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A importancia do plano avancado de cuidados @

no cenario de COVID-19

Em circunstdncias como a da atual pandemia de COVID-19,
devemos estar preparados para a necessidade de alivio rapido de
sintomas desconfortaveis em todos os pacientes vivenciando as formas
mais graves da infeccdo. Muitos deles evoluirdo com quadro de tosse,
febre e dispneia com hipoxemia grave que progride rapidamente para
faléncia de multiplos 6rgaos e morte. Nessa situagao, pode estar indicado
0 suporte a vida por meio de internagdo em terapia intensiva e o uso de
ventilagdo mecanica invasiva, entre outras medidas, até que possam ser
observadas respostas aos tratamentos instituidos.

Alguns pacientes, no entanto, ndo serao elegiveis para essas
medidas, seja por elas serem desproporcionais para o caso (sem
indicagdo meédica por condigdes clinicas em que o progndstico € muito
reservado), seja por nado as desejarem (por ja serem portadores de
condigao clinica que os levara a morte ou terem idade avangada e néo
considerarem as medidas coerentes com sua trajetoria de vida) ou ainda,
na pior situacéo, por ndo terem acesso a recursos invasivos para suporte
a vida (em caso de sobrecarga do sistema de saude). Em todas essas
circunstancias, o alivio da dispneia e de outros sintomas € mandatério, ou
seja, todos os doentes devem ser atendidos com o recurso que lhes é
proporcional ou possivel, e também com a garantia do alivio do
sofrimento.

A esse quadro de diferentes variaveis somam-se outras questdes
complexas: um numero elevado dos acometidos pela COVID-19 podem
ser doentes frageis e vulneraveis que podem vir a falecer (a mortalidade
entre idosos pode ser de 15% a 20%) e, de acordo com dados publicados
da Italia, cerca de 5% dos doentes tém sintomas criticos e 25% tém
sintomas graves.

Os pacientes com maior probabilidade de desenvolver o quadro
grave serao mais velhos e terdo maior carga de doengas cronicas —

exatamente aqueles que tém maior probabilidade de desejar renunciar ao
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suporte prolongado a vida e que podem achar sua qualidade de vida
inaceitavel ap6s suporte vital prolongado!. Além disso, relatorios recentes
sugerem que a sobrevida pode ser substancialmente mais baixa quando a
sindrome do desconforto respiratério agudo esta associada a COVID-19
em comparacao com a associagao a outras etiologias?3.

Acrescentamos ainda que doentes frageis e em fim de vida com
outras patologias seguem necessitando de recursos para seu conforto e
dignidade e ndo podem correr o risco de nenhum tipo de reducdo em seus
cuidados®.

Diante de tudo isso, fica claro que as equipes de cuidados paliativos
sdo chamadas a desempenhar um papel central na pandemia, buscando
garantir que os pacientes recebam os cuidados que desejam, alinhando
seus valores e objetivos com a assisténcia prestada. A importancia desse
atendimento concordante com as metas ndo € nova ou substancialmente
diferente no contexto de COVID-19, mas é agora aumentada de varias

maneiras.




Plano avancado de cuidados

A melhor maneira de oferecermos um tratamento que faca sentido e
promova dignidade € por meio da formulacdo de um plano avangado de
cuidados, o qual pode ser definido como o resultado de uma conferéncia
entre 0 paciente, seus entes queridos (caso deseje) e a equipe de
assisténcia, abordando dentro do seu tratamento a sua biografia, os seus
desejos manifestos e também o0 uso de recursos de suporte artificial de
vida em caso de piora clinica.

Estudos demonstram que pacientes que tiveram a oportunidade de
discutir seus desejos e valores com médicos recebem cuidados mais
consistentes com suas preferéncias e que a realizacdo de um plano
avancado de cuidados esta associada a menos internagcées nos ultimos 30
dias de vida de pacientes com céncer avancado, além de estar
relacionada a uma sobrevida significativamente melhor entre pacientes em
fase terminal, principalmente com doencgas n&o oncologicas®®”.

Tal plano avancado de cuidados deve ser elaborado por uma equipe
de saude com experiéncia em técnicas de comunicagdo e tratamento de
sintomas, embora profissionais que acompanham o paciente h& longo
tempo ou sdo de referéncia para 0 mesmo e/ou seus familiares também
possam formular esse documento. Um dialogo precoce em locais como
consultérios ou instituicbes de longa permanéncia pode facilitar uma
segunda abordagem do assunto pelas equipes hospitalares.

Além disso, programar o planejamento de cuidados antes que
surjam doengas agudas graves e realizar discussbes sobre metas de
tratamento no inicio dessas enfermidades séo ac¢des de alta prioridade por
trés razdes. Primeiramente, os médicos devem sempre se esforcar para
evitar tratamentos intensivos de manutencéo da vida quando indesejados
pelos proprios pacientes. Em segundo lugar, evitar cuidados de suporte
artificial de vida ndo benéficos ou indesejados se torna especialmente
importante em momentos de limite na capacidade de assisténcia a saude.

Terceiro, a prestacdo de cuidados de alta intensidade nao benéficos ou
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indesejados pode colocar outros pacientes, familiares e profissionais de
saude em maior risco de transmissao de coronavirus com sindrome
respiratéria aguda grave.

Assim, para pacientes em um ambiente comunitario ou vivendo em
uma instituicdo de longa permanéncia, os médicos devem, o mais cedo
possivel, introduzir discussbes sobre o0s objetivos do tratamento,
especialmente com pacientes idosos com doencga cronica. Como durante a
pandemia as consultas médicas ndo essenciais podem estar limitadas,
pode ser necessario que essas conversas ocorram a distancia e que a
diretiva antecipada de vontade® tenha de ser revista para o cenario de
COVID-19 ou mesmo formulada em interagdes por meio eletronico.

No caso dos pacientes hospitalizados, sera igualmente importante
entender seus valores e metas em vez de somente discutir codigos de
abordagem preconizados por fluxos de atendimento. Discussdes sobre
realizar ou ndo manobras de ressuscitacdo cardiopulmonar (RCP), por
exemplo, sdo fundamentais em um cenario em que essas agbes podem
aumentar o risco de contaminacdo da equipe e ser o evento final em uma
cadeia que culmina com a morte por hipoxemia, trazendo apenas
sofrimento adicional.

Esses debates técnicos e bioéticos fazem parte do arcabouco que
sustenta as opc¢des que os profissionais terdo na tomada de deciséo,
enquanto os valores de objetivos do cuidado determinados pelo paciente

auxiliardo nas escolhas desses caminhos.




Fluxograma

O fluxograma a seguir fornece um guia para a discussao do plano
avancado de cuidados com o paciente ou familiar nos casos em que o
clinico acredita que medidas de suporte artificial de vida ndo sao
indicadas®.

Mesmo que concordem com o médico, alguns membros da familia
podem estar dispostos a permitir que ele tome decisfes nesse ambito por
se sentirem incapazes de aceitar a responsabilidade devido ao 6nus
psicolégico que isso lhes impBe. Nesse cenario, 0 consentimento
informado pode fornecer aos familiares uma maneira de concordar com a
determinacao do clinico sem assumir a responsabilidade. Essa abordagem
atribui grande responsabilidade aos profissionais de promoverem um
progndstico cuidadoso e uma comunicagdo aberta, respeitosa e atenciosa
com a familia. O mesmo ocorre em relagdo ao consentimento informado.

E importante ressaltar ainda que tais decisdes podem ter que ser
tomadas mesmo quando aos profissionais de saude ndo foi dada a
oportunidade de conhecer seu paciente, ao contrario do que gostariam.
Também podem envolver discussfes com pessoas proximas ao paciente
por telefone ou por sistemas de comunicagdo via internet. Embora isso
seja inferior ao ideal'®1112, 0 que 0s pacientes e pessoas proximas a eles
costumam realmente querer sdo conversas honestas, independentemente

da distancia.




Fluxograma

1. Avalie os valores e objetivos do paciente

- Esclareca os valores e preferéncias sobre tratamentos e
resultados do paciente ou seu representante legal e formule
objetivos terapéuticos amplos:

"Seria importante a sua mae viver por mais tempo,
independentemente da qualidade de vida, ou ha
circunstancias em que ela nao gostaria de receber suporte
a vida, como ter sua vida prolongada em uma institui¢cdo de
longa permanéncia?"

v

Tempo de vida é o

objetivo principal
do paciente, —P[ Consentimento ndo sera apropriado ]
independentemente
de qualidade de vida? v
- Avaliagéo de um comité
* institucional
- Avaliacdo da equipe de
[ Conduza o consentimento informado ] cuidados paliativos

v

2. Discuta o plano avancado de cuidados

- Descreva de maneira breve como, quando e por que €
realizado
0 SAV (suporte artificial de vida):
"N&s queremos ter certeza de que estamos
conversando sobre o melhor cuidado possivel para sua
mé&e e por isso gostaria de conversar sobre o SAV"

v
/ 3. Resuma o papel do SAV \

- Fornega informag®es individualizadas sobre como o
SAV néo proporciona 0s objetivos do cuidado
previamente expressos pelo paciente:
"Considerando o que vocé me falou sobre sua mae e
seus objetivos, 0 SAV nao a ajudara atingi-los"

v
/ 4. Apresente o plano avancado de cuidados definido \

- Compartilhe com o paciente e/ou familiares que o SAV
néo sera oferecido:

"Como o SAV nao contribuira para atingir os objetivos de

\ sua méae, nesta situagdo, o SAV nédo sera realizado" )

v

f 5. Avalie a compreensdo e esclarega \
questionamentos

- Discuta a compreensao do plano definido, as decisdes . L
. . 6. Registre em prontuario
tomadas e quaisquer questionamentos que eles possam
ter:
"Eu quero ter certeza do que vocé entendeu. Vocé tem

\ alguma pergunta?" j

Adaptado de: “The Importance of Addressing Advance Care Planning and Decisions About Do-Not-Resuscitate
Orders During Novel Coronavirus 2019 (COVID-19)"°
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Eventualmente, um familiar e/ou paciente em abordagem de
cuidados paliativos pode manifestar durante a formulagdo do plano
avancado de cuidados o desejo de que a equipe priorize medidas de
suporte artificial de vida (SAV) — intubacdo orotraqueal associada com
ventilagdo mecéanica, uso de drogas vasoativas, sessdes de dialise, uso de
dieta enteral e manobras de ressuscitagdo cardiopulmonar em caso de
parada cardiorrespiratéria — diante de piora clinica devido a COVID-19.

Nessa circunstancia, a equipe de cuidados paliativos deve
guestionar o paciente sobre quais seriam suas preferéncias dentro de um
cenario de limitagdo de recursos, registrar seus desejos e explicar que o
uso de SAV ndo é uma garantia de recuperacdo, podendo apresentar
beneficios limitados e elevados efeitos secundarios com potencial de
maleficio. Deve ainda informar de forma empatica que, mesmo com 0 uso
do recurso, pacientes que necessitam de ventilagdo mecénica apresentam
uma elevada mortalidade — especificamente no quadro de COVID-19,
estudos recentes mostram que a taxa foi superior a 80%3.

Além disso, é importante abordar que o registro do desejo do
paciente de priorizar o uso de SAV ndo é uma garantia, j& que em um
cenario de calamidade e escassez de recursos o uso desse tratamento
podera ser limitado ou ndo oferecido, a depender dos critérios de triagem
e priorizagado™ de cada instituicao.

Especificamente sobre as admissdes em UTI, é véalido pontuar que
essas unidades tém por objetivo prestar atendimento a pacientes graves e
de risco, com probabilidade de sobrevida e recuperacdo, que exijam
assisténcia médica ininterrupta, além de recursos tecnolégicos e humanos
especializados, e que entre os fatores para a internacao estéo diagnéstico
e necessidade do paciente, potencial beneficio com as intervencbes
terapéuticas e prognastico.

Ainda nesse ambito, merece destaque a Resolugédo n° 2.156/2016"°

do Conselho Federal de Medicina (CFM), que estabelece os critérios de
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admissao e alta em UTI. O documento coloca pacientes com doenca em
fase de terminalidade como nado apropriados para o tratamento no
ambiente de UTI (exceto se forem potenciais doadores de 6rgaos) e
afirma que seu ingresso pode ser justificado, em carater excepcional,
considerando as peculiaridades do caso e condicionado ao critério do
médico intensivista. Também recomenda que, prioritariamente, esses

pacientes sejam admitidos em unidades de cuidados paliativos.
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cenario de calamidade

Em um cenario de auséncia de recursos por limitacdo da
capacidade, estabelecer limites ao acesso ao tratamento ndo € uma
decisdo discricionaria, mas uma resposta necessaria aos efeitos
esmagadores de uma pandemia. A questdo néo € definir prioridades, mas
como fazé-lo de forma ética e consistente, em vez de basear as decisbes
nas abordagens de instituicbes isoladas ou na intuicdo de um médico no
calor do momento.

Propostas anteriores para alocacdo de recursos em pandemias e
outros ambientes de escassez absoluta tratam desse desafio e revelam a
convergéncia de quatro valores fundamentais': maximizar os beneficios
produzidos por recursos escassos, tratar as pessoas igualmente,
promover valor gratificante e dar prioridade aos com melhor chance.

Tais valores devem ser avaliados em conjunto. Nenhum deles
isolado € suficiente para determinar quais pacientes devem receber
recursos escassos. Em outras palavras, a alocagdo justa engloba um
guadro ético de multiplos valores que pode ser adaptado de acordo com o
recurso e o contexto em questao.

Em casos de impossibilidade de recurso para priorizar medidas de
suporte artificial conforme manifestacdo prévia do paciente e de sua
familia, as equipes de cuidados paliativos devem reforcar aos pacientes e
seus familiares, a equipe de assisténcia e a diretoria de seus servigos que
o cuidado paliativo € uma abordagem voltada para o controle de sintomas,
conforto e qualidade de vida, devendo ser oferecido em conjunto com o
tratamento padrdo de qualquer doenca que ameace a continuidade da
vida e ndo devendo jamais ser associado com a omissao ou excluséo
(abandono terapéutico), mesmo durante uma pandemia.

Caso o0 ambiente hospitalar ndo possua uma equipe de cuidados
paliativos para avaliagdo dos pacientes e formulacdo do plano avancado

de cuidados, recomendamos que haja um comité institucional

multidisciplinar, como um Comité de Bioética', com a presenca de
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profissionais de lideranca e maior experiéncia no ambiente hospitalar, que
possa analisar os casos individualmente e formular um parecer para
orientar a equipe de assisténcia. Na inexisténcia deste, € importante que
mais de um profissional esteja envolvido e, na impossibilidade das duas
opgoes anteriores, o intensivista com maior experiéncia em comunicagao
deve avaliar o pedido e promover uma conversa com O paciente e/ou seus
familiares explicando os limites do tratamento de suporte artificial de vida
no seu caso, o0s beneficios e maleficios associados e promovendo
acolhimento dos desejos e valores do paciente'. Recomendamos que a
unidade elabore um protocolo/diretriz/processo operacional da tomada de
decisao que direcione os médicos assistentes.

Uma das vantagens dessa abordagem € que ela permite aos
médicos e enfermeiros que cuidam dos pacientes manter seus papéis
tradicionais, incluindo o de, quando apropriado, recorrer da decis&o inicial
do comité. Além disso, enquanto trabalha para garantir decis6es
consistentes e imparciais para todos os grupos de pacientes, o comité tem
a flexibilidade de considerar fatores que podem ser exclusivos para uma
determinada situacdo. A medida que as circunstancias mudam e a
disponibilidade de ventiladores aumenta ou diminui, ele pode ajustar seus
critérios de racionamento para produzir os melhores resultados.
Finalmente, quando um hospital € colocado no necessario, porém tragico,
papel de tomar decisbes que podem prejudicar alguns pacientes, o uso de
um comité remove o peso dessas opgdes de qualquer individuo
isoladamente, dividindo a decisdo entre todos os membros, cuja
responsabilidade mais ampla é salvar o maior numero de vidas.

Além de retirar dos profissionais a beira do leito a responsabilidade
pelas decisdes de triagem, os membros do comité também devem assumir
a tarefa de comunicar a decisdo a familia. Os médicos responsaveis pelo
tratamento podem ser motivados a tentar confortar os familiares dizendo

que a ventilacdo mecanica nio esta sendo fornecida porque nao teria
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beneficio e assegurando que tudo foi feito, e essas representagcbes
imprecisas, embora bem-intencionadas, podem enfraquecer a confianca. A
comunicacdo das decisbes via comité garante mensagens claras e

precisas, ajudando a evitar confusées ou mal-entendidos’®.
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irreversivel e terminal

Em casos de pacientes em uso de suporte artificial de vida e que
ndo estejam respondendo ao tratamento, as equipes devem abordar junto
aos familiares a possibilidade de retirada do SAV, em especial a ventilacao
mecéanica, através de um procedimento técnico denominado na literatura
médica como extubacao paliativa.

A extubacdo paliativa, que consiste na suspensdo da ventilagdo
mecanica, a ser considerada para pacientes com doencas graves,
incuraveis e irreversiveis com o Unico objetivo de permitir que a doenca
possa seguir a sua evolucdo da forma mais natural possivel, é aceita e
praticada em varios paises, incluindo aqueles onde a eutanasia é proibida,
mas permanece como um assunto delicado e que se torna ainda mais
complexo em um momento de pandemia.

As decisdes de diminui¢cao ou retirada de ventiladores durante um
cenario de calamidade devem ser pautadas por substratos técnicos, éticos
e juridicos bem definidos, ndo podendo ser tomadas por um unico
profissional. Elas ndo podem ser justificadas quando n&o estdo sendo
tomadas a pedido do paciente ou de seu responsavel, nem se nédo é
possivel afirmar que o tratamento é irreversivel. Embora as chances de
sobrevida possam ser baixas, na auséncia da pandemia, o tratamento
deve continuar.

Também ndo deve ser subestimada a angustia que os meédicos
podem experimentar quando solicitados a retirar ventiladores por motivos
nao relacionados ao bem-estar de seus pacientes. Tais pedidos podem
levar a um sofrimento debilitante e incapacitante para alguns profissionais
de saude.

No que se refere a qualidade de vida do paciente, devemos
considerar ndo apenas as caracteristicas subjetivas, como a sensac¢édo de
bem-estar, experiéncias positivas e satisfacdo de desejos, mas também
caracteristicas objetivas como a existéncia de funcionalidade, autonomia,

capacidade de comunicacao e relacionamento interpessoal, bem como a



Pacientes com COVID-19 em quadro @

irreversivel e terminal

capacidade de adquirir habilidades e conhecimentos para desfrutar do
mundo e obter realizagbes pessoais.

Nesse sentido, ha situagdes clinicas caracterizadas por doencas
graves, incapacitantes, incuraveis e irreversiveis, em que a utilizacdo de
medidas de suporte avancado e artificial de vida podem levar ao
prolongamento da vida biolégica sem que haja concomitante
prolongamento da vida biogréfica e da qualidade de vida, o que pode,
inclusive, causar um sofrimento adicional nas esferas fisica, emocional,
social e espiritual, desnecessario ao paciente e a sua familia.

O prolongamento artificial da vida biolégica quando ndo ha
possibilidade de reversibilidade do quadro clinico do paciente significa, na
verdade, prolongamento do processo de morrer, conceitualmente descrito
como a prética de distandsia e desincentivado inclusive na esfera
normativa.

A resolucéo n° 1.805/2006%*° do CFM descreve em seu artigo 1° que
‘na fase terminal de enfermidades graves e incurdveis é permitido ao
médico limitar ou suspender procedimentos e tratamentos que prolonguem
a vida do doente, garantindo-lhe os cuidados necessérios para aliviar os
sintomas que levam ao sofrimento, na perspectiva de uma assisténcia
integral, respeitada a vontade do paciente ou de seu representante legal”.

O Codigo de Etica Médica2t, por sua vez, coloca como um dos
principios fundamentais que “nas situagfes clinicas irreversiveis e
terminais, 0 médico evitara a realizacdo de procedimentos diagnésticos e
terapéuticos desnecessarios e propiciard aos pacientes sob sua atencao
todos os cuidados paliativos apropriados”.

Vé-se, portanto, que existe fundamentada argumentacdo ética,
deontoldgica e juridica a favor da ortotanasia. Isto posto, pode-se afirmar
gue a retirada da ventilagdo mecanica, precedida do cumprimento de
protocolos clinicos, em situacdes de morte iminente e inexoravel, em

pacientes portadores de doenca avangada, incuravel e irreversivel,
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constitui ortotanasia e ndo eutanasia. Nesse contexto, a extubacao
paliativa se relaciona a pratica da ortotanasia, sendo assim uma forma de
recusa a distanasia e uma agéo que se inclui naturalmente no exercicio
ético da medicina, ndo sendo conduta punivel.

Por fim, vale ressaltar que a extubagdo paliativa deve ser uma
opcdo e ndo uma obrigacdo. Ela ndo deve ser pensada no sentido de
liberar leitos ou restringir custos. O objetivo maior € sempre proporcionar o
cuidado, a permissdo do seguimento da histéria natural daquela doenca e
o acolhimento do mecanismo de morte relacionado. Como objetivo final
deve-se atingir a integralidade do cuidado, visando a morte digna e ao
acolhimento dos familiares.

Recomendamos que cada unidade de saude tenha uma
diretriz/protocolo sobre extubacgdo paliativa validada pela diretoria médica,

gue oriente cada passo na realizagao desse procedimento.
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