declinio clinico e funcional e/ou
indicadores clinicos especificos % ou pela utilizacdo
de pergunta surpresa: Vocé se surpreenderia se esta
pessoa morresse nos proximos meses, semanas ou
dias??'. A resposta a esta questido deve ser intui-
tiva, envolvendo uma série de indicadores clinicos,
presenca de comorbidades, aspectos sociais e outros
fatores que possibilitem a andlise completa de um
quadro clinico de declinio. Uma resposta positiva a
essa pergunta, ainda que subjetiva, representa prog-
nostico de vida limitado, com indicacdo de AT 2.

Pesquisa w

http://dx.doi.org/10.1590/1983-80422022301510PT

Rev. bioét. (Impr.). 2022; 30 (1): 94-105




Pesquisa J

Adequacao terapéutica: apresentagdo de um protocolo hospitalar

Presenca de indicadores gerais de
declinio clinico e funcional®*2°

e Diminuicao das atividades - status de desempe-
nho funcional em declinio (por exemplo, escore de
Barthel), autocuidado limitado, permanéncia na
cama ou cadeira 50% do dia - e aumento da de-
pendéncia na maioria das atividades da vida diéria;

e Presenca de comorbidade - é considerada
o maior indicador preditivo de mortalidade
e morbidade;

e Declinio fisico geral e crescente necessidade
de apoio;

e Doencaavancada: quadroinstavel, deterioracdo
e sintomas com necessidade de abordagem
complexa;

e Resposta decrescente aos tratamentos, com re-
ducao da reversibilidade;

e Escolha por nenhum tratamento ativo adicional;

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

e Repetidas admissdes nao planejadas ou des-
compensacoes das doencas de base;

e Evento sentinela: queda séria, luto, transferéncia
para instituicio de longa permanéncia;

e Albumina sérica <2,5mg/dl;

e Necessidade de assisténcia consideravel e cui-
dados médicos frequentes (Karnofsky 50%);

e Sintomas, dificuldade com autocuidado,
permanéncia de mais de 50% do tempo do dia
na cama (Performance Status Ecog 2).

O declinio deve ser estabelecido e documen-
tado, a partir de informacdes objetivas, no pron-
tuario médico?. E preciso observar indicadores
clinicos especificos - critérios flexiveis com algumas

sobreposicoes, especialmente em pessoas com fra-
gilidade e outras comorbidades?.

Trajetorias com declinio rapido
ou previsivel

Cancer metastatico

e Os preditores para pacientes com cancer,
com o uso de Karnofsky e Performance Status
ECOG, podem ajudar, mas ndo devem ser apli-
cados de forma isolada 2>2¢;

e Ofator de predicao maisimportante no cancer é o
status de desempenho e a capacidade funcional;

e Se 0 paciente permanece mais de 50% do tem-
po na cama, de forma geral, o prognostico é es-
timado em cerca de trés meses ou menos.

Trajetorias com declinio erratico

As trajetérias caracteristicas de doencas croni-
cas, como insuficiéncias organicas e patologias neu-
rolégicas, apresentam declinio erratico. O Quadro 1
mostra de forma resumida alguns indicadores de
doenca avancada em morbidades especificas.

E imprescindivel que a abordagem sobre a evo-
lucdo da doenca em paciente com deméncia seja
iniciada precocemente, enquanto o déficit cogni-
tivo ainda lhe possibilita discutir como gostaria de
ser tratado nas etapas posteriores %. Ao considerar
as trajetérias dos indicadores clinicos especificos
apresentados pelo paciente, é fundamental iden-
tificar episodios que indicam mudancas agudas,
com baixa possibilidade de reversao. Estes sinali-
zam maior necessidade de implementar cuidados
paliativos ao plano de cuidado instituido 2.

Quadro 1. Patologias com trajetdrias com declinio erratico

VEF1 <30%;

bpoC mMRC grau 4/5;

NYHA 3 ou 4;

Admissoes hospitalares recorrentes: pelo menos trés nos Gltimos 12 meses;
Critérios de terapia com oxigénio a longo prazo;

Sinais e sintomas de IC direita;
Outros fatores: anorexia, infeccoes prévias com microrganismos resistentes.

wn
(1]
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=
{1}
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S
o
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Doenca cardiaca Repetidas admissoes hospitalares com sintomas de IC;

e Sintomas fisicos ou psicologicos dificeis, apesar da terapia otimizada e toleravel.

e Doenca renal estagio 4 ou 5;
Pacientes que escolhem a opc¢éo “sem didlise” ou descontinuam a TRS;
Falha renal sintomatica: nduseas e vomitos, anorexia, prurido, estado funcional
reduzido ou sobrecarga de liquido intratavel.

Insufici

Doenca renal

continua...
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Quadpro 1. Continuacao

Independéncia reduzida, necessidade de ajuda nas atividades de vida diaria;
Periodos crescentes de “off”;

Discinesias, redugao de mobilidade e quedas;

Sinais psiquiatricos: depressao, ansiedade, alucinagdes, psicose;
Apresentacao de padrao semelhante ao da fragilidade.

Deterioragao do estado funcional em avaliacdo por Barthel/PPS/Karnofsky;
Combinacao de pelo menos trés dos seguintes sintomas: fraqueza, reducao na
velocidade de caminhada, perda de peso significativa, exaustao, baixo nivel de
atividade fisica ou depressao.

Doenca de
Parkinson

Fragilidade

AVC

w
(1]
=
b0
0
o
S
3
(7]
=
w
(1]
o
f=
[
<)
(a]

Sindromes
demenciais

Reducio da ingestao oral;
Infeccdes recorrentes.

Estado minimo de consciéncia ou vegetativo persistente ou paralisia densa;
Falta de melhora no prazo de trés a seis meses do inicio da doenca;
Insuficiéncia cognitiva/deméncia p6s-AVC.

Nao deambula sem assisténcia;

Incontinéncia urinaria e fecal;

Sem dialogo consistente e significativo;

Incapaz de realizar atividades de vida diaria;

LesoOes por pressao estagio 3 ou 4;

DPOC: doenca pulmonar obstrutiva crénica; VEF1: volume expiratdrio forcado no primeiro segundo; mMRC: Escala de Dispneia Modifica-
da (Modified Medical Research Concil); NYHA: New York Heart Association, classificacdo funcional; IC: insuficiéncia cardiaca; TRS: terapia
renal substitutiva; PPS: Palliative Performance Scale; AVC: acidente vascular cerebral ®

Etapas para implementacgéio do
protocolo de AT

Comunicagido com a equipe

Ap0s a verificacao dos critérios para AT, deve-se
informar a equipe envolvida nos cuidados de saude
e discutir sobre a indicacdo de AT*°. Objetiva-se,
dessa forma, estabelecer consenso na equipe,
com registro posterior no prontuario médico
(Fluxograma 1, no Apéndice).

Comunicagio com paciente,
representante legal e familia

Com o consenso da equipe envolvida nos cui-
dados de salide, informa-se o paciente - ou seu
representante legal - e a familia sobre a evolucdo
e prognéstico do quadro apresentado e toma-se
conhecimento da vontade do paciente e da fami-
lia®®. Nessa abordagem, deve-se avaliar a auto-
nomia e a capacidade de tomada de decisdo do
paciente, além de verificar a existéncia de DAV
(Fluxograma 2, no Apéndice).

Consenso entre equipe e familia

Durante todo o processo de definicao da
AT, deve-se fornecer apoio a equipe envolvida,

ao paciente (ou representante legal) e aos
familiares, considerando crencas e valores pes-
soais implicados em cada caso. Nao havendo
consenso, pode-se buscar auxilio no comité de
bioética da instituicdo, se se julgar apropriado
(Fluxograma 1, em anexo).

Tipos de adequacgio terapéutica

Existem duas maneiras de executar uma AT:
ndo comecar uma medida (abstencdo) ou retirar
uma medida preexistente (suspensio)“. Numa
perspectiva ética, ambos sdo considerados moral-
mente equivalentes, no entanto ha diferencas do
ponto de vista psicolégico, filoséfico, social e cli-
nico, entre outros. Por essa razdo, considera-se
mais dificil retirar do que nao iniciar uma medida,
o que deve ser levado em conta na comunicacido
com a as partes envolvidas“?8.

Abstencgao de tratamentos

Nao iniciar um tratamento médico, mesmo que
resulte em morte, pode ser aceitavel nas circuns-
tancias apropriadas para AT. Ainda, um tratamento
nao devera ser implementado se isso estiver de
acordo com o pedido previamente apresentado
pelo paciente em suas DAV 4.
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Nio realizagao de reanimacao
cardiopulmonar

A reanimacao cardiopulmonar (RCP) é uma
tentativa de restaurar a funcao cardiopulmonar e
inclui intubacdo endotraqueal e ventilacao assis-
tida, compressao cardiaca externa e desfibrilacao
elétrica cardiaca. A decisdo de nao instituir a RCP
deve ser registrada no prontuario médico como
ordem de n3o reanimacdo (ONR) %8,

Na auséncia de ONR, o paciente recebera a RCP,
de modo que o médico deve discutir essa questdo
com os pacientes sempre que apropriado. Uma ONR,
escrita ou verbal, pode ser seguida somente
apos o consentimento informado do paciente -
ou representante legal - ser obtido e documentado
adequadamente no prontuario médico. A decisdo
por ONR, desde que realizada de forma apropriada
pelo médico responsavel, deve ser cumprida %,

O médico deve informar o paciente, ou o
representante legal, da natureza invasiva da RCP
e, quando relevante, de sua probabilidade extre-
mamente baixa de sucesso em certas condicoes.
As ONR podem ser dadas pelo médico que presta
assisténcia hospitalar diretamente ao paciente ou
por outro médico por ele designado e precisam ser
registradas e assinadas pelo profissional no prazo
de 24 horas a partir de sua instituicdo. A ordem do
ONR é valida apenas por esse periodo e expira se
nao for registrada adequadamente %.

Ao fazer o registro, o médico deve indicar a ONR
no cabecalho da evolucdo médica e na prescricao
médica na secdo de cuidados. Também é neces-
sario registrar no cabecalho: condicdo médica do
paciente, capacidade ou base para incapacidade
de tomar decisoes, identificacdo de representante
legal e termos da discussdo com o paciente ou com
representante legal %,

A equipe de salde deve implementar cuidados
paliativos adequados - visando controlar sintomas
e abordando aspectos psicolégicos, sociais e espiri-
tuais - e, caso julgue necessério, solicitar apoio da
equipe de cuidados paliativos. O paciente com ONR
continuara a receber cuidados médicos de alta quali-
dade, com a definicdo dos procedimentos que serdo
mantidos, tais como tratamento de infeccdes, trans-
fusdo, nutricao, hidratacdo e exames diagndsticos,
em consonancia com a implementacao de cuidados
paliativos Y. Essa definicdo deve ser registrada no
prontuario, com indicacdo no cabecalho da evolucao
médica e na prescricdo médica na secdo de cuidados.

A ONR deve ser revogada se a condicao médica
ou os desejos do paciente mudarem, apos discussao
com este ou seu representante legal. Além disso,
aindicacdo de ONR sera discutida a cada internacao
hospitalar, a menos que seja claro que o motivo pelo
qual a ONR foi autorizada permanece inalterado.
A ONR, no entanto, deve ser reescrita e documen-
tada no prontuario a cada admissdo %.

Em alguns casos, paciente com ONR pode
aceitar intubacio eletiva para condicdo poten-
cialmente reversivel, como pneumonia. Caso isso
ocorra, a ONR pode ser cancelada se o represen-
tante legal concordar. Se a ONR for suspensa pelo
representante legal, este deve ser orientado a con-
siderar os desejos do paciente >%,

Pacientes com ONR podem passar por proce-
dimentos paliativos ou de outro tipo, mas, caso o
profissional responsavel acredite que ha risco signi-
ficativo de que uma RCP seja necessaria, sera per-
guntado ao paciente se a ONR pode ser suspensa
durante o procedimento e a recuperacao. A dura-
cao do periodo de recuperacao considerado para
a suspensao, que é definida pela equipe médica,
sera anotada no prontuario médico e, se o paciente
ndo quiser suspender a ONR nessa situacao,
o médico assistente deve ser notificado. Este defi-
nird com o profissional responsavel se o procedi-
mento sera realizado com a ONR mantida?.

Exceto em emergéncias, nenhum profissional
de saude serd obrigado a realizar intervencdes em
paciente com ONR mantida se acreditar que isso
violaria suas crencas éticas ou religiosas ou sua
integridade profissional. Se ndo houver profissio-
nais dispostos a realizar procedimento com a ONR
mantida e o paciente se recusar a suspendé-la,
o médico assistente discutird com o paciente o
motivo da intervencdo e da suspensdo da ONR.
Se esta for suspensa durante o procedimento ou
no periodo de recuperacao, o profissional respon-
savel pelo procedimento, ou alguém designado
por ele, documentara essa mudanca de status no
prontuario médico %,

E responsabilidade do médico assistente mon-
tar uma equipe disposta a cuidar do paciente,
e o comité de bioética da instituicdo pode ser con-
tatado para prestar assisténcia na resolucao de
conflitos. Em caso de alta hospitalar, deve-se regis-
trar a indicacdo de ONR e tratamentos a serem
mantidos na secao de recomendacoes e cuidados
na nota de alta?.
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Nio realizagiao de outras medidas
sustentadoras de vida

Médicos devem discutir com o paciente ou seu
representante legal sobre desejos em relacdo a abs-
tencdo de tratamentos que possam ser considerados
medidas sustentadoras de vida. Dentre esses proce-
dimentos, encontram-se: ventilacdo mecanica, alta
fracio inspirada de oxigénio (FiO2), uso de drogas
vasoativas, dialise extra-renal, nutricdo, hidratacdo e
transferéncia para unidade de terapia intensiva (UTI).
Essas medidas s6 podem deixar de ser realizadas
apo6s o consentimento informado do paciente ou de
seu representante legal ser obtido e documentado
adequadamente no prontuario médico, conforme
explicitado nos fluxogramas 1 e 2 (Apéndice) >?4%,

Quando for apropriado, o médico assistente
deve indicar claramente no prontuario o objetivo
do tratamento implementado e essa informacao
precisa ser comunicada a toda a equipe envolvida
nos cuidados de satide. Quando nao existe indica-
cdo de ONR, mas ha definicao de abstencao para
algum componente da RCP, é preciso escrever uma
ordem especifica indicando n3o intubacido endo-
traqueal e ventilacao assistida, ndo realizacdo de
compressdo cardiaca externa ou nao realizacao
de desfibrilacdo cardiaca elétrica .

Esta definicdo deve ser registrada no prontuario e
indicada no cabecalho da evolucdo médica e na pres-
cricdo médica na secdo de cuidados. Caso o paciente
receba alta hospitalar, é necessario registrar a defini-
c3o de abstencio para algum componente da RCP e
quais tratamentos devem ser mantidos na secdo de
recomendacdes e cuidados na nota de alta?.

Suspensio de terapias

Em circunstancias apropriadas, a suspencao de
tratamento médico pode ser aceitavel, mesmo que
resulte em morte. Desse modo, pode haver descon-
tinuacao de acordo com a vontade do paciente ou
do seu representante legal, mediante consentimento
informado ou pedido previamente apresentado
pelo paciente (DAV)*°.

O médico registrara a definicido de manutencao
do tratamento sempre que os pedidos de suspen-
cao forem inadequados, ou seja, se estiverem em
desacordo com os preceitos bioéticos e puderem
trazer prejuizo ao paciente. Quando uma tera-
pia considerada medida sustentadora de vida for

suspensa, deve-se considerar o conforto do paciente
e aspectos psicolégicos deste, da familia e de toda a
equipe envolvida nos cuidados de saude %.

Essa definicao deve ser registrada no prontuario
e indicada no cabecalho da evolucdo médica e na
prescricio médica na secido de cuidados. Nenhum
profissional da area da saude sera obrigado a parti-
cipar dos cuidados de um paciente com suspensao
de terapias se isso violar suas conviccoes éticas,
religiosas ou sua integridade profissional.

Da mesma forma, é responsabilidade do médico
assistente montar uma equipe disposta a cuidar do
paciente e, havendo conflitos, o comité de bioética
do hospital pode ser contatado. Caso ocorra evo-
lucdo para alta hospitalar, é necessario registrar a
indicacdo de suspensao de tratamentos e quais
tratamentos devem ser mantidos na secao de reco-
mendacoes e de cuidados na nota de alta>%.

Consideragoes finais

A aplicacdo de cuidados paliativos vem se disse-
minando de forma rapida, porém ainda existem lacu-
nas metodolégicas a serem preenchidas. Adequar
e modificar as praticas terapéuticas de uma equipe
médica dentro de um hospital exige a construcio e
implementacao de tecnologias formais embasadas
legalmente. Além disso, executar um protocolo de AT
em um servico assistencial e designar profissionais
para acompanhar sua aplicagao sao fatores essenciais
na concretizacdo de praticas humanisticas e éticas.

Instrumentalizar profissionais com conheci-
mentos da area de cuidados paliativos é basal para
construir uma discussao coletiva e horizontal no
processo interno de trabalho e tomada de deci-
sdo por parte do médico e da equipe assistencial
multiprofissional. Além disso, pacientes empode-
rados sobre seu diagnostico e cientes dos meca-
nismos que estao a sua disposicdo, como as DAV,
garantem a profissionais e familiares a certeza de
que suas vontades serio realizadas, conservando a
dignidade humana inerente a todos.

Dessa forma, o protocolo de AT é um recurso
desenvolvido a partir de diretrizes do Conselho
Federal de Medicina (CFM) e orientado por prin-
cipios bioéticos, legais e clinicos coletados em lite-
ratura pertinente. Assim, caracteriza-se como base
para a mudanca de paradigmas envolvendo novas
tecnologias e possibilidades terapéuticas.

Pesquisa w

http://dx.doi.org/10.1590/1983-80422022301510PT

Rev. bioét. (Impr.). 2022; 30 (1): 94-105




Pesquisa J

Adequacao terapéutica: apresentagdo de um protocolo hospitalar

Referéncias

PO

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

World Health Organization. Palliative care [Internet]. [s.d.] [acesso 30 abr 2016]. Disponivel: https://bit.ly/3nEfMRT
Instituto de Saude e Gestao Hospitalar. Protocolo de cuidados paliativos. Fortaleza: Sulina; 2014. p. 16.
Academia Nacional de Cuidados Paliativos. Manual de cuidados paliativos. Rio de Janeiro: Diagraphic; 2009.
Gomez-Sancho M, Altisent-Trota R, Batiz-Cantera J, Ciprés-Casasnovas L, Gandara-del-Castillo A, Herranz-
Martinez JA et al. Atencion médica al final de la vida: conceptos y definiciones. Gac Méd Bilbao [Internet].
2015 [acesso 17 fev 2022];112(4):216-8. Disponivel: https://bit.ly/3MIlylG7

Corradi-Perini C, Pessini L. Prologo. In: Corradi-Perini C, Pessini L, Souza W, editores. Bioética, humanizacao
e fim de vida: novos olhares. Curitiba: Editora CRV; 2018. p. 13-20.

Bitencourt AG, Dantas MP, Neves FS, Almeida AM, Melo RM, Albuquerque LC et al. Condutas de limitacdo
terapéutica em pacientes internados em unidades de terapia intensiva. Rev Bras Ter Intensiva [Internet].
2007 [acesso 30 abr 2016];19(2):137-43. DOI: 10.1590/50103-507X2007000200001

Antifolo FG. Limitacién de esfuerzo terapéutico: ;Es lo mismo retirar un tratamiento de soporte vital que no
iniciarlo? Med Clin (Barc) [Internet]. 2011 [acesso 30 abr 2016];135(9):410-6. DOI: 10.1016/j.medcli.2009.02.046
Gomes H, Almeida M, Matoso T, Viana M, Rezende M, Bento M et al. Limitacdo de esforco terapéutico na
pessoa com lesdo encefalica grave. Rev. bioét. (Impr.) [Internet]. 2014 [acesso 17 abr 2019];22(2):282-90.
DOI: 10.1590/1983-80422014222009

Moritz RD, Rossini JP, Deicas A. Cuidados paliativos na UTI: definicOes e aspectos ético-legais. In: Moritz RD.
Cuidados paliativos nas unidades de terapia intensiva. Sdo Paulo: Atheneu; 2012. p. 19-32.

Biondo CA, Silva MJP, Secco LMD. Distanasia, eutanasia e ortotanasia: percepcdes dos enfermeiros de
unidades de terapia intensiva e implicacdes na assisténcia. Rev Latinoam Enferm [Internet]. 2009 [acesso
30 abr 2016];17(5):613-9. DOI: 10.1590/50104-11692009000500003

Dadalto L, Carvalho S. Os desafios bioéticos da interrupcdo voluntaria de hidratacdo e nutricdo em
fim de vida no ordenamento juridico brasileiro. Rev Latinoam Bioét [Internet]. 2021 [acesso 17 fev
2022];21(2):127-42. DOI: 10.18359/rlbi.5181

Moritz RD, Deicas A, Capalbo M, Forte DN, Kretzer LP, Lago P et al. Il Férum do “Grupo de Estudos do
Fim da Vida do Cone Sul”: definicdes, recomendacdes e acdes integradas para cuidados paliativos na
unidade de terapia intensiva de adultos e pediatrica. Rev Bras Ter Intensiva [Internet]. 2011 [acesso 30 abr
2016];23(1):24-9. DOI: 10.1590/50103-507X2011000100005

Conselho Federal de Medicina. Resolucdo CFM n° 1.805, de 28 de novembro de 2006. Dispde que na fase
terminal de enfermidades graves e incuraveis, é permitido ao médico limitar ou suspender procedimentos
e tratamentos que prolonguem a vida do doente, garantindo-lhe os cuidados necessarios para aliviar
os sintomas que levam ao sofrimento, na perspectiva de uma assisténcia integral, respeitada a vontade
do paciente ou seu representante legal [Internet]. Diario Oficial da Unido. Brasilia, p. 169, 2006 [acesso
30 nov 2017]. Disponivel: https://bit.ly/3vGsJR6

Conselho Federal de Medicina. Codigo de Etica Médica: Resolucdo CFM n® 2.217, de 27 de setembro de
2018 [Internet]. Brasilia: CFM; 2019 [acesso 1° fev 2020]. Disponivel: https://bit.ly/2FTuyyS

Torres JHR. Ortotanasia ndo é homicidio, nem eutanasia: quando deixar morrer ndo é matar. In: Academia
Nacional de Cuidados Paliativos. Manual de cuidados paliativos. Rio de Janeiro: Diagraphic; 2009. p. 415-38.
Conselho Federal de Medicina. Resolucdo CFM n° 1.995, de 9 de agosto de 2012. Disp&e sobre as diretivas
antecipadas de vontade dos pacientes. Diario Oficial da Unido [Internet]. Brasilia, p. 269-703, 1 ago 2012
[acesso 30 nov 2017]. Disponivel: https://bit.ly/3DFF5JY

Siqueira JE. Definindo e aceitando a terminalidade da vida. In: Moritz RD, organizadora. Conflitos bioéticos
do viver e do morrer. Brasilia: CFM; 2011. p. 15-24.

Betancourt G. Limitacion del esfuerzo terapéutico versus eutanasia: una refléxion bioética. Humanidad
Méd [Internet]. 2011 [acesso 30 abr 2016];11(2):259-73. Disponivel: https://bit.ly/35wrrxd

Dutra BS, Santana JCB, Duarte AS, Batista CB, Attoni JM, Guimaraes RJ. Dysthanasia: ethical reflections on
the limits of therapeutic efforts in intensive care units. R Pesq [Internet]. 2011 [acesso 30 abr 2016]; 3(1):
1617-27. Disponivel: https://bit.ly/3J2RydN

Rev. bioét. (Impr.). 2022; 30 (1): 94-105 http://dx.doi.org/10.1590/1983-80422022301510PT


https://bit.ly/3nEfMRT
https://bit.ly/3MlylG7
https://bit.ly/3vGsJR6
https://bit.ly/2FTuyyS
https://bit.ly/3DFF5JY
https://bit.ly/35wrrxd
https://bit.ly/3J2RydN

Adequacao terapéutica: apresentagao de um protocolo hospitalar

20

21.

22.

23.

24.

25,

26.

27.

28.

.HUSM comemora 50 anos de histéria. UFSM [Internet]. 2020 [acesso 18 fev 2022]. Disponivel:
https://ufsm.br/r-1-51983

Arantes ACLQ. Indicacbes de cuidados paliativos. Academia Nacional de Cuidados Paliativos. Manual de
cuidados paliativos. Rio de Janeiro: Diagraphic; 2009. p. 20-36.

Stuart B. The NHO medical guidelines for non-cancer disease and local medical review policy: hospice access
for patients with diseases other than cancer. Hosp J [Internet]. 1999 [acesso 30 abr 2016];14(3-4):139-54.
Disponivel: https://bit.ly/3twGSO0

Royal College of General Practioners. The GSF prognostic indicator guidance: the National GSF Center’s
guidance for clinicians to support earlier recognition of patients nearing the end of life [Internet]. London:
Royal College of General Practioners; 2011 [acesso 30 nov 2017]. Disponivel: https://bit.ly/3vFkXgp
Mahoney Fl, Barthel DW. Functional evaluation: the Barthel Index. Md State Med J [Internet]. 1965 [acesso
18 fev 2022];14:61-5. Disponivel: https://bit.ly/3pCIGDO

Péus D, Newcomb N, Hofer S. Appraisal of the Karnofsky Performance Status and proposal of a simple
algorithmic system for its evaluation. BMC Med Inform Decis Mak [Internet]. 2013 [acesso 17 fev
2022];13(1):72. DOI: 10.1186/1472-6947-13-72

Oken MM, Creech RH, Tormey DC, Horton J, Davis TE, McFadden ET, Carbone PP. Toxicity and response
criteria of the Eastern Cooperative Oncology Group. Am J Clin Oncol [Internet]. 1982 [acesso 17 fev
2022];5(6):649-55. Disponivel: https://bit.ly/3twlISY

Canteros J, Lefeubre O, Toro M, Herrera C. Limitacion del esfuerzo terapéutico. Rev Chil Med Intensiva
[Internet]. 2007 [acesso 30 nov 2017];22(2):93-6. Disponivel: https://bit.ly/3MIpyE9

Phua J, Joynt GM, Nishimura M, Deng Y, Myatra SN, Chan YH et al. Withholding and withdrawal of life-
sustaining treatments in intensive care units in Asia. Jama Intern Med [Internet]. 2015 [acesso 30 nov
2017];175(3):363-71. DOI: 10.1001/jamainternmed.2014.7386

Melissa Agostini Lampert - Doutora - melissa.a.lampert@gmail.com
@ 0000-0002-3708-8400

Ariel Eduardo Billig - Mestre - billig_ariel@hotmail.com
@ 0000-0001-6175-5456

Luisiana Filipin Onofrio - Especialista - lui_onofrio@hotmail.com
@® 0000-0002-7273-4340

Grasiele Gallina Seeger - Especialista - grseeger@hotmail.com
@® 0000-0002-1714-0347
Raquel Prado Thomaz - Mestra - raquelpthomaz@gmail.com

@ 0000-0002-6653-6639

Correspondéncia
Melissa Agostini Lampert - Rua César Trevisan, 1333, alameda A, casa 10 CEP 97065-060. Santa Maria/RS, Brasil.

Participacao dos autores

Melissa Agostini Lampert realizou a revisao da literatura e aprovou o manuscrito para envio.

Ariel Eduardo Billig redigiu o manuscrito e fez correcoes e adequacdes. Luisiana Filipin Onéfrio Recebido: 18.5.2020
construiu os fluxogramas e realizou a revisdo da literatura. Grasiele Gallina Seeger fez o
resumo e revisou o manuscrito e as referéncias. Raquel Prado Thomaz participou da redacgdo Revisado: ~ 8.2.2022

e revisdo do manuscrito. Aprovado: 18.2.2022

Pesquisa w

http://dx.doi.org/10.1590/1983-80422022301510PT Rev. bioét. (Impr.). 2022; 30 (1): 94-105



https://ufsm.br/r-1-51983
https://bit.ly/3twGSO0
https://bit.ly/3vFkXqp
https://bit.ly/3pCIGDO
https://bit.ly/3twIJSY
https://bit.ly/3MlpyE9
https://orcid.org/0000-0002-3708-8400
https://orcid.org/0000-0001-6175-5456
https://orcid.org/0000-0002-7273-4340
https://orcid.org/0000-0002-1714-0347
https://orcid.org/0000-0002-6653-6639

