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Protocolo para triagem de pacientes em UTIs

Documento elaborado pela Associacio de Medicina Intensiva Brasileira - AMIB; Associa¢io Brasileira
de Medicina de Emergéncia - ABRAMEDE; Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia - SBGG;
Academia Nacional de Cuidados Paliatives - ANCP

Em 11 de margo de 2020 a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) declarou como uma pandemia a COVID-19,
doenga provocada pelo SARS-CoV-2.12 Uma das consequéncias da pandemia foi o aumento da demanda por
servigos especializados de saude, * destacando-se leitos de terapia intensiva e profissionais capacitados para
oferecer cuidados complexos. Como consequéncia, também houve maior demanda por insumos basicos como
medicamentos (sedativos, analgésicos, bloqueadores neuromusculares), oxigénio, ventiladores mecéanicos ¢
equipamentos de prote¢ao individual. Apesar dos esforgos de ampliacdo da rede de servicos emergenciais ¢ da
adocdo de medidas de contingéncia, sistemas de saude de todo o mundo continuam o risco de colapso. Esse
esgotamento de recursos compromete a oferta de cuidados tanto a pacientes portadores de COVID-19 quanto a
pacientes portadores de doengas ndo pandémicas. Diante dessas circunstancias, decisdes em relacdo a quais
pacientes serdo alocados os recursos que se tornam escassos tornar-se-3o inevitaveis.

Faz parte da responsabilidade de sociedades cientificas, autoridades sanitdrias e do poder publico o preparo para
a possibilidade de esgotamento de recursos em situagdes de crises tais como desastres com vitimas em massa e
pandemias.* De acordo com recomendacdes ¢ diretrizes de sociedades médicas internacionais o estabelecimento
de um protocolo de alocacdo de recursos em esgotamento ¢ uma exigéncia que faz parte do preparo para
pandemias onde h4 inevitdvel risco de que mesmo as medidas de contingéncia possam ndo ser suficientes para
lidar com o rapido influxo de um grande niimero de pacientes graves.>”’ A American College of Chest Physicians
argumenta que a auséncia de um sistema de triagem apropriado quando medidas de contingéncia foram esgotadas
pode contribuir com o aumento do nimero de mortes desnecessarias, aumentar a carga de estresse moral dos
profissionais da satide e erodir a credibilidade da atengdo em satide na medida que decisdes serdo tomadas de
maneiras inconsistentes € com critérios pouco claros ¢ questionaveis.’

Para serem eticamente defensiveis, no entanto, processos de alocacdo de recursos em esgotamento ndo devem
ocorrer em segredo ¢ serem baseados em decisdes subjetivas e inconsistentes. Ao contrario, ¢ fundamental que
ocorram com fundamento em protocolos claros®, transparentes,”!* tecnicamente bem embasados, eticamente
justificados!®!%15 ¢ que estejam alinhados ao arcabougo legal brasileiro. Outro objetivo que norteia a necessidade
desse protocolo € o de proteger os profissionais que estdo na linha de frente do cuidado ao retirar de suas maos
a responsabilidade de tomar decisdes emocionalmente e moralmente exaustivas.”!® Além disso, a utilizagdo de
um protocolo de maneira consistente pelas diversas instituigdes de satde garante que um maior nimero de
pacientes sejam igualmente sujeitos aos mesmos critérios chancelados pelas autoridades responsaveis tanto pelo
zelo técnico-cientifico quanto o ético-legal do processo.

Assim, diante do surgimento de situagdes de esgotamento de recursos para assistir os pacientes que necessitarem
de recursos em escassez em situacdes de crise propomos um protocolo baseado em procedimentos claros,
transparentes, €ticos, racionais, legais e técnicos, que tem o objetivo de proporcionar suporte ¢ auxilio aos
profissionais de satde, que, no espectro de sua pratica, deverdo participar da tomada de decisdes complexas
relativas a alocagio desses recursos escassos. Este protocolo ¢ assinado pela Associagdo de Medicina Intensiva
Brasileira (AMIB), Associacdo Brasileira de Medicina de Emergéncia (ABRAMEDE), Sociedade Brasileira de
Geriatria e Gerontologia (SBGG) ¢ a Academia Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP). Também a Sociedade
Brasileira de Bioética endossou 0 modelo de triagem em sua segunda versao.

O protocolo aqui proposto, embora tenha tido sua publicagio precipitada pela atual pandemia, ndo é um protocolo
especifico a COVID-19. E um protocolo para uso em situagdes extremas exemplificadas por ocorréncias com
vitimas em massa ¢ pandemias, ¢ a ser utilizado apenas em momentos de crise, ou seja, quando até mesmo as
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medidas de contingéncia estdo sendo insuficientes para acomodar o aumento pela demanda de recursos. Salienta-
se fundamentalmente que nio se trata de um protocolo apenas técnico: principios €ticos ¢ legais devem guiar ¢
estabelecer os limites de processos de alocacio de recursos escassos. O conhecimento dos principios €ticos e
legais que amparam o protocolo sdo tdo importantes quanto o conhecimento sobre seus aspectos técnicos. (ver
tabela 1)

Em especial destacamos que o presente protocolo busca alinhamento com os critérios da Resolu¢do do Conselho
Federal de Medicina n°. 2.156, de 28 de outubro de 2016 *° cujo racional normativo prioriza a oferta de vagas
escassas de UTT a pacientes com maior probabilidade de recuperacio, recomendando que pacientes com baixa
expectativa de recuperagio e proximos da morte recebam, preferencialmente, cuidados paliativos. Além disso, o
protocolo contribui com a aplicagdo da resolu¢do em momentos criticos da pandemia ao oferecer critérios de
avaliagdo de probabilidade de recuperagio, aliviando o profissional da linha de frente do peso emocional ¢ moral
dessa tarefa e favorecendo maior consisténcia as decisdes tomadas nos diversos contextos de atendimento.

Tabela 1 - Principios ético-legais que amparam o protocolo de alocacio de recursos em esgotamento
AMIB/ABRAMEDE/SBGG/ANCP

Principios normativos brasileiros que informam o protocolo
- Constitui¢io da Republica Federativa do Brasil, de 1988, ¢ a dignidade humana.?

- Cédigo de Etica Médica e a vedacdo a eutanasia. Resolu¢do Conselho Federal de Medicina n® 2.217, de 27
de setembro de 2018.2

- Resolucdo do Conselho Federal de Medicina n° 1.805, de 28 de novembro de 2006, sobre a autorizacio da
ortotanasia ¢ a obrigatoriedade dos cuidados paliativos. 2!

- Cédigo de Etica Médica e a vedagdo a distanasia. Resolucdo Conselho Federal de Medicina n® 2.217, de 27
de setembro de 2018.2

- Ac¢do civil publica n® 2007.34.00.014809-3, de 1 de dezembro de 2010, da Justica Federal (Se¢do Judicidria
do Distrito Federal) que ¢ um pronunciamento jurisdicional transitado em julgado que assegura aos médicos
¢ pacientes a pratica da ortotandsia, proclamando a sua constitucionalidade.?

- Resolugdo do Conselho Federal de Medicina n®. 2.156, de 28 de outubro de 2016 que estabelece os critérios
para indicagdo de admissao ou alta para pacientes em UTI, com o objetivo de orientar o fluxo de acolhimento
de pacientes em situagio de instabilidade clinica, diante da crénica oferta insuficiente de leitos de UTL '

Principios bioéticos especificos a protocolos de triagem em condi¢oes de desastres em massa e
pandemias

- em situagdes de desastres em massa ¢ pandemias pode ser inevitavel a necessidade de processos de triagem,
quando a oferta de servigos emergenciais ¢ inferior & demanda de pacientes graves %72’

- a alocagio de recursos baseados unicamente em ordens de chegada ou atendimento sdo inadequadas®7”-2’

- 0 principio mais sélido, ainda na auséncia de consenso absoluto, ¢ o de priorizagdo de pacientes com
melhores chances de beneficio e com maiores expectativas de sobrevida.>7-1515

- a identificagdo de maior chance de beneficio ou sobrevida deve utilizar medidas objetivas,”#1%!%15 com boa
base de evidéncia e que possam ser aplicadas universalmente.”1%-13
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- 0 uso de um tnico critério ndo ¢ recomendado sob risco de maior erro preditivo ¢ de inser¢do de viés
discriminatério no processo. A idade, por exemplo, ndo deve ser utilizada como critério tnico de
triagem 7,10,16,29

- avaliagdes baseadas na subjetividade do julgamento clinico individual também devem ser evitadas, porque
sA0 mais sujeitas a vieses, potenciais discriminatdrios € ao uso inconsistente. >33

- medidas de qualidade de vida (como a Quality Adjusted Life Years por exemplo) ndo devem ser utilizadas
por terem carater subjetivo e porque podem inserir vieses contra pessoas portadoras de deficiéncias.'>2®

- transparéncia ¢ clareza: critérios devem ser claros, transparentes € expostos ao escrutinio (técnico ¢ publico)
¢ a revisdes sempre que apropriado 570712151631

- a triagem deve ser aplicada a todos os pacientes, independente da doenga apresentada (pandémica ou nio
pandémlca) 6,7,10,15,16,27,31

- pacientes que nao foram priorizados na alocacao de recursos escassos devem continuar a receber os demais
tratamentos ndo racionados, quando clinicamente apropriado e consentido por eles, incluindo a imperativa
oferta de cuidados de conforto caso a morte seja inevitavel.”-310-11,15.28.32

- comunicacdo a pacientes ¢ familiares da existéncia do protocolo ¢ da prioridade alocada e, sempre que
possivel, incluir seus valores e desejos.”31112:15

- respeitar diretivas antecipadas de vontade relacionadas a recusa de tratamentos de suporte de vida no final
de vida para aqueles pacientes que as redigiram antes do acometimento pela doenga aguda ou exacerbagdo da
doenga croénica que motivou a internagio 5162628

- sempre que possivel e apropriado discutir com os pacientes e familiares o plano de cuidado a ser adotado
em caso de deterioragdo clinica, incluindo a nio oferta de oferta de medidas de suporte organico tais como a
intubagdo oro-traqueal ou medidas de reanimaco cardiopulmonar.®

- 0 prontudrio deve conter registros claros de todas as decisdes tomadas entre equipe € 0 paciente.

- formar sempre que possivel uma equipe de triagem treinada em cada unidade de atendimento, ou uma equipe
regional com representantes nas unidades de atendimento.®-810-15-16

- reavaliacdo da evolucdo clinica dos pacientes, de maneira a evitar o prolongamento do morrer (distandsia)
naqueles pacientes que nio conseguiram obter a recuperacdo, e dessa forma, manter a consisténcia com o
principio de maximizagdo de beneficios.”-!%-15-16.27.34.35

Detalhamento do modelo de triagem sugerido

O modelo de triagem que propomos (ver tabela 2) é um modelo de triagem terciria,®” a ser conduzida dentro
das unidades hospitalares. E baseado no modelo proposto por Biddinson et al'® e assemelha-se ao modelo
proposto por White et al nas suas versdes de 2009'* € 2020.'° O protocolo de Biddinson et al, que tomamos como
referéncia, ¢ fruto de um processo que, incialmente, contou com consultas a profissionais ¢ a populacdo de
Maryland - EUA, cujas recomendacdes foram posteriormente redigidas por um grupo de profissionais da saude,

bioeticistas e profissionais do direito.

Em nossa versao, adotamos dois dos critérios do modelo de Biddinson et al: o escore Sequential Organ Failure
Asessment (SOFA) ¢ a presenca de comorbidades. Apds consulta publica optamos por ndo adotar o critério de
idade presente naquele modelo por entender-se que isso seria discriminatoério (e, portanto, inconstitucional).
Além disso, sua presenca poderia comprometer a base de solidariedade que ¢ caracteristica da atengdo em saude.
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Substituimos o critério de idade por uma medida de funcionalidade, que ¢ neutra em relacio a idade, ¢ que
considera a reserva fisiologica ou capacidade fisica. Essa medida, realizada através do instrumento Eastern
Cooperative Oncology Group (ECOG), ¢ amplamente conhecida e de fécil e rapida aplicagio (ver anexo 1).

A identificacdo de presenga de comorbidades avangadas que exibam uma maior a probabilidade de sobrevida
inferior a um ano pode ser feita a partir da identificagdo de critérios clinicos associados a presenca de doencas
em estagio avancado. Recomendamos que essa identificacdo seja feita através do uso do Supportive and
Palliative Care Indicators Tool (SPICT)* em sua versdo em portugués do brasil (ver anexo 2) € que a presenga
de pelo menos um indicador pelo instrumento seja o ponto de corte reconhecido como definidor da alocagao de
trés pontos neste critério ao paciente. Como alternativa de auxilio para essa avalia¢do, oferecemos uma tabela
com condi¢des de satide que comumente se enquadram no critério de comorbidades avangadas. (tabela 3).
Condi¢cdes de saude ndo completamente cobertas pelos instrumentos acima podem ser avaliadas, a partir de
consulta a um profissional experiente em Cuidados Paliativos, membro médico da equipe de triagem ou mesmo
consultor remoto externo.

Em caso de empates, recomenda-se que a prioridade seja dada a pacientes com menos comprometimentos
orginicos ¢ de acordo com o julgamento clinico ¢ contextual da comissdo de triagem local, analisando-se
variaveis como: rapidez de declinio clinico, seguran¢a no uso de estratégias ndo invasivas de suporte ventilatério
em ambientes externos a UTI, risco de transporte ¢ capacidade do servico de origem em escalonar a
complexidade dos cuidados.

Um sumdrio de recomendagdes de boa pratica no uso do protocolo de alocagdo de recursos em esgotamento
encontra-se na tabela 4 ¢ uma sugestio de fluxo de pacientes que necessitem medidas de suporte orginico escasso
apods superadas as medidas de contingéncia durante a pandemia de COVD-19 encontra-se no fluxograma 1.

Tabela 2 - Passo a passo do modelo de triagem AMIB/ABRAMEDE/SBGG/ANCP

Passos Critérios Pontos Pontuagdo
por
critério
1 2 3 4
1 Calcular a pontuagao do SOFA e pontuar o SOFA SOFA SOFA SOFA
critério conforme estratificagdo ao lado <8 95-11 12-14 >14
2 Apresenta comorbidades avangadas? * Se - - sim -
sim, pontue 3 pontos. Se ndo, zero pontos.
3 Aplicar a ECOG e pontuar o critério conforme 0-1 2 3 t
a estratificagdo ao lado
4 Pontuagdo total dos critérios 1 a 3
5 Alocar o recurso escasso ao paciente com

menor pontuagao

6 Em caso de empate utilizar: menor SOFA e
julgamento clinico e contextual da equipe de
triagem

*Fazer a avaliacdo através do SPICT-BR
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Fluxograma 1 — fluxo de triagem para a alocaciio de medidas de suporte orgianico durante a pandemia por
COVID-19

Paciente instavel com necessidade ou
necessidade iminente de suporte orgénico

Nio ha recusa
a triagem ou a

de suports organico

Triagem - soma de pontos:
SOFA + co-morbidades + ECOG
= priofizar menor pontuagao;
28 usar critérk inicos &

reavaliagio
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Tabela 4 - Sumario de recomendacdées AMIB/ABRAMEDE para protocolo de alocacio de recursos em
esgotamento diante da pandemia de COVID-19

Quanto as condi¢oes essenciais para o inicio da implementacio do protocolo

1. Reconhecimento de estado de emergéncia em saude publica; &%

2. Reconhecimento de que tenha havido esforcos razodveis em aumentar a oferta dos recursos em
esgotamento; 4313

3. Criagdo de comissdes de triagem hospitalares pelos diretores técnicos.

4. Alinhamento da gestio do protocolo intra-hospitalar com o sistema de regulacdo de leitos
locais/regionais que facilite a disponibilidade de leitos entre unidades hospitalares.

5. Responsabilidade de gestores em saude de identificar a necessidade de inicio ¢ fim da vigéncia
da triagem a partir do monitoramento continuo (a) das condi¢oes de esgotamento de recursos €
(b) dos devidos esfor¢os na adogao ¢ medidas de contingéncia

6. Antuncio publico do inicio e encerramento da aplicagdo do protocolo.

Quanto a aplicacido do modelo de triagem de pacientes que necessitem recursos vitais em escassez
(exemplo: suporte ventilatorio ou vaga de UTI)
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1. Identificar a presenca por parte do paciente de Diretivas Antecipadas de Vontade ou expressoes
de desejos prévios de nio receber o recurso em escassez (exemplo: internagdo em UTI ou
ventilagdo mecanica invasiva). Estes pacientes deverdo ter seus desejos respeitados € ndo
deverdo ser triados.

2. Manter a estabilizagdo clinica enquanto os dados de triagem necessarios sejam colhidos -
idealmente os dados devem estar disponiveis em um periodo de 90 minutos %%

3. Calcular a pontuagio do paciente conforme o SOFA, presenca de comorbidades avangadas e
ECOG (ver passo a passo na tabela 2).

4. Alocar 0s recursos escassos aos pacientes com menores pontuacoes.

5. Em caso de empates utilizar menores escores SOFA ¢ avaliagdo baseada em julgamento clinico ¢
contextual da equipe de triagem.

6. Comunicar de maneira empatica a pacientes e familiares sobre o processo de triagem, informa-
los da pontuagio atual do paciente ¢ acolher as necessidades de informagao ¢ as necessidades
emocionais ¢ espirituais sempre que possivel.

7. Fazer registro apropriado da pontuagiio do paciente em prontudrio %1113

8. Manter pacientes que nao foram priorizados na lista de triagem ¢ no aguardo da disponibilidade
dos recursos escassos.

9. Revisar regularmente os critérios de triagem de cada paciente, incluindo a atualizacdo das
pontuagdes ja que elas podem variar com a evolugdo do quadro.>"1%13

10. Reavaliacdo regular dos pacientes que foram alocados recursos vitais em escassez; evitar a
distanasia.

11. Pacientes poderao solicitar exclusio da triagem a qualquer momento.

Quanto aos cuidados aos pacientes que nao desejaram ou a quem nao foram alocados 0s recursos
escassos vitais

1. Pacientes que nao receberdo recursos em escassez devem ser internados em enfermaria e receber
todos os demais cuidados e medidas de estabilizacdo clinica com os quais consentirem.

2. Pacientes que se aproximam da morte devem receber todos os cuidados que garantam a
dignidade e a prevencao e tratamento dos sofrimentos fisicos, s6cio emocionais € espirituais.

3. Um protocolo institucional de controle de sintomas que incluam medidas de boa pratica no
controle da dispneia e sedagao paliativa quando esta for necessaria deve estar disponivel.

4. Garantir acesso a comunica¢do (ainda que virtual) entre familiares e pacientes, incluindo quando
possivel e sob supervisdo de equipe de psicologia oportunidades para rituais de despedida.
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Quanto as comissoes de triagem

1. Devem ser constituidas por pelo menos trés profissionais experientes (dois médicos ¢ um
profissional da equipe multidisciplinar) e preferencialmente formada também por um bioeticista
¢/ou um representante da comunidade, ainda que sob forma remota.

2. Membros das comissdes de triagem idealmente devem receber treinamento para o bom exercicio
de suas fungoes.

3. Serdo responsaveis pela gestdo da aplicagdo consistente do protocolo, serdo acionadas em caso
de duvidas, responderdo a questionamentos quanto a boa condugdo do processo, fardo a gestdo
de conflitos e poderdo em colabora¢do com a equipe assistente desempenhar o papel de
comunica¢do com pacientes ¢ familiares.

Outras medidas de boa pratica

1. Cada institui¢io serd responsavel por viabilizar acesso a servi¢os de apoio psicolégico a
profissionais expostos a alta carga de trabalho e ao exercicio de decisdes complexas.

2. Cada instituicdo deve garantir acesso a revisao externa ¢ independente do processo de triagem.

3. Manter um bom registro dos dados clinicos, pontuac¢des e desfechos de maneira a permitir a
auditoria independente do modelo e da aplica¢do do protocolo.

4. Revisdo da aceitacio social, performance preditiva ¢ aplicabilidade do modelo ¢ instituir ajustes
diante de evidéncias de distor¢des ou de possibilidades de aprimoramento do modelo e de seus
Processos.

Conclusio

Sugerimos um protocolo de triagem, que tem como objetivo o auxilio pratico aos profissionais de satde, diante
de decisdes complexas, associadas a alocagio de leitos de UTI e ventiladores durante a pandemia do COVID-
19. Reconhecemos que o protocolo proposto tem limitagdes quanto aos seus aspectos €ticos ¢ técnicos. Quanto
a0s seus aspectos éticos, sabemos que ndo ¢ possivel captar uma universalidade moral, em especial no contexto
de sociedades pautadas pelo pluralismo de valores; nesse sentido buscamos uma legitimidade ética vinda do livre
debate de ideias. Da mesma forma reconhecemos que a auséncia na literatura médica de um modelo preditivo
padrdo ouro faz com que nenhum modelo a ser disponibilizado seja perfeito ou imune a criticas. No entanto,
entendemos que teremos muito mais chances de acertos do que de erros ao adotarmos uma proposta que busca
um bom embasamento ¢ equilibrio normativo ¢ técnico ¢ que esteja aberta ao escrutinio publico e a revisdo
independente. As contribuicdes que recebemos tornaram nossas recomendagdes muito mais ricas ¢
representativas de nossos valores. Em outras palavras, a énfase da proposta aqui apresentada recai mais sobre a
preocupagdo com sua legitimidade normativa do que quanto a validade de suas propriedades preditivas.
Responsabilidade, cooperagio e preparo sio palavras de ordem neste momento critico de pandemia pelo COVID-
19. Desde o inicio desse projeto desejamos profundamente que a crise imposta pela pandemia fosse em breve
superada ¢ que a adog¢do de um protocolo de alocagdo de recursos esgotados jamais viesse a ser necessario.
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Diante dessa indesejavel necessidade a despeito dos nossos melhores esforcos de ampliagdo da oferta de recursos
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preparados para seu uso. O protocolo que apresentamos busca contribuir com essa drdua tarefa.

Por ultimo, recomendamos fortemente que gestores, membros das comissdes de triagem e qualquer profissional

diretamente envolvidos na aplicacdo do protocolo o leia em sua versdo integral:
https://www.amib.org.br/fileadmin/user _upload/amib/2020/dezembro/16/Protocolo _de alocacao de rec

ursos_em_esgotamento _durante a Pandemia por COVID.pdf
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Anexo 1 — Performance Status — ECOG*

Graduacdo  Descricio

0 Completamente ativo, capaz de desempenhar as atividades do dia a dia sem
limitagdes.

1 Com restri¢des a atividades fisicas mais extenuantes, mas caminha normalmente;
capaz de fazer trabalhos leves ou de natureza sedentdria tais como trabalhos
domésticos leves ou atividades de escritdrio.

2 Caminha e ¢ capaz para o autocuidado, mas estd incapaz para o trabalho. Passa mais
de 50% do tempo fora do leito.

3 Capacidade limitada para o autocuidado; permanece sentado ou deitado mais de 50%
do tempo.

4 Incapaz para o autocuidado; totalmente acamado.

5 Morto.

* Eastern Cooperative Oncology Group (tradugio dos autores)
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Anexo 2 - SPICT-BR

D3

THE UNIVERSITY
of EDINBURGH

Supportive and Palliative Care
Indicators Tool (SPICT-BR™)

o

NHS
-

Lothian

cadeira mais de 50% do dia).

na qualidade de vida.

Cancer

Capacidade funcional em declinio
devido a progressao do cancer.
Estado fisico muito debilitado para
tratamento do cancer ou tratamento
para controle dos sintomas.

Demencia/ fragilidade
Incapaz de vestir-se, caminhar ou
comer sem ajuda.

Redugao da ingestéo de alimentos
e liquidos e dificuldades na
degluticéo.

Incontinéncia urinaria e fecal.
Incapaz de manter contato verbal;
pouca interagao social.

Fratura de fémur, multiplas quedas.
Episodios frequentes de febre ou
infeccdes; pneumonia aspirativa.

Doenca neurolédgica

Deterioragéo progressiva da
capacidade fisica e/ou da fungéo
cogntiva mesmo com terapia
otimizada.

Problemas da fala com dificuldade
progressiva de comunicagao e/ou
degluticéo.

Pneumonia aspirativa recorrente;
falta de ar ou insuficiéncia
respiratoria.

0 SPICT é um guia para identificacao de pessoas sob o risco de deterioracéo e morrendo.
Avaliar esse grupo de pessoas para necessidade de suporte e cuidado paliativos.
= Internagdes hospitalares ndo programadas.

= Capacidade funcional ruim ou em declinio com limitada reversibilidade. (a pessoa passa na cama ou

= Dependente de outros para cuidados pessoais devido a problemas fisicos e/ou de satide mental. 'E
necessario maior suporte para o cuidador.

= Perda de peso significativa nos Ultimos 3-6 meses e/ ou um baixo indice de massa corporal.
= Sintomas persistentes apesar do tratamento otimizado das condigdes de base.

= A pessoa ou sua familia solicita cuidados paliativos, interrupgéo ou limitagdo do tratamento ou um foco

Procure por quaisquer indicadores clinicos de uma ou mais das condicées avancadas.

Doenca cardiovascular

Classe funcional lIl/IV de NYHA-
insuficiéncia cardiaca ou doenga
coronariana extensa e intratavel
com:

- falta de ar ou dor precordial
em repouso ou aos minimos
esforgos.

Doenga vascular periférica grave e

inoperavel.

Doenca respiratdria

Doenca respiratéria cronica grave

com:

- falta de ar em repouso ou aos
minimos esforgos entre as
exacerbagdes.

Necessidade de oxigénioterapia por

longo prazo.

Ja precisou de ventilag&o para

insuficiéncia respiratoria ou

ventilagéo é contraindicada.

Deterioragéo e sob o risco de morrer de qualquer outra condigao ou

complicagéo que n&o seja reversivel.

Revisar o cuidado atual e planejar o cuidado para o futuro.

= Reavaliar o tratamento atual e medicagdo para que o paciente
receba o cuidado otimizado.

= Considere o encaminhamento para avaliagdo de um especialista se
os sintomas ou necessidades forem complexos e dificeis de manejar.

= Acordar sobre objetivos do cuidado atual e futuro e planejar o
cuidado com a pessoa e sua familia.

= Planejar com antecedéncia caso a pessoa esteja em risco de

perda cognitiva.

= Registre em prontuario, comunique e coordene o plano geral de

cuidados.

Doenca renal

Estéagios 4 e 5 de doenca renal
cronica (TFG< 30ml/mi) com piora
clinica.

Insuficiéncia renal complicando
outras condi¢des limitantes ou
tratamentos.

Decisdo de suspender a dialise
devido a piora clinica ou intolerancig
ao tratamento.

Doenca hepatica

Cirrose avangada com uma ou mais

complicagdes no ultimo ano:

- Ascite resistente a diuréticos

» Encefalopatia hepatica

- Sindrome hepatorrenal

» Peritonite bacteriana

+ Sangramentos recorrentes de
varizes esofagicas

Transplante hepatico é
contraindicado.

e,

Para mais informacdes e atualizacées, cadastre-se no SPICT website (www.spict.org.uk)

SPICT™, abril 2016
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