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Resumo



No Brasil atual a maior parte dos profissionais e instituicodes
de saude ainda se encontram Tlonge de constituirem uma rotina de
discussdao sobre preferéncias de cuidados no fim da vida junto a
pacientes com prognostico reservado. Esta corresponde a uma grande
Tacuna na atencdo a saude em nosso pais, a qual frequentemente se
associa a sofrimento evitavel de pacientes e familiares. Em 1991 nos
EUA foi iniciado um programa de discussdo de preferéncias de cuidados
no fim da vida denominado POLST (Physician Orders for Life-Sustaining
Treatment). Trata-se de um sistema coordenado para evocar, documentar
e comunicar as preferéncias de pacientes/familiares quanto a
tratamentos prolongadores da vida para enfermos com expectativa de
vida reduzida. Atualmente o POLST representa uma das melhor sucedidas
estratégias para a elicitacdo e documentacao de preferéncias de
cuidados no fim da vida naquele pais. O objetivo dessa pesquisa foi
realizar a Adaptacdo Transcultural (ATC) do formulario POLST para o
contexto brasileiro. A metodologia de ATC baseou-se nas recomendacdes
da International Society for Pharmacoeconomics and outcomes Research.
Foram realizadas 3 traducdes diretas e independentes do instrumento
fonte para o portugués, as quais passaram por uma reunido de
reconciliacdo de forma a gerar uma versao sintese. Essa versdo foi
submetida a duas traducdes reversas para o inglés e posteriormente
foi realizado um teste piloto do formulario com 20 médicos e 10
pacientes. Versdes do instrumento foram apresentadas a membros do
Comité Nacional do POLST nos EUA e discutidas com uma especialista em
direito e dois especialistas em bioética. Finalmente foi alcancada
uma versao do formulario POLST adaptada para o Brasil. Trata-se da
primeira ATC desse instrumento para além das fronteiras dos EUA. A
ATC desse formulario representa o primeiro passo para sua futura
implantacdo no Brasil, a qual 1ira demandar sua apresentacdao ao
Conselho Federal de Medicina e a pactuacdao de seu uso entre diversos
atores sociais (ex. Hospitais, Servicos de Urgéncia Pré-hospitalar e
Rede de Atencdao Primaria a Saude). Espera-se que no longo prazo o
resultado desse trabalho contribua para uma melhor atencdao a saudde no
fim da vida no Brasil e sirva de estimulo para novos processos de ATC
do POLST em outros paises.

Palavras-chave: Diretivas antecipadas, Planejamento Antecipado de
Cuidados, cuidados Paliativos.
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Abstract



In Brazil most health care professionals and institutions
still have not included discussions about preferences of care at the
end of 1life with patients with decreased 1ife expectancy as part of
their daily routine. This represents a major gap for the care at the
close of Tife in Brazil that is frequently associated with avoidable
suffering of patients and their Toved ones. In 1991 the Physician
orders for Life-Sustaining Treatment (POLST) program was started 1in
the USA. It embodies a coordinated system to elicit, record and
communicate patients’ and families’ preferences about Tife-prolonging
treatments for individuals with decreased 1ife expectancy across a
variety of health care settings. The POLST paradigm has spread across
the USA and currently represents one of the most successful strategies
to elicit and record preferences of care at the end of 1life in that
country. The present research aimed to conduct the Cross-Cultural
Adaptation (CCA) of the POLST form to the Brazilian context. The
cross-cultural adaptation methodology was based on the principles of
good practice for the translation and cultural adaptation process
recommended by the International Society for Pharmacoeconomics and
outcomes Research. Three independent direct translations of the source
instrument to Portuguese were performed. Those translations were
synthesized into a single version after a reconciliation meeting. Two
independent native English speakers performed 2 back translations of
that version into English. we pilot tested the form under adaptation
with 20 physicians and 10 patients. Versions of the instrument were
discussed with members of the National POLST Paradigm Task Force. The
form was also discussed with an attorney and 2 specialists 1in
Bioethics. Finally we arrived at a cross-culturally adapted version
of the POLST form for Brazil. This is the first CCA of the POLST form
for use beyond the borders of the USA. The CCA of this form represents
the first step for 1its future 1implantation 1in Brazil, which will
require the presentation of the POLST Paradigm to the Brazilian
Federal Medical Council and a set of agreements among a variety of
social stakeholders (e.g., Hospitals, Pre-hospital Emergency Systems,
and Primary Care Units). We hope that in the long term the result of
the present research will contribute to improvements in the care at
the end of 1ife in Brazil and that it may foster new CCA initiatives
of the POLST form in other countries.

Key Words: Advance Directives, Advance Care Planning, Palliative
Care.
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1.1 As eras da morte no ocidente

A concepcdo da morte tem sofrido importantes mudancas no
decorrer da historia da humanidade. Ph777ipe Ariés, fildésofo francés,
que viveu no século XX, estudou a longa trajetoria das atitudes do
homem diante da morte no mundo ocidental como reflexo dos diversos
momentos das politicas sociais, econOmicas, religiosas, e culturais
de cada época. (PHILLIPE ARIES, 2014).

ARIES demarcou quatro modelos de atitudes diante da morte que
se sucederam nas diferentes épocas da histéoria do ocidente. A
transicdo entre cada modelo ndo se deu de forma abrupta e ocorreu em
compasso com outras mudancas sociais ao longo da historia e permitindo
periodos de superposicao temporal de diferentes concepcdes de morte.
Para aquele autor o primeiro modelo de atitude diante da morte foi a
“Morte domada” caracterizado pela compreensao da morte como um evento
familiar e proximo, baseado sobretudo em uma concepcao coletiva do
destino. Nessa fase, que durou até por volta do século XII d.C. a
morte era encarada com naturalidade e o ser humano acreditava na
ordenanca da natureza para justificativa da finitude da vida.

0 segundo modelo atitudinal em relacdo foi denominado de “A
morte de si mesmo” e iniciou-se em paralelo a devastacdo causada pela
peste negra no século XII. As mudancas sociais desse periodo
envolveram o enfraquecimento dos Tlacos coletivos, propiciando o
surgimento de novas possibilidades de apreciacao da vida. A morte
passou a ser vista como um momento onde a esséncia verdadeira de cada
individuo seria revelada. Esse momento de valorizacao da
individualidade humana é expresso através da popularizacdao das
autobiografias a partir de entao. A morte adquire sentido de horror e
de medo; amplia-se a expressao da decomposicdao do corpo na literatura
e nas artes (ARIES, PHILIPPE, 2014).

A partir do século XVIII surge um modelo atitudinal em relacao
ao morrer denominado de “A morte do outro”. O temor quanto a morte
deixa de recair sobre o individuo propriamente dito e passa a seus
entes queridos. Trata-se da morte romantica, eloquente, cuja saudade
e lembranca do morto gera sofrimento e dor. E nesse momento historico
que surge o culto dos tumulos e dos cemitérios.

No entanto é a partir da segunda metade do século XIX que se
dao as mudancas mais intensas na forma como a morte é vivenciada nas
sociedades ocidentais. A concepcao do morrer nesse periodo foi
denominada de “Morte Interdita” ou “Invisivel”. A partir de entao
praticamente desaparece qualquer vestigio de uma morte familiar. A
morte passa a ser associada ao que ha de pior e deve ser ocultada
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sempre que possivel. As familias buscam poupar os enfermos da
gravidade do seu estado e a revelacao da verdade sobre o adoecimento
torna-se problematica para muitos. A nova fealdade da morte e o apego
aos bens materiais fazem com que a ruptura da continuidade da vida
deixe de ser aceitavel. A morte torna-se definitivamente um inimigo a
ser combatido. O Tocal de morte deixa de ser o domicilio e passa a
ser o hospital, longe dos olhos de grande parte da sociedade.

1.2 O limite entre a vida e a morte e a incorporacao do principio da
autonomia pela ética ocidental

0s séculos XIX e XX presenciaram o surgimento de uma série
de eventos significativos no campo da saude desde melhoramentos
sanitarios nas cidades até o surgimento das vacinas e dos
antibiéticos. Tais avancos sociais e tecnoldgicos permitiram
importantes incrementos na expectativa de vida das populacdes bem como
se associaram a uma mudanca no perfil epidemiolégico de ocorréncia de
doencas. As doencas infecciosas deram Tlugar as doencas cronico-
degenerativas como principais causas de mortalidade e o percentual de
idosos nas piramides populacionais aumentou significativamente
(OMRAN, 2005). Adicionalmente, as trajetoérias de adoecimento no fim
da vida também mudaram dramaticamente. Ha pouco mais de um século
atrdas a maior parte das mortes refletia processos agudos e de curta
duracao. Atualmente em grande parte das sociedades ocidentais, em
especial nos paises de maior renda, a maior parte das trajetérias de
adoecimento até a morte reflete processos croénico-degenerativos de
Tonga duracdo e marcados por declinio funcional prolongado (MURRAY et
al., 2005).

Na década de 50 do século XX foi desenvolvido o procedimento
de desfibrilacao elétrica externa. Na década de 60 daquele século
surgiram os primeiros desfibriladores externos portateis e teve inicio
da era moderna da ressuscitacao cardiopulmonar (RCP) (COOPER; COOPER;
COOPER, 2006). Esses fatos juntamente com a popularizacao das Unidades
de Terapia Intensiva (UTI) tornaram possivel a reversao de situacoes
clinicas de quase 6bito e foram recebidos como uma vitéria da medicina
sobre a morte (HILBERMAN, 1975) (HANSON; TULSKY; DANIS, 1997). No
entanto, tal progresso cientifico da medicina também trouxe consigo
diversos questionamentos de ordem ética e Tlegal (RANDALL, 2011)
(MURRAY, 2012) (LUCE, 2010; LUCE; WHITE, 2009). De certa forma o
Timite entre a vida e a morte tornou-se menos claro e passou-se a
questionar em que medida as intervencdées médicas haviam salvo uma vida
ou apenas estavam prolongando seu processo de morte (ANGUS; TRUOG,

1 Introducgdo



24

2016) (MCKENNA; SHEIKH; SMITH, 2007). De fato, para muitos pacientes
a preocupacdao maior deixou de ser a ocorréncia da morte e se remeteu
ao prolongamento da vida em situacdes piores que a morte (BOK, 1976).

A ética médica, da primeira metade do século XX, que era
pautada fundamentalmente sobre os principios de beneficéncia e da nao-
maleficéncia, passa a incorporar o principio da autonomia (“Advance
Directives and Advance Care Planning: Report to Congress”, [s.d.];
LUCE; WHITE, 2009; MCKENNA; SHEIKH; SMITH, [s.d.]). A introducdo deste
principio se deu frente a uma conjuncdo de fatores envolvendo desde a
constatacao das atrocidades cometidas durante o regime nazista em nome
da pesquisa médica até os movimentos pelos direitos civis das mulheres
e de minorias étnicas. Adicionalmente diversos processos judiciais
nos EUA contribuiram para o estabelecimento da necessidade de
consentimento de pacientes acerca dos tratamentos propostos pelos
profissionais de saude bem como seu direito de declinar tais
procedimentos mesmo frente a situacbes que de outro modo conduziriam
a sua morte.

1.3 Diretivas Antecipadas de Vvontade (DA) e Planejamento
Antecipatorio de Cuidados (PAC)

Dentro desse contexto histérico e como resposta as
preocupacdées relacionadas ao tipo de tratamentos que as pessoas
receberiam na eventualidade de encontrarem-se +impossibilitadas de
decidir e consentir ou ndao sobre tais tratamentos surgem as diretivas
antecipadas (DA) de vontade relacionadas a saude. A primeira proposta
conceitual de DA em um artigo se deu em 1969 sob a forma de um
testamento vital (“living will”) pelo advogado norte-americano de nome
Luis Kutner (KUTNER, 1969) (MCKENNA et al., 2007). Kutner fundamentou
sua argumentacdao no fato de que a Tlei norte-americana requeria o
consentimento dos pacientes para que estes fossem submetidos a
tratamentos médicos e que os pacientes poderiam deixar um documento
em que especificassem tratamentos que ndao consentiriam em determinadas
situacdes de saude. E interessante notar que a orientacao de Kutner
sobre o testamento vital também previa que o paciente indicasse uma
pessoa a ser contactada caso o paciente se tornasse comatoso e que
caso os médicos possuissem duvidas sobre as intencdes contidas no
testamento vital, essa pessoa seria consultada no intuito de
esclarecer a questdao de modo a orientar os médicos sobre como agir em
consonancia com o desejo do paciente.

Ao longo do tempo surgiram diferentes tipos de documentos com
finalidade semelhante a descrita por Kutner e o termo DA passou a
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referir-se a qualquer documento escrito que descrevesse os desejos do
paciente em relacdo a seus cuidados de saude frente a uma situacao
futura eventual de incapacidade de tomada de decisdo incluindo ou nao
a designacao de um representante para tomada de decisdo. De forma
geral as DA foram classificadas em diretivas de processo e diretivas
substantivas (wWOOD; ARNOLD, 2012). As diretivas de processo
correspondem essencialmente a documentos onde o0s pacientes apontam
seus representantes para tomada de decisdes relacionadas a saude. 3Ja
as diretivas substantivas, ou testamentos vitais, documentam os
valores e as preferéncias de cuidados de saude dos pacientes caso
estes venham a tornar-se incapazes de decidir por si mesmos. (ANDORNO;
BILLER-ANDORNO; BRAUER, 2009).

Em 1990 o Congresso americano aprovou da Lei da
Autodeterminacdao do Paciente (Patient Self-Determination Act - PSDA)
a qual entrou em vigor a partir de dezembro de 1991 (THOBABEN; PROCTOR,
1996). Essa lei teve como objetivo permitir a pacientes decidirem
sobre o préprio tratamento através do exercicio de sua autonomia
utilizando como documento para registro de seus valores as DA. O PSDA
estabeleceu que as instituicdes de cuidados em sadde deveriam
questionar o paciente no momento de sua internacdo se o mesmo ja
possui alguma DA. Em caso afirmativo tal informacdao deveria ser
documentada no prontuario do paciente. Também foi determinado que as
instituicdes de salude deveriam informar os pacientes no momento da
internacdo sobre seus direitos de aceitar ou recusar procedimentos
médicos bem como sobre o direito de realizar uma DA a esse respeito.
O PSDA também estabelecia que as instituicdes de salude deveriam educar
seus funcionadrios sobre as DA e nunca discriminar pacientes em funcao
da presenca ou auséncia de uma DA.

Apesar de esforcos politicos e legais para a disseminacdo do
uso das DA entre os pacientes nos EUA, diversos autores argumentam
que as DA, em especial os testamentos vitais, falharam em atingir seu
objetivo de honrar os desejos das pessoas em relacdo a seus cuidados
de saude no fim da vida (CASTILLO et al., 2011; DOUKAS; REICHEL, 2007;
FAGERLIN; SCHNEIDER, 2004; LO; STEINBROOK, 2004; PERKINS, 2007;
SUDORE; FRIED, 2010; wOoOD; ARNOLD, 2012b). Sao muitas as causas que
fundamentam tais criticas. O primeiro argumento diz respeito a
dificuldade dos individuos em predizer acuradamente que tipo de
cuidados desejariam em determinada situacdao hipotética no futuro
porque tais predicdes sdao feitas com base no estado atual do paciente
nao apenas de saude, mas de contexto social e de emocdOes e que nem
sempre refletem seus valores e preferéncias quando de experiéncias
futuras de adoecimento uma vez que muitas pessoas se adaptam a
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situacdes que antes julgavam como insuportaveis e 1indignas. Outro
argumento remete a pequena proporcao de pacientes nos EUA que chegam
a completar uma DAa - cerca de 29% dos adultos em 2005 (GILLICK,
2010). Adicionalmente, com grande frequéncia as DA escritas ndo se
encontravam acessiveis quando decisdes médicas eram necessarias e,
mesmo quando disponiveis, mostravam-se excessivamente vagas e hado
permitiam a extrapolacdao daquilo que havia sido documentado para a
situacdo em que 0s pacientes se encontravam. De fato, a maior parte
das DA sequer era feita mediante a consulta e os esclarecimentos
necessarios de um médico. Além disso, uma série de barreiras Tegais
em diversos estados norte-americanos - ex. exigéncias quanto a
presenca de testemunhas ou de registro das DA em cartorio ou restricoes
sobre quem poderia representar o paciente quando este nao houvesse
nomeado um representante - dificultaram sobremaneira o acesso a esse
tipo de documento.

como resultado dessas questdes a Titeratura médica vem
apontando ao longo da ultima década que a énfase desse processo deve
deixar de recair sobre a elaboracao de um documento de cunho legalista-
transacional e deve se dar sobre o processo de comunicacdo entre
médicos, pacientes e seus representantes de forma a gerar
esclarecimento sobre o estado de saude atual do paciente, elicitar
valores, preferéncias, expectativas e objetivos de cuidado, e designar
um representante para tomada de decisdo em tempo real de forma conjunta
com a equipe médica caso o paciente se torne incapaz para fazé-lo
(DETERING et al., 2010; FAGERLIN; SCHNEIDER, 2004; GILLICK, 2010; LO;
STEINBROOK, 2004; PERKINS, 2007; SABATINO, 2010; SUDORE; FRIED, 2010;
WOOD; ARNOLD, 2012b) a tomada de decisdao de forma.

Tal processo de discussdao foi denominado de Planejamento
Antecipatério de Cuidados (PAC). Embora o foco principal desse tipo
de planejamento se constitua no processo de dialogo Tlongitudinal
estabelecido entre pacientes, profissionais de saude e familiares /
representantes, tais discussdes devem ser documentadas em prontuario
médico, na forma de uma DA e/ou ainda de outros modos como sera
descrito na proxima secdo. Isso significa que embora as DA permanecam
como um importante instrumento para a tomada compartilhada de decisao

a Diversos sdo os argumentos que contribuiram para que uma pequena propor¢do dos
norte-americanos concluissem um testamento vital: 1) muitos pacientes e médicos hesitam em tocar
nesse assunto; 2) muitos pacientes acreditam que se trata de algo restrito a pessoas muito idosas ou
gravemente enfermas; 3) diversos pacientes acreditam que um testamento vital ndo influenciaria seus
tratamentos de saude; 4) uma parcela significativa de pacientes preferiria delegar as decisdes sobre
seus cuidados a seus entes queridos; 5) para um certo contingente de pacientes um testamento vital
nédo é compativel com suas tradi¢des culturais (FAGERLIN; SCHNEIDER, 2004).
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sobre cuidados no fim da vida, elas devem ser vistas como apenas um
dos elementos que devem ser Tlevados em consideracao quando tais
decisdes se fazem necessarias (CASTILLO et al., 2011; SUDORE; FRIED,
2010). Essa mudanca de foco permitiu que o PAC demonstrasse maior
frequéncia de respeito as preferéncias de cuidados dos individuos no
fim da vida, uma reducao no sofrimento de familiares, melhor qualidade
de vida de pacientes proximos ao fim da vida e melhor recuperacdo de
seus entes queridos durante o Tuto (DETERING et al., 2010; HAMMES;
ROONEY; GUNDRUM, 2010; wOOD; ARNOLD, 2012c; WRIGHT et al., 2008).

1.4 POLST - Physician Orders for Life Sustaining Treatment

Em 1991 o Centro de Etica da Universidade de Saude e Ciéncia
de oregon (EUA), a partir do reconhecimento de que as preferéncias de
cuidados dos pacientes quanto a tratamentos prolongadores da vida nao
eram honradas de forma consistente a despeito da existéncia de DA,
reuniu representantes de organizacdes de saude chave em uma forca
tarefa para desenvolver um formulario de ordens médicas baseadas nos
valores e desejos dos pacientes quanto a procedimentos prolongadores
da vida (NATIONAL POLST PARADIGM TASK FORCE, [s.d.]). Em 1995 esse
formulario passou a ser utilizado no estado do Oregon sob o nome de
Physician orders for Life Sustaining Treatment / POLST. O formulario
POLST representa um dos componentes centrais do “Paradigma POLST”.
Esse paradigma corresponde a um processo clinico de facilitacdo da
comunicacdo entre profissionais de salde e pacientes portadores de
doencas graves ou saude fragil (ou seus representantes) quando o
profissional ndao se surpreenderia se o paciente falecesse dentro um
ano. Esse processo objetiva traduzir os valores e preferéncias de
cuidados atuais desses pacientes (i.e. com base no seu estado de salde
corrente) em um conjunto de ordens médicas sobre tratamentos
prolongadores da vida. Tais ordens médicas sao documentadas em um
formulario que deve acompanhar o paciente através de seu transito
entre diferentes cenarios de cuidados (ex. hospital, domicilio e
instituicdes de Tonga permanéncia).

Para facilitar acesso ao POLST em meio a outros documentos,
o formulario é impresso em papel de cores vibrantes. Uma copia fica
com o paciente e a outra é anexada ao seu prontuario. No formulario
POLST as ordens médicas estdo dispostas em trés secdoes: A, B e C. A
secao “A”, refere-se a ordens de realizacdo ou nao de Ressuscitacao
cardio Pulmonar (RCP) e obviamente aplica-se apenas a pacientes em
parada cardiorrespiratéria.
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A secao “B” contém ordens sobre a uma variedade de
intervencoes médicas prolongadoras da vida que ndao incluem a
realizacao de RCP mas envolvem desde hidratacdo artificial e uso de
antibidticos até intubacdao traqueal e ventilacdo mecanica em UTI. Esta
secdo possui trés opcdes basicas e um campo aberto para observacoes e
instrucdes adicionais. A primeira opcao é denominada de “Somente
Medidas de Conforto”, onde os tratamentos sdao direcionados
exclusivamente para alivio de sintomas, por exemplo, tratamento da
dor e sofrimento através do uso de medicamentos por qualquer via,
mudanca de decubito no leito, cuidado com feridas, aspiracao de vias
aéreas, e uso de oxigénio. A segunda opc¢do, “Tratamento Limitado”,
contempla as medidas voltadas ao conforto descritas na opcao “Somente
Medidas de Conforto”, porém acrescidas do uso de antibidticos,
hidratacdao endovenosa em acesso periférico ou central, monitoramento
cardiaco e mesmo modalidades de ventilacdo mecanica ndao invasiva. A
terceira opcdo corresponde a “Tratamento Invasivo Completo” e prevé
além dos tratamentos descritos nas duas opcdes anteriores, todas as
medidas de suporte de vida necessarias, tais como intubacdao traqueal,
ventilacdo mecanica e tratamento em UTI se houver indicacao.

A secdo “C” contém ordens médicas sobre “Nutricao por via
artificial”. Nessa secdo existem trés opcbes e um campo aberto
destinado a instrucbdes adicionais ou observacoes. As opcOées contidas
nessa secdo sdo: nutricdo artificial por sonda (ex. nasoenteral ou
gastrostomia) a longo prazo, a utilizacdo de alimentacdo artificial
por sonda por um periodo de teste e, por fim, ndo utilizar sonda de
alimentacao artificial sequer por um periodo de teste.

As demais secOes contidas na folha de rosto do formulario
referem-se a identificacdo do paciente e do profissional de saude
responsavel pelo preenchimento do formulario. Adicionalmente ha um
campo destinado a especificacdo da pessoa com quem foi realizado o
processo de discussao de preferéncias de cuidado (o préprio paciente

ou seu representante). O verso do formulario é composto
majoritariamente por orientacdoes para profissionais de saude acerca
do formulario POLST e do seu preenchimento. No Anexo 1

disponibilizamos o formulario POLST em uso no Oregon e, no Anexo 2 O
POLST em uso no estado da cCaliférnia, utilizados como instrumentos
“fonte” neste estudo, conforme detalhado na secdao de resultados mais
a frente.

Desde sua criacao, o POLST tem se difundido pelos EUA. Em
junho de 2014 dos 50 estados americanos, 43 deles possuiam um programa
POLST em desenvolvimento ou ja efetivado (HICKMAN; KEEVERN; HAMMES,
2015b) . Dependendo do estado, o POLST pode ser referido como Medical
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orders for Life-Sustaining Treatment (MOLST), Medical Orders for Scope
of Treatment (MOST), and Physician Orders for Scope of Treatment
(POST) (BOMBA, et al., 2012). Cabe ressaltar que cada um dos estados
norte-americanos que implantou o POLST até os dias atuais possui um
formulario proéoprio, o qual, todavia respeita os principios de
composicdo e organizacao estabelecidos pela National POLST Paradigm
Task Force (NPPTF). Adicionalmente os formuldrios sdo submetidos a um
processo de revisdo e atualizacdo periddico de acordo com o feedback
dos profissionais de saude que o utilizam em seu dia a dia e dos
resultados obtidos em pesquisas.

Em 2009 foi criado no estado do Oregon um registro eletronico
do POLST para acesso eletronico de modo a possibilitar que naquele
estado os profissionais de saude tenham acesso imediato as ordens
médicas documentadas através de um formulario POLST para pacientes
que chegarem aos hospitais em situacdao de urgéncia ou que sejam
atendidos pelos servicos de emergéncia pré-hospitalar (FROMME et al.,
2012).

O POLST é considerado marco 1importante na histéria do
planejamento de cuidados no fim da vida e ha evidéncias crescentes de
estudos observacionais demonstrando tanto a eficdcia da estratégia de
documentacao de preferéncias de cuidado no fim da vida através do
POLST como sua superioridade quando comparada a estratégias
tradicionais no que tange a probabilidade de honrar tais preferéncias
(FROMME; GUTHRIE; GRUEBER, 2011; HICKMAN et al., 2010; HICKMAN;
KEEVERN; HAMMES, 2015b).

Recente revisao sistematica realizada para avaliar o impacto
do uso do POLST desde sua criacao até o ano de 2014 incluiu 23 estudos,
12 dos quais foram conduzidos no estado do Oregon (HICKMAN; KEEVERN;
HAMMES, 2015b). Os autores dessa revisao concluiram que o POLST exerce
influéncia positiva nos cuidados de saude no fim da vida contribuindo
para que tais cuidados sejam consistentes com as preferéncias de
cuidados de pacientes e/ou seus representantes.

Estudos que avaliaram a percepcao de profissionais de saude
sobre o POLST observaram que a maioria concorda que este instrumento
melhora a comunicacdao e facilita o inicio de conversas com pacientes
e/ou familiares sobre preferéncias de cuidados (CAPRIO; ROLLINS;
ROBERTS, 2012; HICKMAN et al., 2004). oOutro aspecto relevante
observado corresponde ao efeito positivo que o formulario exercia na
comunicacdo entre hospitais e instituicbes de Tlonga permanéncia a
respeito dos cuidados de pacientes que transitavam entre esses
cenarios de atencao.
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Estudo recente que comparou a presenca de uma diretiva
antecipada de vontade ou de um formulario POLST com idosos residentes
na comunidade observou que a presenca do formulario POLST resultou em
chance quatro vezes superior de os individuos falecerem fora do
hospital do que quando apenas uma diretiva antecipada de vontade
estava presente (PEDRAZA et al., 2015).

outro estudo, conduzido em instituicdes de longa permanéncia
de 1idosos, analisou o grau de concordancia entre as ordens médicas
contidas em formularios POLST com os cuidados efetivamente prestados
aos pacientes no fim da vida (HICKMAN et al., 2011). Esse estudo
observou concordancia geral de 94% entre as ordens médicas
documentadas no formulario POLST e os cuidados efetivamente prestados
aos pacientes no fim de suas vidas.

Cabe no entanto ressaltar que a despeito da grande aceitacao
do POLST como uma grande contribuicao no campo do Planejamento
Antecipado de Cuidados, que até o momento inexistem ensaios clinicos
randomizados examinando seu uso (HALPERN, 2015; MOORE; RUBIN; HALPERN,
2016) .

1.5 Momento historico no Brasil

As Ultimas décadas presenciaram importantes avancos no campo
dos cuidados no fim da vida e do respeito a autonomia dos pacientes
no Brasil. Em 1999 foi promulgada no estado de Sdo Paulo a lei 10241,
mais conhecida como lei Covas, a qual regulamentava os direitos dos
usuarios dos servicos de saude no estado e lhes garantia o direito de
consentir ou recusar procedimentos médicos. Em 2006 o Conselho Federal
de Medicina publicou a resolucdo 1805 que permite ao médico suspender
procedimentos e tratamentos que prolonguem a vida de doentes
portadores de doencas incuraveis, mas que garante também cuidados
necessarios para aliviar sintomas e sofrimento, respeitando o desejo
do paciente ou de seu representante no ambito da pratica médica
(BRASIL,CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2006). Em 2009 o CFM publicou o
novo codigo de ética médica (BRASIL, RESOLUCAO, 2009) que trouxe
consigo grandes avancos no sentido do respeito a autonomia dos
pacientes quanto as decisdes relacionadas a seus cuidados de saude e
além de estabelecer como dever do médico a provisao de cuidados
paliativos a pacientes no fim da vida. Em 2012 foi publicada a
resolucdao 1995 pelo CFM que regulamentava as DA no contexto da pratica
médica no pais (BRASIL, CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2012).

Apesar desses avancos a maior parte dos profissionais e
instituicdoes de saude ainda ndao introduziram na sua pratica médica
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discussdao sobre preferéncias de cuidados no fim da vida junto a
pacientes com prognostico reservado. De fato, em 2010 1importante
relatério avaliou a qualidade da morte no mundo e comparou o ambiente
de cuidados no final da vida, a disponibilidade de cuidados
especializados para o fim da vida, os custos envolvidos e a qualidade
do cuidado em 40 paises (“Quality of death”, 2010). O Brasil foi
avaliado como um dos piores locais para se morrer, a frente apenas de
india e Uganda. Ap6s cinco anos 80 paises foram submetidos as mesmas
avaliacoes e o Brasil mantém-se muito aquém de oferecer qualidade nos
cuidados em final de vida (Quality of Death Index, 2015).

Nesse sentido a adaptacao transcultural de um instrumento
reconhecido internacionalmente como o POLST pela sua importancia na
viabilizacdo e documentacdao de discussdes sobre preferéncias de
cuidados no fim da vida torna-se extremamente oportuna e relevante
para o contexto brasileiro, com implicacdes 1importantes para o SUS,
para a pratica médica e para o cuidado dos pacientes em nosso pais
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2 Objetivo Primario




Realizar a Adaptacao Transcultural (ATC) do formulario
POLST para a lingua portuguesa falada no Brasil.
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3.1 Delineamento do Estudo

Trata-se de um estudo observacional seguindo metodologia de
ATC de instrumentos de pesquisa oriundos de outros idiomas e contextos
culturais.

3.2 Descricao do processo de ATC de acordo com as recomendacdes da
forca tarefa ISPOR.

O processo de ATC do formulario POLST foi embasado no
referencial dos principios de boas praticas para a traducao e ATC de
instrumentos de pesquisa de mensuracdao de desfechos relatados pelo
paciente, desenvolvidos pela forca tarefa da International Society
for Pharmacoeconomics and Outcomes Research (ISPOR) (WILD et al.,
2005). Sdo descritas a seguir as etapas que constituiram o processo
de ATC utilizado neste estudo.

3.2.1 Etapa 1 - Preparacao

Foi realizado contato com o NPPTF nos EUA e obteve-se
autorizacao para a realizacao da ATC do formuldrio POLST para o Brasil.
Nessa etapa ainda foram definidos os formularios POLST fonte que
seriam utilizados para o processo de ATC. Além foi expandida a revisao
da literatura sobre o POLST e a temdatica do Planejamento Antecipatério
de Cuidados.

3.2.2 Etapa 2 - Traducdo direta

Trés traducbes diretas e independentes foram realizadas por
tradutores fluentes no 1idioma fonte, no caso o 1inglés, nativos e
residentes no pais do idioma alvo (Brasil). Dois tradutores possuiam
formacdao médica (um especialista em Geriatria e uma especialista em
Medicina Paliativa) e eram familiarizados com o0s conceitos do
instrumento. A terceira tradutora foi uma professora de inglés, leiga
na area médica.
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3.2.3 Etapa 3 - Reconciliacao

Um painel comparou o instrumento fonte com as trés traducdes
diretas entre si e chegou a uma versdao sintese. Este painel foi
constituido por dois especialistas em Medicina Paliativa, trés
especialistas em Geriatria, dois especialistas em Clinica Médica, trés
estudantes de medicina e um Tleigo, representando pacientes e
familiares de pacientes. Cada membro desse painel recebeu uma planilha
contendo a versao original do formulario, as trés traducdes diretas e
uma coluna para observacdes e comentarios.

Solicitou-se a cada membro do painel que classificasse cada
um dos itens contidos nas trés traducdes diretas como adequado e
inadequado, bem como que assinalasse dentre as traducdes que Tlhe
pareciam adequadas qual a versao de escolha para cada item.
Adicionalmente, cada um dos membros do painel tinha a Tliberdade de
sugerir uma nova versdao para cada item seja integrando diferentes
aspectos das traducdes diretas disponiveis, seja propondo novas
alternativas de traducao / adaptacdao. Com base no preenchimento dessa
planilha por cada um dos membros do painel foi realizada uma reuniao
de reconciliacdao onde por consenso produziu-se a versao reconciliada
do formuldrio POLST.

3.2.4 Etapa 4 - Traducdo reversa

A versdo sintese obtida no processo de reconciliacdo foi submetida a
duas traducdes reversas de forma independente. Foram contratados dois
tradutores profissionais nativos dos EUA, fluentes no idioma alvo,
residentes no Brasil e sem conhecimento da versao original do POLST
em inglés. Uma das traducbes reversas almejou uma traducao mais
Titeral enquanto a outra traducdo reversa objetivou uma versdao mais
semelhante em termos conceituais e conotativos do que literais da
versdo sintese em portugués. E importante notar os tradutores foram
esclarecidos de que em hipotese alguma poderiam ter contato com a
versao original do formulario e que foram omitidos da versao enviada
para os tradutores elementos que facilitariam a 1identificacao da
versao fonte pela internet. Por exemplo, o termo “POLST” foi excluido
do texto enviado aos tradutores.
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3.2.5 Etapa 5 - Revisdao da Traducdao Reversa

Ambas as traducbdes reversas foram comparadas com o formulario POLST
original em inglés, tanto pelos coordenadores da pesquisa como por
uma representante do Comité Nacional do POLST nos EUA.

3.2.6 Etapa 6 - Teste Piloto

Nesta etapa o protocolo da pesquisa previa a aplicacdao do formulario
POLST nos moldes de um treinamento individual para grupos de 10 médicos
e no formato de uma conversa de discussdao de objetivos de cuidado no
fim da vida individualmente para grupos de 10 pacientes até que se
obtivesse concordancia de compreensdao de 90% entre os participantes.
Apds a aplicacdo do formulario na forma de treinamento a 10 médicos,
foram realizadas modificacdes na versao sintese obtida apds a reuniao
de reconciliacdo de modo a chegar a uma nova versao a qual foi aplicada
a outro grupo de 10 médicos. Em seguida a mesma versao foi aplicada a
10 pacientes que preencheram os critérios inclusao.

A selecdo de médicos a serem convidados para participar da
pesquisa se deu por conveniéncia de acesso dos pesquisadores, que
buscaram abranger diversas especialidades médicas. Foi adotado como
critério de elegibilidade para os médicos que participariam dessa
etapa, apenas o fato de prestarem atendimento durante sua pratica
médica rotineira atual a pacientes adultos no fim da vida ou que
fossem portadores de doencas ameacadoras da vida. Apds a assinatura
do TCLE e do fornecimento de uma cépia dos mesmos aos médicos procedia-
se a um treinamento individual sobre a aplicacdao do POLST
conjuntamente com a apresentacao do formulario. Ao fim do treinamento
sobre a aplicacdao do POLST cada médico era perguntado sobre aspectos
do formulario que T1he suscitavam duvidas e que deveriam ser
clarificados. Finalmente foram colhidos os seguintes dados soécio
demograficos dos sujeitos de pesquisa: especialidade médica, sexo e
ano de formatura.

Foram adotados os seguintes critérios de inclusao de pacientes:
1. Idade igual ou superior a 21 anos,

2. Encontrarem-se internados nas enfermarias de Geriatria ou de
Clinica Médica de Hospital Universitario.
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3. O pesquisador deveria obter uma resposta negativa de ao menos um
dos médicos responsaveis pelos cuidados do paciente a seguinte
pergunta: “vocé ficaria surpreso se este (a) paciente vir a
falecer no intervalo de um ano? ”

4. Concordar em participar do estudo e assinar o termo de
consentimento livre e esclarecido.

O Unico critério de exclusdo para participacdo nessa etapa da pesquisa
correspondia a demonstracdo de auséncia tanto de capacidade de decisao
por parte do paciente como de seu representante.

Quando um paciente potencialmente elegivel a participacdo no
presente estudo apresentava condicdo clinica ou psiquiatrica que o
impedia de comunicar-se de forma coerente, a oportunidade de
participar do presente estudo era oferecida a um ou mais familiares
do paciente. O julgamento sobre a capacidade de comunicacdao do
paciente era obtido inicialmente pelo relato do médico responsavel
pelo paciente e posteriormente pela avaliacdao do entrevistador da
pesquisa acerca da capacidade de decisao do paciente. Durante a
aplicacdo do POLST o entrevistador confirmava a presenca dos quatro
elementos necessarios ao julgamento sobre a capacidade de decisao, a
saber: 1) conseguir comunicar suas escolhas; 2) demonstrar compreender
as 1informacdes relevantes sobre seu estado de salde, opcbdes de
tratamento com suas vantagens e desvantagens associadas; 3) indicar
compreender as consequéncias das escolhas associadas com as diferentes
opcoes de tratamento; e 4) esclarecer os motivos e valores que
fundamentam sua decisdao (APPELBAUM, 2007).

Definiu-se como representante do paciente para a finalidade dessa
etapa da pesquisa parentes ou companheiro (a) ou acompanhantes que
julgassem conhecer o paciente o suficiente para poder inferir suas
escolhas quanto a tratamentos prolongadores da vida.

A avaliacao do grau de funcionalidade do individuo em exercer
0 autocuidado e suas atividades diarias foi realizada pela Escala de
Performance de Karnofsky (Karnofsky Performance Status Scale (KPS)
(PEUS; NEWCOMB; HOFER, 2013). 0 KPS foi desenvolvido nos anos 40 por
dois médicos americanos, David Karnofsky e Joseph Burchenel, como uma
tentativa de aferir o Tado “mais subjetivo” do resultado do tratamento
do cancer. A escala pontua de 0 a 100, quanto maior o valor significa
que o paciente pode realizar melhor as atividades diarias e o valor
zero indica a morte. O formulario de coleta de dados clinicos e socio
demograficos dos pacientes encontra-se no ANEXO 3.

3 Metodologia
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A entrevista com pacientes ou seus representantes no teste
piloto foi realizada com base no script de “conversa do POLST”
publicado pela forca tarefa do POLST do estado da cCaliférnia. Esse
script encontra-se no ANEXO 4. Deve-se notar que esse script nao foi
objeto de ATC uma vez que corresponde a um material educacional de
apoio a aplicacdao do POLST, porém distinto do formulario em si.

As entrevistas com os pacientes ou seus representantes foram
realizadas pela pesquisadora principal e por trés alunas de graduacao
em medicina cursando 4°, 5° e 6° anos. Ao final das entrevistas as
pesquisadoras anotavam se haviam surgido dividas em relacdo ao texto
do formulario durante sua aplicacao aos sujeitos da pesquisa.

3.2.7 Etapa 7 - Reapresentacao ao Comité Nacional do POLST nos
EUA

Nessa etapa foi realizada uma reunido presencial durante o
Ccongresso da American Geriatrics Society de 2015 com uma representante
do Comité Nacional do POLST nos EUA para discussao de aspectos
relacionados ao processo de ATC. Esta representante apontou a
necessidade de implementacdo de alteracdes no verso do formulario em
adaptacdao de forma a distinguir claramente o POLST das diretivas
antecipadas de vontade. Além disso essa representante sugeriu que o
formulario fosse revisado por um especialista em direito no Brasil.
Na sequéncia foram realizadas as alteracdes indicadas e submetemos o
instrumento ao escrutinio de uma advogada especialista em diretivas
antecipadas de vontade e a dois especialistas em bioética. A versao
obtida apdés esse processo foi entdo submetida a uma traducao reversa
e foi apresentada através de web conferencia a um conjunto de membros
do Comité Nacional do POLST nos EUA. Durante essa conferéncia os
representantes daquele comité fizeram algumas novas sugestdes, as
quais também foram incorporadas ao formulario em adaptacao.

3.2.8 Etapa 8 - Revisdao de formatacdo, gramatica e sintaxe

Finalmente uma revisdao minuciosa da qualidade gramatical do
instrumento e de formatacao foi realizada e, assim obtivemos a versao
final.

3 Metodologia
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3.2.9 Etapa 9 - Relatério Final

0 relatoério final corresponde ao detalhamento do processo de
ATC destacando os resultados das diferentes etapas desse processo.
Este relatério se da sob a forma dos resultados da presente dissertacao
de mestrado. A Figura 1 abaixo esquematiza o processo de ATC descrito
acima.

3 Metodologia



Figura 1. Fluxograma do processo de ATC

Preparagao
e Obtengdo de autorizacdo para ATC
e Definicdo do formuldrio por adaptar

POLST no idioma fonte
(Inglés dos EUA)

Tradugdo direta 1

Tradug3do direta 2

Traduc3o direta 3

Reconciliagdo (Versdo de Sintese)

Tradugdo reversa 1 Traduc3o reversa 2
Conotativa Denotativa

Revis3do das tradugdes reversas

Teste Piloto:

e 12 Grupo de 10 Médicos
e 22 Grupo de 10 Médicos
e Grupo de 10 Pacientes

Reapresentagdo ao Comité Nacional do POLST nos EUA:

e Reunido presencial com um membro do Comité Nacional do POLST nos EUA
® Apreciagdo do formuldrio por uma advogada e dois especialistas em bioética
e Tradugdo reversa da versdo mais atual do formuladrio em adaptagdo

* Web conferéncia com membros do Comité Nacional do POLST

Revis3o gramatical, sintaxe e
formatac3o.

Revisdo Final
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Cabe ainda notar que em relacao as recomendacdes originais
da ISPOR estas incluiam como 6° passo a “harmonizacao”, a qual
corresponde ao processo de comparacao de versdes do instrumento em
adaptacdo entre diferentes idiomas para os quais o instrumento tenha
sido adaptado simultaneamente. Este passo foi excluido uma vez que
ele nao se aplicava ao presente estudo. Do mesmo modo optou-se por
fundir o passo denominado pela ISPOR de “cognitive debriefing” e
“review of cognitive debriefing” em uma Unica etapa denominada de
“teste piloto”.

Esta decisdao se deveu ao fato de ter sido desenhado um
processo de teste piloto mais rigoroso, no qual estabelecemos que o
formulario seria aplicado repetidamente a grupos de 10 individuos até
que alcancassemos um grau de compreensdo de 90% por parte dos sujeitos
de pesquisa. Por isso a propria etapa de aplicacao do teste piloto ja
envolvia a realizacao de modificacdes na Ultima versdao do formulario
e reaplicacdao do mesmo a um novo grupo de sujeitos de pesquisa.

Finalmente, optou-se por adicionar um novo passo a0 processo
de ATC para além daqueles propostos pela ISPOR e apresentar a ultima
versao obtida durante o teste piloto ao Comité Nacional do POLST antes
de realizarmos a revisdao de formatacdao final do instrumento. Este
passo mostrou-se bastante relevante ao processo de ATC conforme
descrito na secdao de resultados.
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4.Ftica em Pesquisa
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O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade Medicina de Botucatu da UNESP sob processo n°® FMB-PC-211-
2012. 0s dois TCLE utilizados para os sujeitos da pesquisa, pacientes
e médicos, da etapa de teste piloto encontram-se nos ANEXOS 5 e 6,

respectivamente.

4 Etica em Pesquisa
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5.1 Etapa de Preparacao

Apos revisdao da Titeratura a respeito do paradigma POLST
evidenciou-se a relevancia do formuldrio POLST como um instrumento
para discussdao e documentacao sobre tratamentos no final da vida.
Obteve-se autorizacao junto a NPPTF nos EUA para realizar a ATC do
formulario POLST para o contexto brasileiro. Ainda nessa etapa, este
comité foi convidado envolver-se com a pesquisa em suas etapas
futuras.

O primeiro desafio do projeto envolveu definir qual
formulario POLST utilizariamos para a ATC dentre todos aqueles
existentes nos diferentes estados norte-americanos. Inicialmente um
grupo de pesquisadores examinou todos os formularios disponiveis no
website do POLST e realizou recortes de secbes de diferentes
instrumentos com o objetivo de compor uma versdao que congregasse
aquilo que Thes parecia mais adequado para a futura adaptacao do
formulario para o Brasil. Esta primeira tentativa de instrumento fonte
de “Polst Patchwork” pois consistia de uma colcha de retalhos de
diferentes 1instrumentos. Todavia ao discutir essa proposta inicial
com uma representante da NPPTF obtivemos esclarecimentos sobre os
motivos das atualizacbdes dos diversos formularios em uso e recebemos
a sugestdao de utilizar uma das versfes mais atuais dos instrumentos
disponiveis nos EUA naquele momento: as versodes de 2014 do POLST do
Oregon e da califérnia.

Optou-se pelo uso do formulario de 2014 do Oregon como fonte
basica para a ATC em funcdo da ordenacdao e do conteldo das opcdes de
tratamento na secdo B do formulario bem como das caracteristicas da
secdo D para documentacdo dos individuos envolvidos durante a
discussdao de objetivos de cuidados. No entanto, como grande parte das
orientacbes contidas no verso do formulario do Oregon de 2014 era
voltada para questdes muito especificas daquele estado - relativas ao
registro eletronico do POLST no Oregon - optou-se por substituir tal
secdao pelas orientacbes sobre o preenchimento do formulario contidas
no formuladrio do estado da california, também em sua Ultima versao de
2014. As versoes originais dos formularios do ano de 2014 do Oregon e
da califoérnia encontram-se nos ANEXOS 1 e 2, respectivamente.
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5.2 Etapas de Traducao Direta, Reconciliacdao e Traducao Reversa

O ANEXO 7 apresenta lado a lado a versdao fonte do POLST em
inglés, as trés traducdes diretas para o portugués e a versao sintese
alcancada durante a reuniao de reconciliacdo. Cada item do formulario
original foi separado e numerado na primeira coluna com a finalidade
de facilitar a analise e discussao junto a equipe envolvida na etapa
de reconciliacao.

O ANEXO 8 mostra a versao sintese obtida apés a reuniao de
reconciliacdao das traducdes diretas.

O ANEXO 9 exibe a versao original em inglés, a versdo sintese
reconciliada para o portugués brasileiro e as duas traducdes reversas
da versao sintese para o inglés seguindo a mesma disposicdo descrita
no paragrafo anterior. Essas traducdes foram examinadas por trés
membros da coordenacdao do projeto de pesquisa do POLST no Brasil, bem
como por uma representante do Comité Nacional do POLST nos EUA.

Apdés a andlise das traducdes reversas foram realizadas as
seguintes alteracdes no formulario:

1) Foi retirado do cabecalho o texto: “E PERMITIDO ACESSO AS
INFORMACC)ES CONTIDAS NESTE FORMULARIO POR OUTROS PROFISSIONAIS DE
SAUDE CONFORME NECESSARIO” por se tratar de exigéncia especifica da
lTegislacao norte-americana (Health 1Insurance Portability and
Accountability Act).

2) 0 termo “Instrucdoes Médicas” do titulo do formuldrio foi
alterado para “Ordens Médicas” para melhor expressar a intencao
prescritiva do formulario original na versao fonte. Além disso,
alterou-se a sigla “IMSV” para “POLST Brasil” por ser uma sigla que
remete ao instrumento original.

3) A terceira opcao da secao D foi excluida (“Substituto
definido pela politica da Instituicdo ou substituto para o paciente
com deficiéncia de desenvolvimento ou doenca mental grave”), porque
no contexto brasileiro da area da saude ndao é comum a distincdo entre
os termos “representante” e “substituto” como ocorre nos EUA.

4) 0 termo “Substituto” foi alterado para “Representante” na
secao E.

5) No verso, o subtitulo “Usando este formulario” foi
modificado para “Como utilizar este formulario” por corresponder
melhor ao intuito da versao original, que era o de prestar
esclarecimentos sobre o uso do formulario. Ainda no verso substituimos
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o subtitulo “Revisando este formulario” para “Revisao deste
formulario” por questdes meramente estéticas.

0s formularios da versdo obtida apdés a analise das traducodes
reversas para o inglés encontram-se no ANEXO 10.

5.3 Etapa Piloto
5.3.1 Etapa Piloto Primeiro grupo de 10 médicos

O primeiro grupo de 10 médicos que participou da etapa de
teste piloto do formulario POLST envolveu profissionais das
seguintes areas: um nefrologista, um oncologista, dois especialistas
em medicina intensiva, dois especialistas em cuidados paliativos, um
hematologista, um gastroenterologista e dois clinicos gerais. Seis
desses profissionais eram mulheres. A média de tempo de formado
desse grupo de médicos foi de 20 anos. O conteudo dos
questionamentos que surgiram durante a apresentacdo do formulario
POLST a esse primeiro grupo de 10 médicos bem como seus
desdobramentos em termos de alteracdes na versdao do formulario foram
descritas no Quadro 1 abaixo.
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Quadro 1- Questionamentos e sugestdes sobre o formuldrio POLST do primeiro grupo de 10 médicos envolvidos na Etapa

Piloto
Questionamentos dos médicos sobre o formuTario
Méd1icos Desdobramentos dos questionamentos dos médicos
POLST e sua aplicacao
1 a) Achou que faTtava cTareza sobre o a) O termo “posicionamento” do item “Somente medidas de conforto” da secdao A, foi substituido
significado dos termos "posicionamento" e para “posicionamento no Teito, mudanca de decubito” por expressar de forma mais clara os
"tratamento manual para obstrucao de vias cuidados pretendidos com o termo original “positioning”. No mesmo item dessa secdo acrescentou-
aéreas" no primeiro item da secdo B; se trecho em parénteses para esclarecer melhor o significado de “tratamento manual para
N . obstrucdo de vias aéreas”. 0 novo trecho entre parénteses diz “(ex. posicionamento adequado da
b) Achou o uso do termo "gastrostomia cabeca e remocdo de secrecbes orais)”.
confuso na secdo C por gerar divida sobre os
tipos de sondas referidas nessa secdo; b) Na secdo C o trecho que dizia “ (inclui gastrostomia) ” foi substituido por “(ex. sonda
. nasoenteral e gastrostomia) ” para deixar mais claro que as opcdes de alimentacdo por sonda
©) Achou confusa a distincao entre o POLST e |incluem tanto as sondas nasais (nasoenteral e nasogastrica) quanto a gastrostomia. Reconhecemos
as Diretivas Antecipadas de Vontade; que o termo “tube feeding” em inglés compreende ambos os tipos de intervencées.
d) Comentou que The parece relevante incluir | oy No primeiro tépico do verso a frase: “Por isso uma Diretiva Antecipada de vontade é
a possibilidade de acesso venoso central no recomendada a todos os adultos capazes...... ”, foi alterada para: “Por isso um documento mais
item "tratamento limitado” da secdo B abrangente contendo Diretivas Antecipadas de Vontade é recomendado a todos os adultos
capazes...... ”. Essa alteracdo pretendeu ajudar a distinguir o POLST das DA ainda que uma
explicacdo mais detalhada a esse respeito ultrapasse os limites do formulario.
d) No item “Tratamento Limitado” da secdo B, inserimos o trecho “em acesso venoso periférico ou
central” para ndo deixar ddvidas sobre as vias possiveis de acesso venoso dentro dessa opcdao.
2 Sem questionamentos
3 a) 0 uso do termo gastrostomia dentro da a) vide item b dos desdobramentos dos questionamentos do médico 1.
secdo C The pareceu confuso; . L. . . .
b) Na secdo B e substituiu-se o termo “transferir” por “encaminhar” por corresponder melhor a
b) Achou que o termo "Transferir" na secdo B [forma verbal e escrita utilizada no Brasil.
ndo corresponde a um termo comumente utilizado . . . L. . . L. .
no contexto brasileiro. c) Nao foram feitas alteracdes no formulario e foi explicado ao médico que, apesar de o paciente
receber uma cépia do POLST, o mesmo faz parte da documentacdo do prontudrio médico e é destinado
c) Achou que a Tlinguagem da primeira secdo do|sobretudo a outros profissionais de salde que podem vir a encontrar o paciente inconsciente e
verso seria de dificil compreensdo para sem capacidade de tomada de decisdo. Por ser um documento médico explicou-se que caso o
pacientes com nivel de instrucdo muito baixo. [formulario fosse escrito com linguajar leigo o mesmo talvez pudesse perder em termos de sua
aceitacdo por outros profissionais de sadde. Também foi esclarecido que é papel do médico que
aplicar o instrumento explicar tudo com Tinguagem compreensivel ao paciente e se assegurar de
sua compreensao.
4 Sem questionamentos
5 a) Questionou o uso de termos médicos (ex. a) vide item c dos desdobramentos dos questionamentos do médico 3.
gastrostomia) que podem ser de dificil . . L . . L, . .
compreensido para o leigo. ] b) Foi exp11cado ao med1co que a opcdo por RCP no item A ndo é consistente com uma Opgdo no
item B que ndo envolva a intubacdo traqueal porque grande parte dos pacientes submetidos a RCP
b) Questionou sobre a eventualidade do requerem ventilacdo mecanica invasiva e que a operacionalizacdo de um alternativa de RCP sem a
paciente que aceitaria reanimacdo possibilidade de intubacdo traqueal geraria dividas e confusdo para muitos profissionais de
cardiopulmonar, mas ndo aceitaria intubacdo. salde, o que diminuiria a utilidade do formulario. Ainda foi explicado que um paciente que
desejasse RCP no Item A sem intubac¢do no item B provavelmente ndo teria compreendido
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adequadamente as opcdes terapéuticas de tratamentos prolongadores da vida e suas impTicacoes.

6 a) Questionou sobre a explicacao dada pelo a) Foi esclarecido que a explicacao do médico deve ser consistente com o quadro clinico do
médico na secdo C para familiares de paciente e nesse caso deve incorporar as evidéncias de que, em pacientes portadores de sindromes
portadores de sindromes demenciais em fase demenciais avancadas, a nutricdo artificial por sonda ou gastrostomia quando comparada a
avancada. nutricdo de conforto ndo demonstrou aumentar a sobrevida dos pacientes ou melhorar sua qualidade

de vida, mas que pelo contrario demonstrou uma maior frequéncia de algumas complicacbes como
Ulceras de pressdo, necessidade de restricdo mecanica no leito e de visitas a servicos de
urgéncia para reposicionamento de sondas ou gastrostomias que houvessem se deslocado.

7 a) Criticou o tamanho da fonte do texto, a) ExpTicamos que a versdo apresentada naqueTe momento seria formatada futuramente para
que lhe pareceu muito pequeno. Do mesmo modo facilitar a legibilidade do texto da melhor forma possivel.
g;;g;cgg ?e;iﬂiz:2aﬂ2eejgaggcﬁiﬁieag°§§9;2d?gz b) Reconhecemos que a pratica de discussdo de preferéncias de cuidados no fim da vida ainda nao
no verso. foi incorporada na rotina de grande parte dos médicos mas que entendemos que esta tem sido uma

demanda progressiva tanto de pacientes como dos profissionais de saulde.
b) Questionou a aplicabilidade do
formuldrio no contexto de pacientes
brasileiros e manifestou ndo se sentir
confortdvel para incorporar tal rotina com
seus pacientes.

8 Sem Questionamentos

9 a) Questionou a Tegalidade desse tipo de a) No topico “Preenchendo esse formuTdrio” foi inserido o trecho a seguir a fim de esclarecer
discussao com pacientes bem como do um pouco mais sobre o teor da resolucdao 1995/2012 do CFM: “Esta resolucdo também determina que o
formulario; médico registrarda em prontuario as Diretivas Antecipadas de Vontade que The forem comunicadas

. . pelo paciente”. Ainda nesse tdpico inserimos o seguinte trecho referente ao reconhecimento da
b) Questionou sobre a diferenca entre o POLST|constitucionalidade da resolucdo 1995/2012 pela justica federal: “Esta resolucdo do Conselho
e diretivas antecipadas de vontade. Federal de Medicina foi julgada como constitucional pela Justica Federal conforme processo n°
1039-86.2013.4.01.3500/7100".
b) vide item c dos desdobramentos dos questionamentos do médico 1.
10 a) Acredita que no item B deveria haver uma a) Vide item d dos desdobramentos dos questionamentos do médico 1. ATém disso foi expTicado que

especificacdo sobre o uso de acesso venoso
central e nutricdo parenteral.

o formulario nao pretende ser exaustivo, mas apenas captar os valores e as preferéncias de
cuidado dos pacientes em algumas situacdes hipotéticas, mas dentro do seu estado de saude atual,
de forma a traduzi-Tas em um conjunto de ordens médicas capazes de contribuir para o cuidado do
paciente quando decisdes sobre terapias de suporte de vida precisarem ser tomadas e o paciente
encontre-se incapaz de se comunicar.
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Além das alteracdoes efetuadas na versao do formulario com
base nos comentarios e questionamentos do primeiro grupo de médicos,
envolvidos na etapa do teste piloto descritos no Quadro 1, a
experiéncia de aplicacdo dessa etapa também revelou aos pesquisadores
a necessidade de outras alteracbées no formulario, as quais sao
elencadas a seguir.

1. No verso do formulario, o termo ‘fragilidade” foi substituido
pelo termo “saude fragil” para diferenciar “fragilidade” da
conotacdo especifica que esse termo ganhou dentro da geriatria
(sindrome geriatrica marcada por um fendétipo especifico) a qual
nao nos pareceu clara para médicos de diversas especialidades.
0 significado pretendido no formulario original pareceu mais
genérico aos pesquisadores que o do significado da sindrome de
fragilidade no campo da geriatria. OBS: apesar de nenhum dos
médicos ter realizado questionamento a esse respeito, foi durante
a etapa piloto que os pesquisadores tomaram consciéncia desse
detalhe.

2. No tépico “Preenchendo esse formulario” a palavra “vontades” foi
substituida por “desejos” por questao meramente estética
associada ao intuito de minimizar a repeticdo excessiva do termo
“vontades” dentro da mesma secao. OBS: dentro do proéprio texto
da resolucao 1995/2012 do CFM em seu artigo 1° consta que “
Diretivas Antecipadas de Vvontade como o conjunto de desejos...”
de modo que esses termos acabam sendo usados de forma equivalente
e sua disposicdo no texto obedece mais a critérios estéticos que
semanticos.

3. Durante a aplicacdo do piloto aos médicos nos ocorreu que havia
alguns problemas com a questao da obrigatoriedade da assinatura
do formulario por pacientes ou seus representantes. Um dos
problemas dizia respeito a nao exigéncia, por parte da resolucao
1995/2012 do CFM, de que pacientes ou representantes destes
assinem nos prontuarios médicos onde suas DA foram documentadas.
Da mesma forma a forca tarefa do POLST nos EUA nao adota essa
obrigatoriedade, mas permite que cada estado 1lide com essa
questdao de acordo com sua legislacdao. Adicionalmente ainda ha no
Brasil de hoje uma grande populacdo de pacientes analfabetos ou
de baixa escolaridade - em especial entre os idosos - e exigir
sua assinatura como forma de proporcionar validade ao documento
poderia dificultar seu uso. Finalmente, durante toda ATC, fizemos
a opcao por utilizar uma linguagem tipica dos profissionais de
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salde em contraposicao aos Tleigos, por entendermos que o
formulario POLST representa documentacdo médica (sobre as
preferéncias de cuidados no fim da vida de pacientes) destinada
a outros médicos e profissionais de saude. Por isso o médico,
durante sua conversa sobre preferéncias de cuidado com os
pacientes, deve usar linguagem clara ao leigo, devendo, todavia,
registra-la conforme o padrdao de Tinguagem utilizada nos
prontuarios médicos e sem o qual o POLST perderia forca entre os
profissionais. Portanto, acrescentamos a essa ao topico do verso
cujo titulo diz “Este formulario deve ser preenchido por um
médico e baseado nas preferéncias do paciente e -indicacdes
médicas” o seguinte trecho “A assinatura do paciente ou de seu
representante é recomendavel, mas ndo é obrigatéria (ex. paciente
analfabeto) ”. Essa alteracdo se deu com base na percepcao dos
pesquisadores e nao com base em um questionamento dos médicos
gue participaram da etapa piloto.

4. Ainda no verso, no item “Como utilizar este formulario”, na
explicacao sobre a secao B a frase “Antibidéticos e hidratacdo IV
geralmente ndo sdo “Somente Medidas de Conforto”” foi modificada
para “Antibioticos e hidratacdo IV geralmente ndo fazem parte
das medidas previstas em “Somente Medidas de Conforto” da sessdo
B” para maior clareza.

A versao obtida apdés a incorporacdo de todas as modificacodes
no formuldrio, nesse primeiro momento do teste piloto encontra-se no
Anexo 11.

5.3.2 Etapa Piloto - Segundo Grupo de 10 médicos

0 segundo grupo de 10 médicos que participou da etapa de teste
piloto do formulario POLST envolveu profissionais das seguintes areas:
um hematologista, um gastroenterologista, um nefrologista, um
especialista em medicina paliativa, um especialista em medicina
intensiva e cinco clinicos gerais. Desse total havia 4 mulheres e 6
homens. A média de tempo de formado desses profissionais foi de 15,8
anos.

Durante a aplicacao da nova versao do formulario POLST ao
segundo grupo de 10 médicos nao houve necessidade de novas
modificacées no formulario, uma vez que houve consenso quanto a
clareza do mesmo. Ainda assim, trés médicos questionaram a existéncia
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de amparo legal para um formulario como o POLST. Por outro lado, deve-
se notar que um dos participantes se mostrou ansioso a comecar a
utilizar o formulario por entender que o mesmo contribuiria bastante
para sua pratica profissional de cuidados de pacientes no fim da vida.

5.3.3 Etapa Piloto - Pacientes

Apdés a aplicacdo do formuldario POLST aos dois grupos de
médicos descritos acima, procedeu-se a aplicacdo do mesmo a um grupo
de 10 pacientes de forma individual. Dos 10 pacientes que participaram
da etapa piloto 5 eram mulheres. A média de idade entre todos os
pacientes foi de 73,4 anos. A média de anos de escolaridade dos
pacientes foi de 4,7 anos, variando de 0 a 15 anos de escolaridade
(mediana de 4 anos e intervalo 1interquartil de 2 a 4 anos). Uma
paciente era analfabeta e 3 pacientes foram classificados como
analfabetos funcionais por declararem ser capazes de assinar o préprio
nome, entender as letras e Tler palavras simples ou trechos curtos,
porém incapazes de ler e entender textos como noticias de jornais ou
revistas. Quanto a religido, 6 pacientes declararam-se como catdlicos,
3 como evangélicos e um como espirita. O valor mediano da escala KPS
antes da 1internacdo foi de 70% e de 45% durante o momento da
entrevista. Os pacientes possuiam em média 7 diagndsticos médicos
documentados em prontudrio. O motivo principal da internacdo envolveu
insuficiéncia cardiaca descompensada em 4 pacientes, delirium em 2
pacientes, pneumonia em 2 pacientes, descompensacdao de Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica em um paciente, e manejo de dor associada a
metastase 6ssea em um paciente.

Trés pacientes foram considerados como incapazes para tomada
de decisdao quanto a sua saude e nesses casos 3 representantes
forneceram as informacdes necessarias a participacdo na pesquisa.
Todas as representantes eram filhas dos pacientes e suas idades
variaram de 37 a 55 anos. Duas se declararam como catdlicas e uma como
evangélica. A escolaridade dessas representantes variou de 3 a 15
anos.

Para as quatro pesquisadoras envolvidas durante a etapa do
teste piloto a versdao do formulario POLST utilizada foi clara e nao
requereu novas alteracdes.
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5.4 Reapresentacdo ao Comité Nacional do POLST nos EUA

5.4.1Reunido com uma membra do Comité Nacional do POLST

Foi realizada uma reuniao presencial com uma membra da NPPTF
nos EUA durante o congresso da American Geriatrics Society de 2015.
Essa reuniao tinha como objetivo apresentar o estado do andamento do
processo de ATC e esclarecer questdes quanto ao paradigma POLST bem
como sobre como se dava a implantacdao do POLST em um estado nos EUA.

Um dos pontos em relacao ao qual buscou-se uma avaliacao
critica dizia respeito a seguinte afirmacdo contida no verso do
formulario em adaptacdo: “Este formulario representa uma forma de
documentacao de Diretivas Antecipadas de Vvontade”. A membra da NPPTF
explicitou a necessidade de diferenciar o POLST das DA pois este
constitui um ponto central da caracterizacao original do POLST, sendo
imprescindivel manté-To como tal. De acordo com essa experiente membra
da NPPTF ndo era obrigatéria a presenca de uma Tei especifica sobre o
POLST e que sua legitimidade advém da forma como sao regulamentadas
as prescricdes / ordens médicas e a questao da ortotanasia, uma vez
que na sua esséncia o formulario constitui um conjunto de ordens
médicas sobre tratamentos prolongadores da vida para pacientes com
expectativa de vida reduzida.

E relevante notar ainda que a membra da NPPTF sugeriu a
consulta a um especialista em direito no Brasil sobre o formulario em
adaptacdo como uma forma de permitir que um profissional que partisse
de um ponto de vista das normas Tegais no pais examinasse o formulario
em adaptacao.

Em funcdo dessa reunido procedemos as seguintes modificacdes no
formulario em adaptacao.

1.Na primeira sessao do verso substituimos o trecho “Ele documenta

seus desejos em termos de tratamentos médicos com base em seu

estado de saude atual...” por “As ordens médicas aqui
representadas tem como objetivo traduzir seus desejos em termos
de tratamentos médicos com base em seu estado de saude atual...”.

2.Adicionamos o trecho a seguir a secdao do verso denominada
“Preenchendo este formulario (POLST Brasil) ”: “A resolucado
1805/2006** do CFM determina que “é permitido ao médico Tlimitar
ou suspender procedimentos e tratamentos que prolonguem a vida do
doente em fase terminal, de enfermidade grave e incuravel,
respeitada o desejo da pessoa ou de seu representante legal”. Na
mesma secdo foi 1inserida a seguinte nota de rodapé: “** A
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resolucao 1805/2006 do CFM foi julgada como constitucional pela
Justica Federal conforme processo n° 2007.34.00.014809-3”. A
insercdao desses trechos teve como objetivo esclarecer o amparo
ético-profissional existente para ordens médicas que Tlimitassem
medidas prolongadoras da vida e que poderiam ser registradas como
ordens médicas no formulario POLST de pacientes cujos valores e
preferéncias se mostrassem consistentes com tal perspectiva.

3.Ainda na mesma secao pontuada acima substituimos o trecho “Este
formulario representa uma forma de documentacdo de Diretivas
Antecipadas de Vontade. No ambiente hospitalar, o paciente sera
avaliado por um médico que indicard tratamentos consistentes com
as preferéncias do paciente” por “0 presente formulario tem como
objetivo traduzir os valores e as preferéncias de cuidado dos
pacientes no fim da vida em um conjunto de ordens médicas de forma
a facilitar a prestacao de cuidados consistentes com tais valores
e preferéncias”.

4 .Na secdo seguinte modificamos a frase “Este formulario ndo
substitui outras Diretivas Antecipadas de Vvontade” para “Este
formulario ndo substitui Diretivas Antecipadas de Vontade
existentes”.

ATém dessas alteracdes motivadas pelos comentarios do membro
da NPPTF realizamos as seguintes alteracdes pontuais no formuldrio em
funcdo de aspectos que ocorreram a equipe de pesquisa durante a revisao
do formulario:

1.Na secao D da folha de rosto do formuldrio incluimos o seguinte
trecho “A discussdao que fundamentou as ordens médicas contidas
neste formulario foi realizada com”: por entendermos que esse
trecho traria maior clareza a essa secao.

2.No verso, quando da explicacdao sobre a secdao B foram realizadas
pequenas alteracdes de redacao no ponto “Antibidticos e hidratacao
IV geralmente nao fazem parte das medidas previstas em “Somente
Medidas de Conforto” da sessdao B” que passou ao seguinte formato
“Antibidticos e hidratacdao endovenosa geralmente nao fazem parte
das medidas previstas no item “Somente Medidas de Conforto” da
secdo B”. Estas alteracles objetivaram maior clareza para a frase
e a correcao de um erro de escrita.

3.Na Secao B, do verso, substituimos o trecho “Tratamento de
desidratacao prolonga vida” por “Tratamento de desidratacao é uma
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medida de prolongamento da vida”, por entendermos que a nova
redacao era mais clara.

5.4.2 Avaliacdao do formulario por uma advogada especialista em
DA

conforme sugerido pela membra da NPPTF, consultamos uma advogada
especialista em DA no Brasil. Apdés a avaliacdo critica do formulario
em adaptacdo por essa especialista foram realizadas as seguintes
modificacdes no formuldrio:

1.Inserimos o trecho a seguir como uma explicacdao breve sobre o
POLST no cabecalho do formulario em sua folha de rosto: “Este
formulario representa um conjunto de ordens médicas acerca de
tratamentos de suporte de vida para o paciente nomeado abaixo.
Trata-se de uma prescricdao do médico que assina este documento
sobre como proceder em relacdao ao paciente portador de doencas
graves ou saude fragil em situacdes em que ele se encontre incapaz
de comunicar suas preferéncias de cuidados de saude e que envolvam
decisbes sobre suporte de vida. Estas ordens sao fruto de um
processo de discussao de preferéncias de cuidado e valores
pessoais entre o médico e o paciente e/ou seu representante. (Mais
detalhes no verso) ”.

2.Na primeira secdo do verso substituimos a palavra “contendo” pelo
termo “denominado” na seguinte frase “Por isso, um documento mais
abrangente contendo Diretivas Antecipadas de Vvontade é
recomendado a todos os adultos capazes...” de modo que sua redacao
passou a “Por 1isso, um documento mais abrangente denominado
Diretivas Antecipadas de vontade é recomendado a todos os adultos
capazes...”.

3.No 1item do verso: “Este formulario deve ser preenchido por um
médico e baseado nas preferéncias do paciente e 1indicacoes
médicas”, excluimos o seguinte trecho onde constava a definicao
que haviamos utilizado para o termo “representante” dos pacientes:
“Um  representante para tomada de decisdes pode incluir um
curador/tutor, pessoa designada nas Diretivas Antecipadas de
Vontade, substituto designado verbalmente, cOnjuge, parceiro de
unidao estavel, mae ou pai de um menor, parente mais proéximo
disponivel, ou pessoa que o médico do paciente acredita que melhor
sabe o que é do melhor interesse para o paciente e 1ira tomar
decisbes de acordo com os desejos expressos e valores do paciente
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na medida de seus conhecimentos”. Apesar de entendermos que tal
definicdo correspondia de fato a realidade da pratica médica no
Brasil, a advogada consultada afirmou que a redacao daquele trecho
era fragil do ponto de vista juridico. Como ndao foi encontrada
regulamentacdo pelo CFM da definicdo de quem pode representar os
pacientes quando estes encontram-se incapazes e ha na legislacao
em vigor uma lacuna quanto a regulamentacdo do representante para
fins de saude, em especial quanto a situacdOes de emergéncia
imediata e que ndao permitem consulta a juiz para obtencao de
curatela, optou-se por excluir esse trecho.

A versao do formulario contendo as modificacdes decorrentes
dos comentarios da membra da NPPTF e da advogada brasileira encontra-
se no ANEXO 12.
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5.4.3 Apresentacdo a especialistas em Bioética

Foram consultados dois especialistas em bioética a quem foram
apresentadas uma versao do formulario em adaptacdo. Os especialistas
em Bioética nao questionaram o conteudo do formulario, mas ratificaram
como de suma importancia a apresentacdo do formulario ao CFM uma vez
que o processo de ATC e as etapas futuras de validacao tenham sido
concluidas. O0s pesquisadores concordaram plenamente com essa
observacao. De fato, ja fazia parte da proposta do grupo de pesquisa
que o formulario e o paradigma POLST fossem apresentados ao CFM antes
de qualquer tentativa de implantacdao do mesmo.

5.4.5Nova traducdo reversa e Web conferéncia

Apds as alteracdes citadas nos subtitulos acima realizamos
nova traducdao reversa por um tradutor 1independente de modo que
pudéssemos apresentar o formulario a um grupo de membros do Comité
Nacional do POLST através de uma web conferéncia. A traducdo reversa
utilizada durante a web conferéncia encontra-se no Anexo 13. Esta
reunido levou as seguintes modificacdes na versao do formulario:

1.A explicacdo sobre o POLST que se encontra no cabecalho da folha
de possuia a seguinte forma “Este formulario representa um
conjunto de ordens médicas acerca de tratamentos de suporte de
vida para o paciente nomeado abaixo. Trata-se de uma prescricao
do médico que assina este documento sobre como proceder em relacao
ao paciente portador de doencas graves ou saude fragil em

situacoes em que ele se encontre incapaz de comunicar suas
preferéncias de cuidados de saude e que envolvam decisdes sobre

suporte de vida. Estas ordens sdao fruto de um processo de
discussdao de preferéncias de cuidado e valores pessoais entre o
médico e o paciente e/ou seu representante. (Mais detalhes no
verso) ” e foi alterado para “Este formulario representa um
conjunto de ordens médicas acerca de tratamentos de suporte de
vida para o paciente nomeado abaixo. Trata-se de uma prescricao
do médico que assina este documento sobre como proceder em relacao
ao paciente em situacdes clinicas que envolvam tomada de decisao

sobre tratamentos de suporte de vida. Estas ordens sdao fruto de
um processo de discussao de preferéncias de cuidado e valores
pessoais entre o médico e o paciente e/ou seu representante. (Mais
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detalhes no verso) ”. A mudanca principal relativa a esse trecho
consistiu na retirada da restricdao do uso do formulario a
situacdes em que o0 paciente se encontre incapaz de se comunicar.
Isto se deveu ao esclarecimento realizado por um dos membros da
NPPTF de que o formulario e as ordens ali contidas podem ser de
fato utilizadas mesmo em pacientes que consigam comunicar-se.

2.Na secdao A, o subitem “Ndao tentar ressuscitacdao/NR” foi
substituido pela frase “Permitir morte natural / N&do tentar
ressuscitacdao”, em funcdo do comentario de um dos membros do
comité que afirmou ter percebido como favoravel a mudanca ocorrida
previamente no formuldrio POLST de seu estado quando havia sido
incluida a terminologia “A77ow natural death” como uma forma de
ajudar pacientes a entender a ndo realizacdo de RCP de forma mais
positiva que a simples ordem de “ndao tentar RCP”, porque essa
ordem isoladamente as vezes era interpretada como se o paciente
estivesse recebendo menos cuidados ou cuidados inferiores. Como
essa terminologia (“Permitir Morte Natural”) ainda é pouco usual
no Brasil, além de implementa-la optou-se por manter em paralelo
o termo “Ndo tentar ressuscitacdao”. A mesma alteracdo se fez
refletir no verso do formulario na explicacdo sobre a Secdo A
onde passou a vigorar a expressao “Permitir morte natural / Nao
tentar ressuscitacao”

Encontra-se no Anexo 14 a versdo do formulario POLST adaptado
para o Brasil incorporando as alteracdes descritas acima e algumas
poucas modificacdes de formatacdo e correcao gramatical. Essa foi a
versdo apresentada a banca da dissertacdo da pesquisa de mestrado ora
descrita.

5.5. Modificacbes do formulario sugeridas pela Banca durante a defesa
da dissertacao de Mestrado

Durante a defesa desta dissertacao de mestrado, a banca
questionou a adequacao do uso do termo “Ordens”, constante do titulo
do formulario POLST, sugerindo que o mesmo fosse substituido pela
palavra “Prescricao”. Os argumentos tecidos pela banca foram os
seguintes. A palavra “ordem” nao faz parte da linguagem médica usual
no Brasil e possui em nosso pais uma conotacdo excessivamente
impositiva (ato mandatério ou mesmo de coacdao) e denotadora de
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hierarquia de um profissional sobre outros. Enquanto que nos EUA esse
termo possui uma conotacdo que pode ser mais leve, no sentido de
requerer, requisitar. Um exemplo que ilustra essa situacdo é o fato
de nos EUA a fala de um garcom para um cliente em inglés ser usualmente
no formato de “May I take your order? ”, enquanto que no idioma em
portugués a mesma frase seria traduzida como “Posso anotar seu pedido?
”. Ademais a banca sinalizou que em discussdao recente no ambito do
CFM sobre as “Do Not Ressuscitate Orders”, a traducdao da palavra
“orders” como “ordens” foi motivo de grande controvérsia.

Entendemos que a sugestdo da banca quanto a mudanca de titulo
foi bastante pertinente e contribui para o aprimoramento da versao
brasileira do POLST. Pensamos que o termo “Prescricdo” reflete melhor
o intuito do formulario no contexto cultural brasileiro. Na sequéncia
entramos em contato com dois membros da NPPTF comunicando-os sobre
nosso intuito de alterar o titulo da versdo brasileira do POLST. Até
a data de hoje, em que a versdao final dessa dissertacao deveria ser
entregue ao setor de Pés-Graduacdo da UNESP, recebemos um feedback
favoravel de um dos membros da NPPTF a alteracdao do titulo e ainda
nao recebemos resposta do outro membro consultado. Por acreditarmos
que essa nova versao sera aceita pela NPPTF incluimos no ANEXO 15 a
ultima versdo do formulario incorporando a modificacdo no titulo, que
passa a ser “Prescricdo Médica para Tratamento Relacionado ao Suporte
de vida (POLST Brasil) .
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6.Discussao
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Este é o primeiro estudo de ATC do formulario POLST do inglés americano
para outro idioma fora dos EUA, no caso para a Tlingua portuguesa
falada no Brasil. Existem nos EUA traducées do POLST para outros
idiomas, as quais sao direcionadas a populacdées de 1imigrantes
residentes naquele pais. Tais traducdes refletem o contexto juridico
e médico-Tegal do estado da federacdo norte-americana onde o
formulario fonte foi desenvolvido (HIGHWAY; SACRAMENTO; US, [s.d.]).
Cconforme descrito nas secdes de métodos e resultados, o processo de
ATC de um formulario como o POLST extrapola significativamente a
complexidade quando de uma simples traducao direta.

Escrutinio da Titeratura foi necessario para encontrar embasamento
tedérico que atendesse ao processo de ATC do formulario POLST por este
nao ter sido concebido como um questionario de pesquisa, mas como um
instrumento que busca evocar valores individuais sobre tratamentos no
final da vida e documenta-los na forma de um conjunto de ordens médicas
(REICHENHEIM ME,; MORAES CL, 2007)(BEATON et al., 2000) (MCKENNA;
DOWARD, 2005).

Diante da auséncia de consenso internacional amplo sobre um padrao
ouro para praticas de ATC (HERDMAN.M; FOX-RUSHBY; BADIA, 1998) optou-
se por adotar como referencial metodolégico aquele desenvolvido pela
forca tarefa da ISPOR (WILD et al., 2005) devido aos seguintes motivos:
1) as recomendacdes da ISPOR originaram-se de uma profunda revisdao da
Titeratura e também do processo de consenso entre diversos
especialistas no ambito internacional, 2) tais recomendacdes levam em
conta questdes pragmaticas a respeito da viabilizacdao dos processos
de ATC com alguma maleabilidade para adequacdo a diferentes tipos de
pesquisa e disponibilidade de recursos, 3) esse referencial atendia
plenamente aos parametros de outro instrumento desenvolvido para a
avaliacdo da qualidade de publicacbes cientificas relacionadas as
propriedades de mensuracdo de 1instrumentos de pesquisa na area da
saude, o COSMIN (sigla inglesa para COnsensus-based Standards for the
selection of health Measurement INstruments) (MOKKINK et al., 2010).
Além disso, esta abordagem metodolégica vem sendo utilizada de forma
bem sucedida para a ATC de diversos instrumentos para uma variedade
de contextos linguisticos e culturais (BAEZA et al., 2010; BREUER et
al., 2012; ROSNAH; NOOR HASSIM; SHAFIZAH, 2013; SALA-SASTRE et al.,
2009) .

Alguns aspectos merecem destaque em relacdao a metodologia utilizada
nesse estudo por terem contribuido para sua qualidade da pesquisa:

1.Foi possivel envolver membros da NPPTF nos EUA em diferentes
etapas da pesquisa.
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2.A fase de teste piloto se deu em trés etapas, duas envolvendo
médicos e uma envolvendo pacientes. De tal modo que a versao
apresentada ao segundo grupo de médicos ja incorporou as
modificacbes cujas necessidades haviam sido reconhecidas durante
a apresentacao do POLST ao primeiro grupo de médicos - as
recomendacdes da ISPOR apresentavam o teste piloto como uma etapa
Unica seguida de sua revisdo e ndo requeriam a reapresentacdo da
versdo modificada ap6s o teste piloto a um novo grupo de sujeitos
de pesquisa.

3.Para além das recomendacdes da ISPOR adotamos uma etapa apds o
teste Piloto que envolveu a apresentacdao da versao adaptada a um
membro do comité nacional do POLST nos EUA bem como a uma advogada
especialista em DA e a dois especialistas em Bioética.

Um dos aspectos mais relevantes do processo de ATC do
formulario POLST envolveu a avaliacdo de sua adequacdo a legislacao
vigente no Brasil tanto no ambito do direito como das regulamentacdes
do CFM. De fato, parte dos médicos que participaram do teste piloto
do formulario mostraram-se 1inseguros sobre a legalidade de ordens
médicas que pudessem Timitar medidas prolongadoras da vida de
pacientes. Sao abordados a seguir diversos elementos que direta ou
indiretamente amparam uma futura utilizacdo do POLST na pratica médica
brasileira.

Em 2006 o CFM publicou a resolucao 1805 onde estabeleceu a “eticidade”
da suspensao e da nao introducdo de intervencdes médicas prolongadoras
da vida no contexto de pacientes portadores de doencas graves e
incuraveis, respeitada a vontade do doente ou de seu representante
(“RESOLUCAO CFM Ne 1.805/2006”, 2006). Essa resolucdo foi questionada
pelo Ministério Publico Federal (MPF) e teve sua legalidade
reconhecida através de sentencas judiciais em duas instancias. E
importante notar que a argumentacao final que fundamentou o
reconhecimento da legalidade da resolucdao 1805/2006 proveio do préprio
MPF durante a etapa final de analise do processo. 0s argumentos do
MPF e acolhidos pelo juiz foram os seguintes:

1. A resolucdao 1805/2006 ndao versa sobre direito penal mas sobre
ética médica e medidas disciplinares, para as quais o CFM possui
competéncia quanto a edicao de normatizacdes.

2.A ortotanasia nao constitui crime de acordo com o codigo penal
brasileiro.
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3.A resolucdao 1805/2006 1incentiva os médicos a registrarem em
prontuario os procedimentos que adotam ou ndo em relacdo a doentes
terminais, promovendo maior transparéncia ao processo de cuidados
desses pacientes.

Em 2009 através da resolucao 1931 do CFM entrou em vigor o
novo Cédigo de Etica Médica (BRASIL, RESOLUGCAO CFM Ne 1931/2009, 2009).
Merece destaque para a finalidade dessa discussdo, os seguintes
elementos do novo cdédigo:

1.0 novo codigo afirma diversas vezes o direito do paciente ou de
seu representante Tlegal de decidir Tlivremente quanto a
procedimentos diagndsticos ou terapéuticos.

1l.Capitulo I, principio XXI: “No processo de tomada de decisdes
profissionais, de acordo com seus ditames de consciéncia e as
previsdes Tegais, o médico aceitara as escolhas dos seus
pacientes relativas a procedimentos diagndsticos e terapéuticos
por eles expressos, desde que adequadas ao <caso e
cientificamente reconhecidas”.

2.Capitulo 1V art. 24: (“E vedado ao médico”) Deixar de garantir
ao paciente o exercicio do direito de decidir Tivremente sobre
sua pessoa ou seu bem-estar, bem como exercer sua autoridade
para limita-1o0".

3.Capitulo v, art. 31: (“E vedado ao médico”) Desrespeitar o
direito do paciente ou de seu representante legal de decidir
Tivremente sobre a execucdo de praticas diagnésticas ou
terapéuticas, salvo em caso de iminente risco de morte ”

2.0 novo codigo afirma o dever profissional do médico quanto ao
provimento de cuidados paliativos a pacientes portadores de
situacdes clinicas irreversiveis e terminais conforme disposto
abaixo:

1. Capitulo I, principio  XXII: “Nas situacbes clinicas
irreversiveis e terminais, o médico evitara a realizacdao de
procedimentos diagndésticos e terapéuticos desnecessarios e
propiciara aos pacientes sob sua atencdao todos os cuidados
paliativos apropriados.

2.Capitulo Vv, artigo 41:(“E vedado ao médico”) Abreviar a vida do
paciente, ainda que a pedido deste ou de seu representante
Tegal”.

“Paragrafo unico. Nos casos de doenca incuravel e terminal,
deve o médico oferecer todos os cuidados paliativos disponiveis
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sem empreender acdes diagndésticas ou terapéuticas inuteis ou
obstinadas, levando sempre em consideracdao a vontade expressa
do paciente ou, na sua impossibilidade, a de seu representante
Tegal”.
Em 2012 o CFM publicou a resolucdao 1995 que dispde sobre as
DA (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2012) e cujo texto encontra-se no
Quadro 2 abaixo.
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Quadro 2 - Artigos da Resolucao 1995/2012 sobre DA

0 Conselho Federal de Medicina... resolve:

Art. 1° Definir diretivas antecipadas de vontade como o conjunto de desejos,
prévia e expressamente manifestados pelo paciente, sobre cuidados e
tratamentos que quer, ou ndo, receber no momento em que estiver incapacitado
de expressar, livre e autonomamente, sua vontade.

Art. 2° Nas decisdes sobre cuidados e tratamentos de pacientes que se
encontram incapazes de comunicar-se, ou de expressar de maneira livre e
independente suas vontades, o médico levard em consideracdo suas diretivas
antecipadas de vontade.

§ 1° Caso o paciente tenha designado um representante para tal fim, suas
informacdes serdo levadas em consideracdo pelo médico.

§ 2° 0 médico deixara de levar em consideracdo as diretivas antecipadas de
vontade do paciente ou representante que, em sua andlise, estiverem em
desacordo com os preceitos ditados pelo Coédigo de Etica Médica.

§ 3° As diretivas antecipadas do paciente prevalecerdo sobre qualquer outro
parecer ndao médico, inclusive sobre os desejos dos familiares.

§ 4° 0 médico registrara, no prontuario, as diretivas antecipadas de vontade
que lhes foram diretamente comunicadas pelo paciente.

§ 5° Ndo sendo conhecidas as diretivas antecipadas de vontade do paciente,
nem havendo representante designado, familiares disponiveis ou falta de
consenso entre estes, o médico recorrerd ao Comité de Bioética da
instituicdo, caso exista, ou, na falta deste, a Comissdo de Etica Médica
do hospital ou ao Conselho Regional e Federal de Medicina para fundamentar
sua decisdo sobre conflitos éticos, quando entender esta medida necessaria
e conveniente.

A legalidade dessa resolucdao do CFM também foi contestada pelo MPF
Togo apds sua publicacdo no didrio oficial. No entanto, em 2014 o
juizado federal reconheceu sua constitucionalidade (SILVA, 2014). A
sentenca do magistrado referente a resolucdo 1995/2012 baseou-se nos
seguintes argumentos principais:

1.0 CFM possui Tlegitimidade para supervisionar, julgar e
disciplinar a pratica médica no Brasil quanto a ética
profissional.

2.Embora inexistam leis sobre as DA no Brasil, a lacuna de tal
Tegislacdao nao impede a pratica de registro das DA pelo médico
em prontuario, tdo pouco 1impedem as demais disposicdes da
resolucdao, visto que a mesma “apenas regulamenta a conduta médica
perante a situacdao fatidica de o paciente externar a seu desejo
quanto aos cuidados e tratamentos médicos que deseja receber ou
nao, na hipotese de se encontrar sem possibilidade de exprimir
seu desejo”

3.A resolucdo ndao se propde a regulamentar questdes relativas as
esferas civel ou penal e ndo impede que familiares questionem os
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atos profissionais dos médicos relacionadas as DA ou aos cuidados
de saude a ela associados.

4.enfatiza a preocupacdo do CFM com a autonomia e a dignidade: “A
resolucao do Conselho Federal de Medicina é compativel com a
autonomia da vontade, o principio da dignidade humana, e a
proibicao de submissao de quem quer que seja a tratamento
desumano e degradante (BRASIL. CONSTITUICAO 1988, 1988). Do mesmo
modo o magistrado reconhece que o espirito da resolucdo se
encontra em acordo com o cédigo Civil em seu artigo 15, que
versa: “Ninguém pode ser constrangido a submeter-se, com risco
de vida, a tratamento médico ou a intervencao cirurgica” (CODIGO
CIVIL BRASILEIRO, [s.d.]).

As normatizacldes da pratica médica por parte do CFM citadas acima
validam diversos elementos centrais ao Paradigma POLST e
corporificados no formulario adaptado:

1.0 processo de discussdao sobre valores e preferéncias de cuidados
dos pacientes e sua traducao em um conjunto de ordens médicas
consistentes com os desejos dos pacientes reforcam o principio de
autonomia do paciente ratificado pelo cdédigo de ética médica

2.A adequacdo ético-profissional de ordens médicas que Timitem
tratamentos prolongadores da vida a pacientes em fase terminal de
enfermidades graves e incuraveis quando tais ordens forem
consistentes com os valores e desejos dos pacientes ou de seus
representantes.

De fato, é prdatica corriqueira e de longa data na grande maior
parte das instituicoes hospitalares brasileiras a prescricao de ordens
médicas de ndao reanimacdo para pacientes portadores de “estados
terminais” e para os quais os médicos tenham julgado que a RCP traria
mais danos que beneficios. Pelo bem da verdade tal pratica antecede
em muito a propria resolucao 1805/2006 citada previamente. O POLST
expande essa pratica ao englobar um conjunto maior de 1intervencoes
médicas prolongadoras da vida e o faz de forma mais transparente na
medida em que os pacientes recebem uma copia do formulario. Tornar
esse processo mais transparente é fundamental pois reduz a
possibilidade de decisbes unilaterais que ndao levariam em conta os
valores dos pacientes. O formulario em si ndao pretende induzir nem
pacientes nem médicos a condutas mais ou menos 1invasivas. Almeja
unicamente que os cuidados de saude recebidos no fim da vida honrem
os valores e preferéncias dos pacientes a quem tais cuidados serao
prestados.
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Adicionalmente cabe frisar que no estado de Sao Paulo em
1999 foi promulgada a lei 10241, a qual dispde sobre os direitos dos
usuarios dos servicos de saude (LEI ESTADUAL Ne 10.241, DE 17 DE
MARCO DE 1999, [s.d.]). Destacam-se na redacao dessa lei os direitos
dos pacientes de “consentir ou recusar, de forma Tivre, voluntaria e
esclarecida, com adequada informacdo, procedimentos diagndsticos ou
terapéuticos a serem nele realizados”, bem como de “recusar
tratamentos dolorosos ou extraordinarios para prolongar a vida” e de
optar por seu local de morte

Tal lei é mais conhecida como “Lei Covas” por ter sido
sancionada pelo governador Mario Covas, o qual, cerca de dois anos
ap6és a publicacao da lei, se valeu da mesma ao recusar tratamento em
uma UTI durante fase avancada de adoecimento devido a uma neoplasia
de bexiga.

Inicialmente havia sido adaptada a definicdao de representante do
paciente existente no formulario fonte inclusive devido a percepcao
de que a mesma era consistente com a pratica médica usual no Brasil.
Todavia, apds consulta a especialista em direito optou-se por suprimir
tal definicdo uma vez que a advogada reconheceu em tal definicdo uma
fragilidade juridica ao distinguir como representantes Tlegais e
Tegitimos apenas curadores nomeados por juiz de direito ou portadores
de procuracoes especificas por escrito. A opcdao final da equipe de
pesquisa por suprimir a definicdo de representante do formulario em
adaptacdo e por ndo aprofundar tal questao no formulario se deveu a
uma variedade de questdes, tais quais:

1.A compreensdao de que para muitas situacdes clinicas que envolvem
decisbes imediatas sobre tratamentos prolongadores da vida e para
as quais os médicos devem levar em consideracdo as perspectivas
de valores e preferéncias de pacientes ou de seus representantes,
simplesmente ndao é viavel aguardar a nomeacdo de um curador por
parte de um juiz de direito.

2.A percepcao de que ha uma certa lacuna no cédigo civil brasileiro,
gquanto a representacdao de pacientes para fins de tomada de
decisbes relacionadas a saude. Por exemplo, no capitulo X do
codigo civil, idintitulado “Do Mandato”, consta que apesar do
mandato poder ser "expresso, tacito, verbal ou escrito” (Art. 656
do cdédigo civil), que “o mandato em termos gerais s6 confere
poderes de administracao” (Art. 661 do cdédigo civil), sendo essa
ultima redacao estranha ao contexto dos cuidados de saude. De
modo semelhante o conteudo do capitulo II do cédigo civil, “Da
Representacao”, parece voltado eminentemente para a representacao
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quanto a negocios de natureza econdomica / transacional do que
relacionados a saude.

Adicionalmente é relevante Tlembrar que autores norte-
americanos sao criticos ao afirmar que em diversos estados de seu pais
as legislacdes Tocais findaram por criar obstaculos a provisdo de
cuidados aos pacientes que fossem consistentes com seus valores ao
restringirem excessivamente a determinacao de representantes de
pacientes quando estes ndao houvessem sido nomeados de modo formal
pelos mesmos (CASTILLO et al., 2011; LO; STEINBROOK, 2004). Ou seja,
a definicao de quem pode e deve representar pacientes que nao tenham
apontado formalmente um representante para tomada de decisao
relacionada a salude ndo apenas extrapola os Tlimites da presente
pesquisa como constitui um campo para cuidadoso exame futuro seja pelo
CFM seja pelo Poder Legislativo.

Sdo muitas as possiveis contribuicdes futuras do POLST para
os cuidados no fim da vida no Brasil. Considerando que atualmente a
maioria dos médicos e das instituicdes de saude em nosso pais ainda
nao desenvolveram a pratica de discussao de valores e preferéncias de
cuidados no fim da vida com pacientes com expectativa de vida reduzida
a futura implantacdo do POLST pode representar um facilitador para
que tais conversas ocorram com maior frequéncia e qualidade, conforme
foi observado no cenario norte-americano (CAPRIO; ROLLINS; ROBERTS,
2012; HICKMAN; KEEVERN; HAMMES, 2015a).

De modo semelhante futuras experiéncias de <implantacdo do
POLST no Brasil podem vir a contribuir nao apenas para uma melhor
transicdo de pacientes entre diferentes cenarios de cuidados (ex.
hospitais, assisténcia domiciliar e instituicdes de longa permanéncia)
como também para uma maior integracao entre esses diferentes cenarios.
Adicionalmente ha uma diversidade de pesquisas no campo dos cuidados
de saude no fim da vida que podem ser estimuladas mediante uma futura
implantacdao do POLST no Brasil.

No entanto é fundamental ratificar que o formulario adaptado
transculturalmente através desta pesquisa ndao se encontrara em
condicoes de ser utilizado na pratica médica no Brasil até que o mesmo
tenha sido formalmente apresentado ao CFM e este venha a concordar
com a opinido dos pesquisadores de que nem o formulario nem o Paradigma
POLST ferem as regulamentacles da pratica médica em vigor.

Além disso, a propria natureza do POLST implica que o mesmo
sO pode existir em um ambiente onde tenha ocorrido a pactuacdo de seus
principios envolvendo uma variedade de atores institucionais em uma
mesma regiao (ex. hospitais, servicos de urgéncia pré-hospitalar, rede
de atencdo primaria a saude) e extensas atividades educativas. Por
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isso, nao faz sentido pensar que profissionais ou pacientes possam
comecar a usar o formulario isoladamente fora de uma rede de cuidados
bem definidos.

Adicionalmente é importante ter em mente que o POLST nao é
um formuldrio estanque, mas que versdes futuras serao produzidas na
medida em que a experiéncia com sua utilizacdo na pratica de cuidados
aos pacientes no fim da vida aporte novas informacdes que requeiram
novas versodes.

Portanto o caminho iniciado através da presente pesquisa nao
findara com a apresentacdo dessa dissertacdo de mestrado nem com a
publicacdo de um artigo cientifico. Os proximos passos envolverdao a
conclusao do estudo de validacao de construto e de avaliacdao da
confiabilidade do formuldrio adaptado, a apresentacdo do POLST ao CFM
e a tentativa de implantacdao do Paradigma POLST em Botucatu. Sigamos
adiante!
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A presente pesquisa concluiu a ATC do formuldrio POLST para o
contexto brasileiro. Trata-se da primeira ATC desse formulario para
além das fronteiras norte-americanas. A perspectiva futura de
implantacdo do POLST no Brasil traz consigo uma série de
possibilidades nao apenas de novas pesquisas, mas principalmente de
melhorias no padrdao de cuidados no fim da vida em nosso pais. Todavia
é fundamental esclarecer que o formuldrio ora adaptado ndo se encontra
pronto nem disponivel para uso na pratica clinica. Um Tongo caminho
devera ser percorrido para que o POLST possa ser implantado no Brasil
e envolvera a conclusao dos estudos ja em andamento de avaliacao de
confiabilidade e validade de construto do formulario, a apresentacao
do Paradigma POLST e do formulario ao CFM, a pactuacdao do paradigma
POLST em um microssistema de saude a titulo de teste piloto e extensa
educacdo de profissionais e instituicdes de saude.

Conclusdo
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Anexo 1 - Versdo fonte em inglés do formuldrio POLST em uso no estado do Oregon -
2014

Physician Orders for Life-Sustaining Treatment (POLST)

Follow these medical orders until orders change. Any section not completed implies full treatment for that section.
Patient Last Mame: Patient First Mame: Patient Middle Mame: Last4 S5M:

Address: (street ! city / state [ zip): Date of Birth: (mm/ddiyyyy) Gender:

I / [Im [F

A CARDIOPULMONARY RESUSCITATION (CPR):  Unresponsive, pulseless, & not breathing.

creet | O Attempt Resuscitation/CPR If patient is not in cardiopulmonary amest,
one | [0 Do Not Attempt Resuscitation/DNR follow orders in B and C.

B MEDICAL INTERVENTIONS:  If patient has pulse and is breathing.

Check O Comfort Measures Only. Provide freatments to relieve pain and suffening through the use of any
e medication by any route, positioning, wound care and other measures. Use oxygen, suction and
manual treatment of airway obstruction as needed for comfort. Patient prefers no transfer to
hospital for life-sustaining treatments. Transfer if comfort needs cannot be met in current location.
Treatment Plan: Provide treatments for comfort through symptom management.

O Limited Treatment. In addition to care described in Comfort Treatment Only, use medical treatment,
antibiotics, IV fluids and cardiac monitor as indicated. Mo intubation, advanced airway interventions,
or mechanical ventilation. May consider less invasive airway support (e.g. CPAP, BIPAP). Transfer
to hospital if indicated. Generally avoid the infensive care unit.

Treatment Plan: Provide basic medical treatments.

O Full Treatment. In addition to care described in Comfort Treatment Only and Limited Treatment,
use infubation, advanced airway interventions, and mechanical ventilation as indicated. Transfer to
hospital and/or intensive care unit if indicated.

Treatment Plan: All treatments including breathing machine.

Additional Orders:
c ARTIFICIALLY ADMINISTERED NUTRITION: Offer food by mouth if feasible.
e O Long-term artifical nutrition by tube. Additional Orders (e.q., defining the length

one | O Defined trial period of artificial nutrition by tube. of a trial period):
O No artifical nutrition by tube.

D | DOCUMENTATION OF Discussion: (REQUIRED) See reverse side for add’l info.
Fﬁm OPatient (If patient lacks capacity, must check a box below)

OHealth Care Representative (legally appointed by advance directive or court)

OSurrogate defined by facility policy or Sumogate for patient with developmental disabilities or
significant mental health condition (Note: Special requirements for completion- see reverse side)

Reprezentative/Surrogate Name: Relationship:

PATIENT OR SURROGATE SIGNATURE AND OREGON POLST REGISTRY OPT OUT

Signature: recommended This form will be sent to the POLST Registry unleﬁhe
patient wishes to opt out, if so check opt out box:

ATTESTATIONOF MD/DO/NP/PA (REQUIRED)

By signing below, | attest that these medical orders are, to the best of my knowledge, consistent with the patient's
current medical condition and preferences.

SFEm| m

, | Print Signing MD / DO/ NP ! PA Name: required Signer Phone Number: Signer License Mumber: jopfional)
Sign &
Date - - i Offi
MD / DO ! NP | PA Signature: required Date: reguired ce Use Only

SEND FORM WITH PATIENT WHENEVER TRANSFERRED OR DISCHARGED

SUBMIT COPY OF BOTH SIDES OF FORM TO REGISTRY IF PATIENT DID NOT OPT OUT IN SECTION E
& CENTER FOR ETHICS IN HEALTH CARE, Cregon Health & Science University. 2014
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HIFAA PERMITS DISCLOSURE TO HEALTH CARE PROFESSINALS & ELECTRONIC REGISTRY AS NECESSARY FOR TREATMENT

Information for patient named on this form PATIENT'S NAME:

The POLST form iz always voluntary and iz usually for persons with serious illness or frailty. POLST records your wishes
for medical treatment in your current state of health (states your treatment wishes if something happened tonight). Once
initial medical treatment is begun and the risks and benefits of further therapy are clear, your treatment wishes may
change. Your medical care and this form can be changed to reflect your new wishes at any time. No form, however, can
address all the medical treatment decisions that may need to be made. An Advance Directive is recommended for all
capable adults and allows you to document in detail your future health care instructions and/or name a Health Care
Representative to speak for you if you are unable to speak for yourself. Consider reviewing your Advance Directive and

giving & copy of it to your health care professional.
Contact Information {Optional)

Health Care Representative or Surmogate: | Relationship: Phone Humber: Address:

Health Care Professional Information
Preparer Mame: Preparer Title: Phone Mumber: Date Prepared:

PA&’s Supervising Physician: Phone Mumber:

Primary Care Professional:

Directions for Health Care Professionals

Completing POLST

» Completing a POLST is always voluntary and cannot be mandated for a patient.

» An order of CPR in Section A is incompatible with an order for Comfort Treatment Only in Section B (will not be accepted in Registry).
# Forinformation on legally appointed health care representatives and their authority, refer to ORS 127 505 - 127.6680.

# Should reflect current preferences of persons with serous illness or frailty. Also, encourage completion of an Advance Directive.

# \ferbal ! phone orders are acceptable with follow-up signature by MD/DOYNPIPA in accordance with facility'community policy.

» Use of original form is encouraged. Photocopies, faxes, and electronic registry forms are also legal and wvalid.

» A person with developmental disabilities or significant mental health condition requires additional consideration before completing the
POLST form; refer to Guidance for Health Care Profezzionals at www.or polst.org.

Oregon POLST Registry Information

Health Care Professionals: Registry Contact Information: Patients:

{1} *You are reguired to send a copy of beth Mailed confirmation packets from Registry
sides of this POLST form to the Oregon Phone: 503-418-4083 may take four weeks for delivery.
POLST Registry unless the patient opts | Fax or eFAX: 503-418-2181
out. www.orpolstregisiry.org MAY PUT REGISTRY ID STICKER HERE:

(2} The following sections must be polstreg@ohsu.edu
completed:

. Oregon POLST Registry
Fatient's ful
* Tabenis Wl name 3181 SW Sam Jackson Park Rd.

* [Dateofbirth ) Mail Code: COW-EM
« MD /DO MNP ! PA signature Portfland, Or 87239

» Date signed
Updating POLST: A POLST Form only needs to be revised if patient treatment preferences have changed.
This POLST should be reviewed pernodically, including when:

» The patient is transferred from one care satting or care level to another (including upon admission or at discharge). or

# There is a substantial change in the patient's health status.

If patient wishes haven't changed, the POLST Form does not need to be revised, updated, rewritten or resent to the Registry.
Voiding POLST: A copy of the voided POLST must be sent to the Registry unless patient has opted-out.

* A person with capacity, or the valid sumogate of a person without capacity, can void the form and request alternative treatment.
* Draw line through sections A through E and write "WOID" in large letters if POLST is replaced or becomas invalid.

+ Send a copy of the voided form to the POLST Registry (required unless patient has opted out).

* [fincluded in an electronic medical record, follow voiding procedures of facility/community.

For permission to use the copyrighted form contact the OHSU Center for Ethics in Health Care at polstifohsu.edu or (503) 484-3065.
Information on the Cregon POLST Program is available online at www.or polst.org or at polst@ohsu_edu

FORM HPA T WHENEVER TRANSFERRED OR DISCHARGED, SUBMIT COPY TD RE TRY

& CENTER FOR ETHICS IM HEALTH CARE, Oregon Health & Science University. 2014
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Anexo 2 - Versao fonte em Inglés do formuldrio POLST em uso no estado da

Califérnia - 2014

HIPAA PERMITS DISCIL OSURE OF POLST TO OTHER HEAL THCARE PROVIDERS AS NECESSARY

Physician Orders for Life-Sustaining Treatment (POLST)

Fatient Last M : Date F P d:
First follow these orders. then contact physician. sHentta =me i Fom Frepars
A copy of the signed POLST form is a legally valid - - - -
physician order. Any section not completed implies | Pafient First Name: Patient Date of Birth:
full treatment for that section. POLST complements
EMSA2111 B an Advance Directive and is not intended to | Patient Middle Mame: Medical Record #: (optional)
(Effective 10112014  replace that document.
CARDIOPULMONARY RESUSCITATION [EFE]: If patient has no pulse and is not breathing.

If patient is NOT in cardiopulmonary arrest, follow orders in Sections B and C.

[ Attempt Resuscitation/CPR  (Selecting CPR in Section A requires selecting Full Treatment in Section B)
O Do Not Attempt Resuscitation/DNR (Allow Natural Death)

A
Check
One
B
Check
One

MepicaL INTERVENTIONS: If patient is found with a pulse and/or is breathing.

O Full Treatment — primary goal of prolonging life by all medically effective means.

In addition to treatment described in Selective Treatment and Comfort-Focused Treatment, use intubation,
advanced airway interventions, mechanical ventilation, and cardioversion as indicated.

[ rrial Period of Full Treatment.

O Selective Treatment — goal of treating medical conditions while avoiding burdensome measures.

In addition to treatment described in Comfort-Focused Treatment, use medical treatment, IV antibictics, and IV
fluids as indicated. Do not infubate. May use non-invasive positive ainway pressure. Generally avoid intensive care.

DRequest transfer to hospital only if comfort needs cannot be met in current location.
O Comfort-Focused Treatment — primary goal of maximizing comfort.
Relieve pain and suffering with medication by any route as needed; use oxygen, suctioning, and manual treatment

of airway cbatruction. Do not use treatments listed in Full and Selective Treatment unless consistent with comfort
goal. Request transfer to hospital only if comfort needs cannot be met in current location.

Additional Orders:

ArTiFiciALLY ADMinisTERED NuTRImON: Offer food by mouth if feasible and desired.

O Long-termn artificial nutrition, including feeding tubes. Additional Orders:
O Trial perod of artificial nutrition, including feeding tubes.
O Mo artificial means of nutrition, including feeding tubes.

of {0

INFORMATION AND SIGNATURES:

Discussed with: O Patient (Patient Has Capacity) O Legally Recognized Decisionmaker

O Advance Directive dated . available and reviewed 2 Healthcare Agent if named in Advance Directive:

O Advance Directive not available Mame:

O Mo Advance Directive Phomne:

Signature of Physician

My signature below indicates to the best of my knowledge that these orders are consistent with the patient's medical condition and preferences.
Print Physician Mame: Physician Phone Mumber: Physician License Mumber:
Phiysician Signature: (required) Date:

Signature of Patient or Legally Recognized Decisionmaker
| am aware that this form is woluntary. By signing this form, the legally recognized decisionmaker acknowledges that this request regarding
resuscitative measures is consistent with the known desires of, and with the best interest of, the patient who is the subject of the form.

Print Mame: Relationship: (wnife saif i pafient)
Signature: [required) Date:
Mailing Address [streetcity/state/zip): Phome Mumber: Office Use Only:

SEND FORM WITH PATIENT WHENEVER TRANSFERRED OR DISCHARGED

"Form versions with effective dates of 1/1/2002 or 411/2011 are also valid
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HIPAA PERMITS DISCLOSURE OF POLST TO OTHER HEAL THCARE PROVIDERS AS NECESSARY

Patient Information

Mame (last, first, middle): Date of Birth: Gander:
M F
Healthcare Provider Assisting with Form Preparation O W/Aif POLST is completed by signing physician
MName: Title: Phone Mumber:
_. -
itional Contact 0 None
Mame: Relationship to Patient: Phone Mumber

Directions for Healthcare Provider
Completing POLST

* Completing a POLST form is voluntary. California law requires that a POLST form be followed by healthcare
providers, and provides immunity to those who comply in good faith. In the hospital setting, a patient will be assessed
by a physician who will issue appropriate orders that are consistent with the patient’s preferences.

* POLST does not replace the Advance Directive. When available, review the Advance Directive and POLST form to
ensure consistency, and update forms appropriately to resclve any conflicts.

* POLST must be completed by a healthcare provider based on patient preferences and medical indications.

* Alegally recognized decisionmaker may include a court-appointed conservator or guardian, agent designated in
an Advance Directive, crally designated sumrogate, spouse, registered domestic pariner, parent of a minor, closest
available relative, or person whom the patient’s physician believes best knows what is in the patient's best interest and
will make decisions in accordance with the patient's expressed wishes and values to the extent known.

* A legally recognized decisionmaker may execute the POLST form only if the patient lacks capacity or has designated
that the decisionmaker’s authority is effective immediately.

* POLST must be signed by a physician and the patient or decisionmaker to be valid. Verbal orders are acceptable with
follow-up signature by physician in accordance with facility/community policy.

* |f a translated form is used with patient or decizionmaker, attach it to the signed English POLST form.

* LUse of original form is strongly encouraged. Photocopies and FAXes of signed POLST forms are legal and valid. A
copy should be retained in patient's medical record, on Ultra Pink paper when possible.

Using POLST

* Any incomplete section of POLST implies full treatment for that section.

Section A:

* |f found pulzeless and not breathing, no defibrillator (including automated external defibrillators) or chest compressions
should be used on a patient who has chosen “Do Not Attempt Resuscitation.”

Section B:

= When comfort cannot be achieved in the current setting, the patient, including someone with “Comfort-Focused
Treatment,” should be transferred to a setting able to provide comfort (e.g., treatment of a hip fracture).

* MNon-invasive positive airway pressure includes continuous positive airway pressure (CPAP), bi-level positive airway
pressure (BiPAP), and bag valve mask (BVM) assisted respirations.

* |V antibiotics and hydration generally are not *“Comfort-Focused Treatment.”
* Treatment of dehydration prolongs life. If a patient desires 1V fluids, indicate “Selective Treatment” or *Full Treatment.”

Reviewing POLST

It is recommended that POLST be reviewed periodically. Review is recommended when:

* The patient is transferred from one care setting or care level to another, or

* There is a substantial change in the patient's health status, or

* The patient's treatment preferences change.

Modifying and Veiding POLST

= A patient with capacity can, at any time, request altemative freatment or reveke a POLST by any means that indicates
intent to revoke_ It is recommended that revocation be documented by drawing a line through Sections A through D,
writing *VOID" in large letters, and signing and dating this line.

* Alegally recognized decisionmaker may request to modify the orders, in collaboration with the physician, based on the
known desires of the patient or, if unknown, the patient's best interests.

* Depending on local EMS protocol, “Additional Orders” written in Section B may not be implemented by EMS personnel.

This form is approved by the California Emergency Medical Services Authority in cooperation with the statewide POLST Task Force.
For maore information or a copy of the form, visit www.caPOLST.org.

SEND FORM WITH PATIENT WHENEVER TRANSFERRED OR DISCHARGED
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Anexo 3 - Questionario utilizado para coleta dos dados demogrificos dos pacientes
na etapa Piloto

___Questionario referente pesquisa de Mestrado: Adaptagao Transcultural do Instrumento POLST |
1-Identificagao
Nome do Paciente: RG-HC:
Data de nascimento: Sexo. [ |F 1M
Etnia: [ Branco [ Negro [_]Pardo [_JAmarelo [ ] Religido:
Indigena
Anos de Escolaridade do paciente: ] [ ] Alfabetizado [ | Analfabeto funcional [ |
Analfabeto
A entrevista foi realizada com: |:|Paciente sozinho |:| Paciente com acompanhante |:|
Representante
2- Dados do Representante. Preencher somente se o entrevistado foi um representante do paciente
Relacdo com paciente:| |Conjuge/companheiro(a) [ |Filho(a) | |Pai/mae [ |
Outro:

Sexo do representante: [ |F [ |M | Idade: | Religido:
Anos de Escolaridade do representante: . DAlfabetizado DAnalfabeto funcional |:|
Analfabeto

3-Motivo da Internagéo (conforme dados do prontuario):

4-Diagnésticos (conforme dados do prontuario):

1- 7-

2- 8-

3- 10-

4- 11-

5- 12-

6- 13- . .
5-Avaliagdo da Capacidade de Decisdo I Sim Nio

1). Consegue comunicar suas escolhas de tratamento medico com base nos seus valores pessoais?

2). Compreende as informacdes relevantes sobre seu estado de salde, op¢des de tratamento com
suas vantagens e desvantagens associadas?

3). Compreende as consequéncias das escolhas associadas com as diferentes opcoes de

tratamento?
4) Consegue esclarecer os motivos e valores que fundamentam sua decisao?
6é-Karnofsky Performance Status Scale Indice Basal (antes Atual
(%) internagao)
Normal, sem gqueixas, sem sinais de doenca 100%
Capaz de atividade normal, poucos sinais ou sintomas de doenca 90%
Atividade normal com alguma dificuldade, alguns sinais e sintomas B80%
Capaz de cuidar de si proprio, incapaz de atividade normal ou trabalho 70%
Necessidade de alguma ajuda, capaz de cuidar da maioria das necessidades proprias 60%
Freguentemente necessita de ajuda, necessita de aten¢do medica frequente 50%
Incapaz, necessita de cuidado especial e ajuda 40%
Gravemente incapaz, admissdo hospitalar indicada, mas sem risco de morte 30%
Muito doente, necessidade de admissao imediata e medidas de suporte ou tratamento 20%
Moribundo, rapida progressao para doenca fatal 10%
Morte. 0%
T-Critérios de Inclusio: Sim Nao

» Possuir 21 anos de idade ou mais
+ Estar internado no HC-FMB nas enfermarias de Geriatria, Clinica Médica | ou Il

+ Uma resposta negativa de ao menos um dos medicos responsaveis pelos cuidados do paciente a
seguinte pergunta: “Vocé ficaria surpreso se este (a) paciente vir a falecer no intervalo de um ano?

+ No momento do convite para participar no estudo ter expectativa de duracdo de internacdo de ao
menos 7 dias conforme relato de um dos médicos envolvidos no cuidado do paciente.

+ Concordar em participar do estudo e assinar o termo de consentimento livie e esclarecido.

8-Critérios de Exclusdo: Sim Nao

Demonstrar ndo possuir capacidade de decisio atendendo os 4 critérios elencados acima. OBS:
Caso o paciente ndo possua capacidade de decisdo, pode-se convidar seus familiares para
participar na pesquisa.

9-0 paciente solicitou espontaneamente que o resultade da sua entrevista para o POLST seja Sim Nie
comunicado a equipe médica que esta cuidando dele atualmente?

10-Nome do Entrevistador: Data da entrevista
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Anexo 4 — Script de “conversa do POLST” para a pesquisa de Adaptacéo
Transcultural do formulario POLST: Physician Orders for Life-Sustaining
Treatment

Inicie a “conversa do POLST” seguindo os elementos principais do
seguinte exemplo:

“‘Gostaria de novamente lhe agradecer por ter aceito participar dessa
pesquisa. Como eu expliquei antes, o0 objetivo dessa conversa € tentar entender como
as pessoas gostariam de ser cuidadas caso alguns problemas de saude
acontecessem de repente e 0s pacientes ndo conseguissem se comunicar e explicar
para os médicos que tipo de coisas eles gostariam que os médicos fizessem ou
deixassem de fazer para ajuda-los. Entdo nds vamos fazer um exercicio de
imaginacdo em que eu vou pedir para o (a) Sr (a) se imaginar em algumas situacdes
como se elas fossem acontecer de repente hoje & noite por exemplo. E importante
gue o (a) Sr (a) saiba que eu ndo acho que nenhuma das coisas que eu vou pedir para
o(a) Sr(a) imaginar irdo de fato ocorrer hoje a noite ou nos préximos dias mas que eu
espero que o exercicio de imagina-las me ajude a entender as coisas que sao
importantes para o(a) Sr(a) e como o(a) Sr(a) gostaria de ser cuidado caso elas
acontecessem. Isso é importante porgue nés queremos cuidar das pessoas da forma
como elas gostariam de ser cuidadas sem deixar de fazer as coisas que elas
gostariam que fossem feitas, e sem fazer coisas que elas ndo gostariam que fossem
feitas’.

Observacao Importante:

Durante a conversa do POLST esteja atento as emocdes e reacdes do
paciente ou da familia:

1. Permita tempo para silencio.
2. Dé tempo para reacoes.
3. Convide a fazerem perguntas.

Continue a conversa do POLST (POLST Secéo A):

“Eu gostaria entdo que o a) Sr (a) imaginasse que o (a) Sr (a) esta do jeito
gue o (a) Sr(a) esta agora e de repente o0 seu coracdo parou de bater por causa de
um infarto do cora¢do. Quando o coragdo parou de bater o (a) Sr (a) isso quer dizer
gue o (a) Sr (a) estaria morrendo, parando de respirar para ndo acordar mais.

Quando isso acontece com um paciente os médicos podem tentar fazer o
coracgao voltar a bater ou podem deixar o paciente ter uma morte natural.
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Para tentar fazer o coracao voltar a bater os médicos fazem aquelas coisas
gue aparecem nos filmes, quer dizer, dar choque no peito, fazer compressfes no peito
e podem até colocar a pessoa para respirar com ajuda de uma maquina, através de
um tubo que é passado pela garganta do paciente. Essas coisas que 0s meédicos
podem fazer para tentar fazer o coracéo voltar a bater e para néo deixar a pessoa
morrer sdo chamadas de Ressuscitacado Cardiopulmonar, ou RCP.

E importante saber que grande parte das pessoas que sdo submetidas a
esses procedimentos para tentar fazer o coragdo voltar a bater ndo sobrevivem,
principalmente se ha uma grande demora até que a RCP seja iniciada, se os pacientes
jA sdo muito idosos ou ja estdo muito doentes por causa de varios problemas de
saude. De forma geral, pessoas idosas com mdultiplos problemas de saude ou
dificuldade em tomar conta de si mesmo, tém menos de 1% de chance de viver depois
de uma RCP. Mesmo para uma pessoa relativamente saudavel em uma instalacdo
bem preparada para reabilitacdo de curto prazo, se essa pessoa sobreviver a RCP,
menos de 10% estéo vivas depois de 60 dias. Outro problema tem a ver com quanto
tempo o coracao ficou parado e quanto tempo o cérebro ficou sem oxigénio. Isso é
importante porque se o cérebro fica sem oxigénio por muito mais que 5 minutos ha
uma grande chance de que o cérebro sofra danos importantes e até mesmo que a
pessoa, mesmo que o coracdo volte a bater, fique incapaz de se cuidar e fique em
uma cama sem conseguir se comunicar com as outras pessoas, tendo de usar fraldas
e dependente dos outros para tudo. Essa situacéo € chamada de estado vegetativo.

Acontece que eu tenho pacientes diferentes e que pensam coisas
diferentes. Alguns dos meus pacientes gostariam que numa situacdo como aquela em
gue o coracao de repente parou de bater e eles estdo morrendo, que os médicos e a
equipe de saude tentassem fazer o coracao voltar a bater a todo o custo independente
da chance do coracéo voltar a bater e do risco de ficar em estado vegetativo.

Mas eu também tenho pacientes que pensam o contrario. Eles pensam que
se o0 coracao deles parasse de bater de repente, eles gostariam que os médicos |lhes
deixassem ter uma morte natural e que eles nao fizessem aquelas coisas para fazer
0 coracao voltar a bater.

Eu sei que falei muitas coisas. Tem alguma coisa que eu falei que néo fico
clara para o Sr (a)? Tem alguma pergunta que o Sr (a) gostaria de me fazer?

O que o (a) Sr (a) pensa sobre tudo isso que eu acabei de falar? O Sr (a)
sente que se parece mais com que tipo de paciente? Por qué? ”

E fundamental prestar toda atenc&o nas respostas do paciente. Ndo basta
anotar que o paciente quer RCP ou uma morte natural. E essencial entender os
valores e motivos que embasam o posicionamento do paciente.

A partir da compreensédo sobre os valores do paciente gue embasam seu
posicionamento vocé deve traduzir para o paciente sua interpretacdo e como isso se
transformaria em uma ordem médica no formulario.

“Entéo, se eu entendi corretamente o que o (a) Sr (a) acabou de me falar,
se o coracdo do (a) Sr (a) parasse de bater de repente o Sr (a) gostaria que os médicos
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(tentassem fazer o coragédo voltar a bater) / (deixassem o(a) Sr(a) ter uma morte
natural) porque o(a) Sr(a) acredita que (explicitar os valores reportados pelo paciente).
Ok, entdo eu vou anotar aqui que se por acaso seu coracao parasse de bater de
repente os médicos deveriam fazer assim. Novamente quero reforcar que eu ndo acho
que isso vai acontecer hoje a noite nem nos proximos dias, Ok? ”

Se a opgéo para a segao A do formulario POLST foi por “Permitir
Morte Natural / Nao tentar RCP”, marque essa opc¢ao e va para a se¢ao B.

Se a opcéao para a secgao A for “Tentar ressuscitacdo / RCP” marque
essa opcao na secao A e logo em seguida marque na secdo B a opcédo
“Tratamento Invasivo Completo”. Entdo siga o exemplo a seguir.

POLST Secdo B: Intervencdes Médicas (para pacientes que gostariam
de receber RCP na secdo A)

“Agora vamos continuar com nosso exercicio de imaginagdo e imaginar
gue o os médicos conseguiram fazer o seu coracao voltar a bater, mas que apesar de
isso ter ocorrido que o (a) Sr (a) precisou ir para a UTI porque depois que o coracao
voltou a bater o (a) Sr (a) ndo acordou e continuou precisando da ajuda de uma
maguina para respirar através de um tubo na garganta que leva o ar para os pulmdoes.
Vamos agora imaginar que os dias estdo passando e que ao invés de melhorar o (a)
Sr (a) esta piorando, ndo esta acordando e os meédicos acreditam que seria muito
improvavel, praticamente um milagre, se o (a) Sr (a) vir a conseguir voltar a se
comunicar com as outras pessoas e viver sem o uso de maquinas para ajudar o (a) Sr
(a) a respirar.

Numa situacdo como essa existem algumas pessoas dizem que elas nao
gostariam de ter sua vida prolongada se a chance delas voltarem a se comunicar com
outras pessoas fosse muito pequena, como um milagre. Essas pessoas pensam que
deram uma chance a vida tentando a RCP para fazer o coracao voltar a bater, mas
gue nao valeria a pena serem mantidas vivas as custas de aparelhos caso
praticamente ndo houvesse chance de voltarem a se comunicar com outras pessoas.

Por outro lado, também existem pessoas que pensam diferente. Essas
pessoas gostariam de ser mantidas vivas mesmo que a custa do uso de aparelhos,
como as maguinas de respiracdo mecanica que jogam o ar para dentro dos pulmdes
das pessoas gque nao conseguem respirar sozinhas. Para esses pacientes valeria a
pena ser mantido vivo desse jeito mesmo que a chance de voltar a conseguir se
comunicar com as outras pessoas seja minima.

Eu sei que falei muitas coisas. Tem alguma coisa que eu falei que néo ficou
clara para o (a) Sr (a)? Tem alguma pergunta que o (a) Sr (a) gostaria de me fazer?

O que o (a) Sr (a) pensa sobre tudo isso que eu acabei de falar? O (a) Sr
(a) sente que se parece mais com que tipo de paciente? Por qué? ”
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Novamente, € fundamental prestar toda atencdo nas respostas do
paciente. E essencial entender os valores e motivos que embasam o
posicionamento do paciente.

A partir da compreensdao sobre os valores do paciente que
fundamentam seu posicionamento vocé deve traduzir para 0 paciente sua
interpretacdo e como isso se transformaria em uma ordem médica no formulario.

“Entéo, se eu entendi corretamente o que o(a) Sr(a) acabou de me falar, se
0 o(a) Sr(a) se encontrasse em uma situacdo em que a Unica forma de manté-lo(a)
vivo(a) fosse através do uso de aparelhos, como maquinas de respirar, e as chances
do senhor recobrar a capacidade de se comunicar com as outras pessoas fosse
minima, o(a) Sr(a) gostaria que os médicos (ndo prolonguem suas vidas as custas de
aparelhos e permitissem que o(a) Sr(a) tivesse uma morte natural) / (mantivessem 0s
esforcos para manté-lo(a) vivo ainda que através do uso de aparelhos) porque o(a)
Sr(a) acredita que (explicitar os valores reportados pelo paciente). Ok, entdo eu vou
anotar aqui que se por acaso isso ocorresse 0s medicos deveriam fazer assim.
Novamente quero reforgar que eu ndo acho que isso vai acontecer hoje a noite nem
nos proximos dias, Ok? ”

De acordo com a resposta do paciente vocé deve preencher o campo
sobre instrucdes adicionais da sec¢do B do formulario com uma observacéao que
expresse em linhas gerais: a) O paciente ndo gostaria de ser mantido vivo
artificialmente por periodo indeterminado caso as chances de recuperar sua
capacidade de comunicacdo sejam minimas; ou b) O paciente gostaria de ser
mantido vido artificialmente por periodo indeterminado ainda que as chances de
recuperar sua capacidade de comunicacao sejam minimas.

POLST Secdo B: Intervencdes Médicas (para pacientes gue ndo
desejam receber RCP na secao A)

Para os pacientes a quem na segao A foi marcada a opgao “Permitir
Morte Natural / Nao tentar ressuscitagao” continue com a Sec¢ao B da seguinte
forma:

“Agora vamos fazer um segundo exercicio de imaginagdo. Dessa vez eu
gostaria que o (a) Sr (a) imaginasse que o (a) Sr (a) estava do jeito que esta agora,
mas que de repente comecgou a se sentir mais cansado e apresentar tosse. No inicio
parecia ser apenas uma gripe, mas ao invés de melhorar com o passar dos dias o (a)
Sr (a) foi piorando cada vez mais, ficando com muita falta de ar e ficando confuso.
Quando os médicos avaliam o (a) Sr (a) eles descobrem que o (a) Sr (a) esta com
uma pneumonia pegando os dois pulmdes e que essa é uma pneumonia muito grave
e que esta dificultando a sua respiracao.

Quando um paciente tem uma pneumonia tao grave a ponto de dificultar
muito sua respiracdo, uma das coisas que os médicos podem fazer é dar remédios
para sedar o paciente, ou seja para fazer o paciente dormir profundamente, e colocar
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0 paciente para respirar com a ajuda de uma maquina, através de um tubo que é
colocado na garganta do paciente e empurra o ar para dentro dos pulmdes do
paciente. Quando a respiracdo do paciente esta muito fraca, a passagem desse tubo
pela garganta e que fica ligado na maquina de respiracao representa a melhor chance
de manter o paciente vivo. Normalmente os pacientes que estdo usando esses
aparelhos para respirar sdo cuidados nas UTIs, Unidades de Terapia Intensiva, onde
a familia ndo costuma poder ficar o tempo todo ao lado do paciente. Também é
importante que o(a) Sr(a) saiba que esse tipo de tratamento costuma ser
desconfortavel porque o tubo pode incomodar a garganta do paciente, usualmente é
necessario aspirar secrecdes do tubo — o que faz os pacientes tossirem muito — e
também é necessario amarrar as maos da maior parte dos pacientes para impedir que
eles puxem o tubo ou que o tubo saia do lugar. Apesar disso, quero que o (a) Sr (a)
saiba que todos os esforgos sao feitos para minimizar esses incOmodos e que a maior
parte do tempo os pacientes ficam sedados, quer dizer dormindo com o uso de
remédios. No entanto € comum que existam periodos em que 0os médicos precisam
diminuir ou tirar os remédios de dormir por um intervalo de tempo para ver se o
paciente esta melhorando e depois poder tentar tird-los da maquina e deixa-los
respirar sozinhos.

Quando as pessoas sao fortes e tem poucos problemas de saude na
maioria das vezes elas conseguem melhorar em alguns dias e voltam a respirar sem
a necessidade de maquinas de respiracdo. Mas quando as pessoas ja estdo muito
fracas ou possuem muitos problemas graves de saude, muitas vezes € muito mais
dificil voltar a conseguir respirar sozinho sem a maquina. Além disso muitos pacientes
ficam confusos durante o periodo em que ficam na UTI e em uso da respiracéo
mecanica. Usualmente os pacientes saem mais fracos das UTIs e da ventilacao
mecanica e sua capacidade de realizar suas atividades piora depois da alta. O grau
de recuperacao dos pacientes apdés uma passagem pela UTI com ventilagcdo mecanica
depende muito do estado de saude do paciente antes desses eventos. Os pacientes
mais fortes e mais saudaveis tém mais chance de recuperacao plena que os pacientes
mais fracos e com mais problemas de saude.

Entdo, eu tenho pacientes diferentes e que pensam coisas diferentes sobre
essa situacdo. Eu tenho pacientes que gostariam de ser submetidos a ventilacéo
mecanica e de serem internados em uma UTI como uma forma de tentar continuar a
viver e dar tempo para os antibioticos fazerem efeito contra a pneumonia.

Mas também ha pacientes que pensam que se um dia estiverem com uma
pneumonia, que eles gostariam que os médicos deixassem a doenca seguir seu rumo
natural, que iria leva-los a morte e sequer lhes dessem antibidticos para tratar a
pneumonia; mas gostariam de todos os cuidados possiveis para manté-los
confortaveis, sem dor ou falta de ar, por exemplo usando medicamentos que
combatem a dor e a falta de ar, mas ndo curam a pneumonia. Esses pacientes
normalmente prefeririam ficar em suas casas ao invés de serem levados aos hospitais.
Eles aceitariam ser tratados em hospitais apenas se ndo fosse possivel manté-los
confortaveis em casa.

E também ha pacientes que ficam no meio do caminho. Por um lado, eles
nao gostariam de ser submetidos a respiracdo mecanica ou de ficar internados em
uma UTI. Por outro lado, eles gostariam que, além das medidas de conforto para tratar
dor e falta de ar que todos os pacientes devem receber, que os médicos tentassem
Ihes tratar com antibiéticos e usassem remédios pelas vias necessarias (por exemplo,



90

nas veias do braco ou do pescogo) e até mesmo mascaras de respirar, mas sem que
colocassem tubos em suas gargantas para levar ar aos pulmdes. Esses pacientes
aceitariam ser tratados em hospitais se suas chances de sobreviver forem maiores
sendo cuidados nesses locais.

Eu sei que falei muitas coisas. Tem alguma coisa que eu falei que néo ficou
clara para o (a) Sr (a)? Tem alguma pergunta que o (a) Sr (a) gostaria de me fazer?

O que o (a) Sr (a) pensa sobre tudo isso que eu acabei de falar? O (a) Sr
(a) sente que se parece mais com que tipo de paciente? Por qué? ”

Novamente, é fundamental prestar toda atencdo nas respostas do
paciente. E essencial entender os valores e motivos que embasam o0
posicionamento do paciente.

A partir da compreensdao sobre os valores do paciente que
fundamentam seu posicionamento vocé deve traduzir para 0 paciente sua
interpretacéo e como isso se transformaria em uma ordem médica no formulario.

“Entéo, se eu entendi corretamente o que o(a) Sr(a) acabou de me falar, se
0 o(a) Sr(a) se encontrasse em uma situagcdo como a de uma pneumonia grave com
dificuldade para respirar o(a) Sr(a) gostaria que (os médicos colocassem o o(a) Sr(a)
em respiracdo mecanica em uma UTI) / (fizessem apenas medidas de conforto para
tratar sintomas como dor e falta de ar mas ndo dessem antibidticos ou fizesse outras
medidas para tentar prolongar sua vida) / (fizessem medidas como antibioticos,
internacdo no hospital, remédios na veia e outras intervencdes para tentar tratar a
pneumonia e prolongar a sua vida, mas sem passar tubo de respiracdo na sua
garganta ou coloca-lo(a) em uma UTI) porque o(a) Sr(a) acredita que (explicitar os
valores reportados pelo paciente). Ok, entdo eu vou anotar aqui que se por acaso iSso
ocorresse 0s medicos deveriam fazer assim. Novamente quero reforcar que eu nao
acho que isso vai acontecer hoje a noite nem nos proximos dias, Ok? ”

De acordo com a resposta do paciente vocé deve preencher a secao
B do formulario com uma das opcdes: a) Somente Medidas de Conforto; b)
Tratamento Limitado; ou c) Tratamento Invasivo Completo.

Para os pacientes aos quais for marcada a opc¢do “Tratamento
Invasivo Completo”, o entrevistador deve proceder com o mesmo dialogo
utilizado apos o preenchimento da se¢édo A para os pacientes cujas preferéncias
de cuidado envolviam a realizacdo de RCP, ou seja, de forma a preencher o
campo de instru¢des adicionais da secdo B, onde se determina as preferéncias
dos pacientes guando a manutencéo de medidas de suporte de vida por periodo
indeterminado mesmo frente a um cenério de recuperacdo de capacidade de
comunicacao muito improvavel.

POLST Secao C: Nutricdo Administrada Artificialmente
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“Agora vamos fazer um ultimo exercicio de imaginagdo. Dessa vez eu
gostaria que o (a) Sr (a) imaginasse que o (a) Sr(a) estava do jeito que esta agora
mas que de repente comegou a ndo conseguir mexer o lado direito do seu corpo e
também nao esta conseguindo falar direito nem entender o que as outras pessoas
estao falando. Isso quer dizer que o (a) Sr (a) estaria tendo um derrame grande. Nesse
caso sua habilidade de engolir também pode estar afetada.

Quando um paciente tem um derrame e ndo esta conseguindo engolir
direito, muitas vezes a equipe de salude ndo consegue ter clareza logo no inicio do
guadro sobre as chances da pessoa voltar a conseguir engolir perfeitamente. De fato,
h& muitas pessoas que, apés algumas semanas ou meses e fazendo tratamento,
voltam a conseguir engolir normalmente bem como a se comunicar. Mas também ha
pessoas que nunca voltam a conseguir engolir normalmente ou se comunicar de forma
compreensivel de novo. A recuperacao da capacidade de engolir e de se comunicar
depende bastante do tamanho do derrame e das areas que ele afetou no cérebro do
paciente, mas ainda assim € necessario observar como sera a recuperacao de cada
paciente apds um derrame para conseguir estimar melhor a chance dele (a) voltar a
engolir normalmente.

E importante que vocé saiba que numa situacdo como essa sempre que
possivel Ihe seréo oferecidos alimentos pela boca, mas ha situacées em que isso nao
€ possivel, por exemplo quando os pacientes estdo muito sonolentos ou quando estao
engasgando muito até com alimentos pastosos, tipo papinha, em pequena
guantidade.

De forma geral ha trés situacdes aqui. Alguns pacientes aceitariam usar
uma sonda de alimentacéo artificial por periodo indefinido. Quer dizer que eles
aceitariam receber sua alimentacdo por uma sonda para sempre se hao
conseguissem voltar a engolir normalmente.

O (a) Sr (a) ja viu alguém usando uma sonda de alimentacao artificial?

As sondas de alimentac&o de modo geral sdo tubos pequenos de borracha
gue podem passar pelo nariz e ir até o estbmago ou podem ser inseridas diretamente
na barriga para chegar ao estbmago por um pequeno buraco que é feito na pele dos
pacientes. Usualmente ninguém deveria ficar mais do que 4 a 8 semanas com uma
sonda passando pelo nariz porque essas sondas sdo um tanto desconfortaveis. Por
isso quando um paciente concorda em usar uma sonda e a equipe médica acha mais
provavel gue ele precise da sonda por mais do que 4 a 8 semanas, em geral agenda-
se a passagem da sonda diretamente na barriga. Essa sonda na barriga é chamada
de gastrostomia.

Também preciso explicar que as sondas, tanto as que passam pelo nariz
como as que passam por um pequeno buraco na barriga, podem gerar algumas
complicacBes. Por exemplo, as sondas podem entupir ou sair do lugar (principalmente
se forem puxadas por engano) e isso muitas vezes faz com que 0s pacientes precisem
ser levados ao hospital para passar uma outra sonda. Outro problema possivel é que
alguns pacientes que estao confusos acabam guerendo puxar a sonda e para evitar
gue isso aconteca eles acabam tendo suas méos amarradas, o que é bastante
desconfortavel e pode gerar outros problemas por causa da restricdo de movimento,
como a ocorréncia de feridas na pele nas areas de pressado contra a cama ou poltrona.
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Para muitos pacientes com um derrame, um periodo de alimentag&o por
uma sonda pode ajudar a fortalecer a pessoa em sua recuperacdo, porque muitas
vezes nos primeiros dias de um derrame elas ndo conseguiriam comer nada pela
boca, nem uma papinha.

Mas para pacientes com problemas crénicos de cabeca como a doenca de
Alzheimer, em que a cabeca da pessoa vai piorando aos poucos ao longo do tempo,
as evidéncias das pesquisas médicas indicam que quando comparamos dar comida
por uma sonda com uma coisa chamada de nutricdo de conforto; que os pacientes
gue recebem comida pela sonda n&o vivem mais e ndo fazem mais pneumonia que
0s pacientes em alimentagcao de conforto, mas que os pacientes com sonda tém mais
complicacdes, como ter de ir ao hospital trocar sonda e feridas de pele por presséo.
Alimentacéo de conforto quer dizer oferecer comida pela boca na consisténcia que o
paciente conseguir engolir, em geral tipo papinha, devagar e conforme a aceitacéo do
paciente.

Eu sei que falei muitas coisas. Tem alguma coisa que eu falei que néo ficou
clara para o (a) Sr (a)? Tem alguma pergunta que o (a) Sr (a) gostaria de me fazer?

Entdo, como eu estava explicando, ha pacientes que aceitariam ficar com
uma sonda de alimentacéao até mesmo indefinidamente.

Mas também ha pacientes que ndo deixariam os medicos passarem uma
sonda nem no nariz nem na barriga para alimentagéo sequer por um unico dia.

E finalmente existem pacientes que aceitariam uma sonda de alimentacéo
por um periodo de teste, que pode ser de alguns meses, até os medicos terem clareza
da chance dele se recuperar e voltar a comer sozinho. Esses pacientes pensam que
se 0s médicos entenderem apoés esse periodo de tempo que as chances dele voltar a
comer sozinho sdo minimas, entdo eles gostariam de néo receber alimentacéo pela
sonda mas apenas alimentacao de conforto como eu expliquei agora ha pouco.

O que o (a) Sr (a) pensa sobre tudo isso que eu acabei de falar? O (a) Sr
(a) sente que se parece mais com que tipo de paciente? Por qué? ”

Novamente, é fundamental prestar toda atencéo nas respostas do paciente.
E essencial entender os valores e motivos que embasam o posicionamento do
paciente.

A partir da compreensao sobre os valores do paciente que fundamentam
seu posicionamento vocé deve traduzir para o paciente sua interpretacdo e como isso
se transformaria em uma ordem médica no formulario.

“Entao, se eu entendi corretamente o que o(a) Sr(a) acabou de me falar, se
0 o(a) Sr(a) se encontrasse em uma situacdo como a de um derrame em que o(a)
Sr(a) ndo conseguisse engolir direito que o(a) Sr(a) gostaria que (os médicos lhe
oferecessem alimentacdo por sonda por periodo indeterminado) / (que Ihe fosse
oferecido apenas alimentacdo de conforto, pela boca na consisténcia e quantidade
gue o(a) conseguisse aceitar) / (que fosse feito um periodo de teste de alimentacéo
por sonda até os médicos terem clareza sobre sua chance de voltar a engolir direito.
Nesse caso se essas chances forem muito pequenas o(a) Sr(a) gostaria de receber
apenas alimentacdo de conforto sem uso de nenhuma sonda) porque o(a) Sr(a)
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acredita que (explicitar os valores reportados pelo paciente). Ok, entdo eu vou anotar
agui que se por acaso isso ocorresse 0s médicos deveriam fazer assim. Novamente
quero reforcar que eu ndo acho que isso vai acontecer hoje a noite nem nos proximos
dias, Ok?”



Anexo 5 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para Pacientes

ADAPTACAD TRANSCULTURAL D QUESTIONARIO POLST: Puysican ORDERS FOR
LiFE-SusTaIiNING TREATMENT.

Eu, R.G:

declaro por meio deste temo gue recelbi o convite e concordei em participar da pesguisa
intitulada acima desenvolvida pela Disciplina de Geriatria do Departamento de Clinica Médica da
Universidade Estadual Paulista Jllic de Mesquita Filho (UNESP) Fui informado{a) pelo
pesquisador ainda, de que este estudo & dessnvolvido pela
Dra. Wania Ferreira de Sa Mayoral sob a crientacdo do Prof. Dr. Edison Iglesias de Oliveira Vidal,
a quem podersi contatar / consultar a qualgquer momento que julgar necessario através do
telefone 14-28801171.

Afimno gue aceitel participar por minha prapria vontade, sem receber qualguer incentivo
financeiro & com a finalidade exclusiva de colaborar para oom o sucesso da pesquisa. Fui
informado{a) dos objetivos estritamente académicos do estudo, que, em linhas gerais € o de
adaptar para a lingua portuguesa falada no Brasil um questionano desenvolvido nos Estados
Unidos sobre os tipos de tratamentos que as pessoas gostariam ou ndo de recsber quando
esfivessem proximas ao fim da vida.

Compreendi que a0 aceitar participar desta pesquisa ndo sera realizada nenhurna outra
modificacio no tratamento usual proposto pelos meédicos responsaveis pelo meu cuidado. Fui
assegurado de que todas as informacdes que vir a fomecer a esta pesguisa serdo tratadas de
modo confidencial e gue o acesso e a andlise dos dados coletados se farfo apenas pela eguipe
emvolvida no estudo. Apenas caso eu assim o solicite, os dados obtidos através da aplicacio
deste questionario serdo disponibilizados 38 equipe meédica responsave] por meus cuidados.

Fui informado(a) de que ndo sera realizada nenhuma coleta de exames em fungdo desta
pesquisa, além dagueles ja solicitados espontansamente por meus madicos.

Estou ciente de que, caso eu tenha dl:l'-'ida?l:ﬂ.l me sinta prejudicadola), poderei contatar
o pesquisador responsavel, ou ainda o Comité de Etica em Pesguisa da Faculdade de Medicina
de Botucatu UNESP situado em Rubido Jrou pelo telefone (14) 3811 6143

O pesquisador desta pesguisa me oferfou uma copia assinada deste Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Botucatu, de de

Paciente:

Mome do responsavel pelo paciente:

Presenciamos a solicitac3o de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite do
sujeito em participar.

TESTEMUNHAS (ndo ligadas 3 equipe de pesquisadores):

MNome: Assinatura:

MNome: Assinatura:

Assinatura do pesquisador responsavel:
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Anexo 6 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para Médicos

ADAPTACAD TRANSCULTURAL DO QUESTIONARIO POLST: Puysican OrRDERS

FOR LIFE-SUsSTAINING TREATMENT.

Eu, R.G:
CRM: declaro por meio deste termo que recebi o convite e concordei

e participar da pesquisa entitulada acima desenveolvida pela Disciplina de Geriatria do
Departamento de Clinica Médica da Universidade Estadual Paulista Julio de Mesquita Filho
{(UNESP). Fui informado(a) pelo pesquisador ainda, de
que este estudo & coordenado pelo Dr. Edison Iglesias de Oliveira Vidal, a quem poderei

contatar / consultar a qualguer momento gue julgar necessario através do telefone 14-
38801171

Afirmo gue aceitei participar por minha propria vontade, semn receber qualquer
incentive financeiro & com a finalidade exclusiva de colaborar para com o sucesso da
pesquisa. Fui informado(a) dos objetivos estritamente académicos do estudo, que, em linhas
gerais & 0 de adaptar para a lingua portuguesa falada no Brasil um guestionario
desenvolvido nos Estados Unidos sobre as preferéncias de pacientes sobre tratamentos no
fim da vida.

Fui assegurado de que todas as informagdes gque vir a fomecer a esta pesquisa
serdo tratadas de modo confidencial & gque 0 acesso & a andlise dos dados colstados se
fardo apenas pela equips envolvida no estudo.

Fui informado({a) de gque n&o sera realizada nenhuma coleta de exames em fungio
desta pesquisa.

Estou cienmte de gue, caso eu tenha divida ou me sinta prejudicadola), podersi
contatar o pesguisador responsavel, ou ainda o Comité de Etica em Pesqguisa da Faculdade
de Medicina de Botucatu UNESP situado em Rubido Jr ou pelo telefone (14) 3880 1608 ou
3880 1609.

0 pesquisador desta pesquisa me ofertou uma copia assinada deste Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Botucatu, de de

Ascinatura do Sujeito da pesquisa:

Presenciamos a solicitagio de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite do sujsito em

participar.

TESTEMUNHAS (n3o ligadas a equipe de pesquisadares):
MNaonmne: Assinaturas

MNaonmne: Assinaturas

Assinatura do pesquisador responsavel:
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Anexo 7 -Versdo fonte em Inglés, Traducdo Direta 1, 2 e 3 e a Versdo Reconciliada - folha de Rosto do formuldrio POLST

HIPAA PERMITS
DISCLOSURE TO HEALTH
CARE PROFESSIONALS &
ELECTRONIC REGISTRY AS

O APRSS PERMITE
DECLARACAD PARA
PROFISSINAL DE SAUDE E
REGISTRO ELETRONICO

BOX -Titulo

0S SEGUINTES DADOS
PODEM SER USADOS POR
PROFISSIONAIS DA
SAUDE OU PARA

HIPAA autoriza o acesso
ao POLST para

profissionais da sadde e
para registro eletrénico,

E permitido acesso as
informacdes contidas
neste formulario por
profissionais de saude.

NECESSARY FOR CONFORME NECESSARIO REGISTRO ELETRONICO, se necessario ao

TREATMENT PARA O TRATAMENTO. CONFORME NECESSARIO. | tratamento.

Physician Orders for Life- | ORDENS MEDICAS PARA Instructies Meédicas para Ordens médicas para Instructes Medicas para

Sustaining Treatment TRATAMENTOS Tratamento de tratamento relacionado | tratamento relacionado ao

(POLST). PROLONGADORES DA Prolongamento de Vida a manutencao da vida Suporte de Vida (IMSV).
VIDA (POLST). (POLST). (POLST).

Follow these medical
orders until orders
change. Any section not
completed implies full
treatment for that
section.

Siga estas ordens meédicas
até a mudanca das
mesmas. Qualquer secdo
incompleta implica em
tratamento completo
para aguela secdo.

As seguintes instrugdes
médicas devem ser
seguidas até possivel
mudanca. Qualquer
secdo nao preenchida
implicara em tratamento
completo para aquela
secdo.

Siga estas ordens
meédicas até que as
mesmas sejam
modificadas. Sera dado
tratamento total ao
topico que ndo for
preenchido.

Siga estas instrucdes
médicas até que as
mesmas sejam
modificadas. Qualquer
secdo ndo preenchida
implica em tratamento
maximo de suporte de vida
dentro daquela secdo.

Patient Last Name:
Patient First Name:
Patient Middle Name:
Last 4 SSN: Address:
(street / city / state / zip):
Date of Birth:
(mm/dd/yyyy)/ Gender:

[m [JF

Sobrenome Primeiro
Nome: Nome do Meio
Ultimos 4 numeros da
seguridade social:
Endereco (rua / cidade /
estado / CEP): Data de
nascimento
(mm/dd/aaaa):

Genero: [ |[M [ ]F

*Sobrenome do
paciente: *Nome do
paciente: *Nome do
meio do paciente:
Ultimos 4 SSN: Endereco:
(rua, cidade, estado,
CEP):

Data de nascimento:
(dd/mm/aaaa)

*Sobrenome do
paciente: *Nome do
paciente: *Nome do
meio do paciente:
Ultimos 4 SSN:
Endereco: (rua, cidade,
estado, CEP):

Data de nascimento:
(dd/mmjaaaa)

Nome do paciente

RG do paciente
Endereco: (rua, cidade,
estado, CEP)

Data de nascimento
(dd/mmjaaaa)
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A: Check one:
(Exemplo)

A: (Assinale uma
alternativa)

Box A

A: Assinale uma opcdo

A: Marque somente um
item:

A: Assinale somente uma opcao

Cardiopulmonary
Ressuscitation (CPR):

Ressuscitacdo

Cardiopulmonar (RCP):

Ressuscitagao
Cardiopulmonar (RCP):

Ressuscitacdo
Cardiopulmonar (RCP):

Ressuscitacao Cardiopulmonar
(RCP):

Unresponsive, pulseless,
&notbreathing.

Ndo responsivo, sem
pulso e auséncia de

Sem reacdo, sem pulso
e ndo respirando.

N&o responsivo, pulso e
respiracdo ausentes.

Nao responsivo, sem pulso e
sem respiracdo.

movimentos

respiratorios.
Attempt Tentar Tentar Deseja Tentar Ressuscitacdo/RCP.
Resuscitation/CPR ressuscitacao/RCP. Ressuscitacao/RCP Ressuscitacao/RCP.
Do Not Attempt Ndo tentar N3o Tentar N&o deseja Nao Tentar Ressuscitacdo/NR.
Resuscitation/DNR Ressuscitacdo/RCP. Ressuscitacao/NR. ressuscitacdo/DNR.

If patient is not in
cardiopulmonar arrest,

Follow orders in B and C.

Na auséncia de parada
cardiorrespiratoria,
siga as orientacdes B e
C.

Se o paciente ndo
estiver com parada
respiratdria, siga as
instrucdes B e C.

Se o paciente ndo
apresenta parada
cardiorrespiratoria, siga
as ordens dositensBe C.

Na auséncia de parada
cardiorrespiratdria siga as
instrucdes B e C.
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MEDICAL
INTERVENTIONS:

If patient has pulse and
is breathing.

INTERVENCOES
MEDICAS:

Se o paciente tem pulso e
esta respirando.

Box B

INTERVENCOES
MEDICAS:

Se o paciente tem pulso e
esta respirando.

INTERVENCOES
MEDICAS:

Se o paciente tiver pulso
e respiracao.

INTERVENCOES
MEDICAS:

Se o paciente tem pulso e
esta respirando.

Comfort Measures
Only:

Provide treatments to
relieve pain and
suffering through the
use of any medication
by any route,
positioning, wound care
and other measures.
Use oxygen, suction and
manual treatmen to fair
way obstruction as
needed for comfort.

Somente Medidas de
Conforto:

Prover tratamentos para
alivio da dor e sofrimento
através do uso de
medicamentos por
qualquer via,
posicionamento, cuidado
com feridas e outras
medidas. Uso de
oxigénio, aspiracao e
tratamento manual para
obstrucdo de vias aéreas,
se necessario para
conforto.

Medidas de Conforto
Apenas.

Fornecer tratamentos para
aliviar dor e sofrimento
através de qualquer
medicacdo por qualquer
via, posicdo, tratamento de
feridas e outras medidas.
Usar oxigénio, sucgdo e
tratamento manual de
obstrugdo das vias aéreas
conforme necessario para
conforto.

Somente medidas de
conforto.

Ofereca tratamentos
para alivio de dor e
sofrimento por meio do
uso de qualquer
medicacdo por qualgquer
via, posicionamento,
cuidados com feridas e
outras medidas. Use
oxigénio, aspiracdo e
tratamento manual de
obstrucdo de vias aéreas
se necessario ao
conforto.

Somente Medidas de
Conforto:

Fornecer tratamentos
para alivio da dor e
sofrimento através do
uso de medicamentos por
qualquer via,
posicionamento, cuidado
com feridas e outras
medidas. Usar oxigénio,
aspiracdo e tratamento
manual para obstrucdo
de vias aéreas, conforme
necessario para conforto.

Patient prefers no
transfer to hospital for
life-sustaining
treatments.

Transfer if comfort
needs cannot be metin
current location.

O paciente prefere a nao
transferéncia para o
ambiente hospitalar para
tratamentos
prolongadores da vida. A
transferéncia deve ser
feita se o conforto
desejado ndo puder ser
alcancado no local atual.

Paciente prefere ndo ser
transferido para hospital
para tratamento de
prolongamento da vida.
Transferir se o conforto
necessario ndo pode ser
recebido no local atual.

O paciente prefere nao
ser transferido ao
hospital para tratamentos
de manutencdo de vida.
Transferir se as
necessidades de conforto
ndo puderem ser obtidas
no local no qual o
paciente se encontra.

O paciente prefere ndo
ser transferido ao
hospital para tratamentos
de suporte de vida.
Transferir se as
necessidades de conforto
ndo puderem ser
alcancadas no local onde
0 paciente se encontra.
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Treatment Plan: Provide
treatments for comfort
through symptom
management.

Plano de tratamento:
Prover tratamento para
conforto através do alivio
dos sintomas.

Plano de Tratamento:
Fornecer tratamentos para
conforto através de
administracdo de sintomas.

Plano de tratamento:
Providencie medidas de
conforto por meio do
manejo dos sintomas.

Plano de tratamento:
Fornecer tratamento para
o conforto através do
alivio dos sintomas.

Limited Treatment.

In addition to care
described in Comfort
Treatment Only, use
medical treatment,
antibiotics, 1V fluids and
cardiac, monitor as
indicated. No
intubation, advanced
airway interventions, or
mechanical ventilation.
May consider less
invasive airway support
(e.g. CPAP, BiPAP).

Tratamento limitado,
Inclui os tratamentos
descritos em “Somente
medidas de conforto”,
uso de tratamentos
medicos, antibioticos,
fluidos endovenosos e
monitorizagdo cardiaca
conforme a indicacdo.
Nao entubar, ndo utilizar
intervencoes avancadas
para manejo das vias
aeéreas ou ventilagdo
mecanica. Pode-se
considerar o uso de
pressdo positiva em vias
aereas (ex. CPAP, BiPAP).

Tratamento Limitado.
Além dos cuidados
descritos em Medidas de
Conforto Apenas, usar
tratamento meédico,
antibioticos, fluidos I.V. e
monitores cardiacos como
indicado. Nao usar
intubacdo, intervencoes
avancadas das vias aéreas,
ou ventilacdo mecanica.
Pode considerar suporte de
vias aéreas menos
invasivos (ex. CPAP, BiPAP).

Tratamento limitado,
Adicionalmente aos
cuidados descritos no
item “somente medidas
de conforto”, utilize
tratamento médico,
antibidticos, hidratacdo
IV e monitoramento
cardiaco, conforme
indicacdo. Nao entubar,
ndo realizar intervencgoes
avancadas em vias aéreas
ou ventilagdo mecanica.
Pode considerar suporte
de vias aéreas menos
invasivos (por ex, CPAP,
BIPAP).

Tratamento limitado.
Além dos cuidados
descritos na opcdo
“Somente Medidas de
Conforto”, utilizar
tratamento médico,
antibidticos, hidratacdo
IV e monitoramento
cardiaco, conforme
indicado. Nao intubar,
ndo realizar intervencoes
avancadas de vias aéreas
ou ventilagdo mecanica.
Pode-se considerar
suporte de vias aéreas
menos invasivos (ex.,
CPAP, BIPAP).

Transfer to hospital if
indicated. Generally
avoid the intensive care
unit.

Treatment Plan:
Provide basic medical
treatments.

Transferir para o
hospital se indicado.
Evitar cuidados
intensivos de forma
geral.

Plano de tratamento:
Prover tratamento
meédico basico.

Transferir para hospital
se indicado. Geralmente
evitar a unidade de
tratamento intensivo.

Plano de Tratamento:
Fornecer tratamentos
meédicos basicos.

Transferir ao hospital, se
indicado. De forma geral,
evite UTI.

Plano de tratamento:
providencia tratamentos
médicos basicos.

Transferir ao hospital, se
indicado. De forma geral,
evitar Unidade de Terapia
Intensiva (UTI).

Plano de tratamento:
Fornecer tratamentaos
médicos basicos.
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Full Treatment. In
addition to care
described in Comfort
Treatment only and
Limited Treatment, use
intubation, advanced
airway interventions,
and mechanical

ventilation as indicated.

Tratamento Completo:
Inclui os tratamentos
descritos em “Somente
medidas de conforto” e
“Tratamento limitado”,
intubacdo, suporte
avancado de vias aéreas,
ventilacdo mecanica
quando indicado.

Tratamento Completo.
Além do tratamento
descrito em Medidas de
Conforto Apenas e
Tratamento Limitado, usar
intubacdo, intervencgoes
avancadas das vias aéreas,
e ventilacdo mecanica
conforme indicado.

Tratamento total.

Além dos cuidados
descritos nos itens
“somente medidas de
conforto” e “tratamento
limitado”, intube, use
medidas avangadas em
vias aéreas e ventilacao
mecanica, se indicados.

Tratamento Invasivo
Completo.

Além dos tratamentos
descritos nas opgGes
“Somente Medidas de
Conforto” e “Tratamento
Limitado”, usar intubacao
traqueal, intervencées
avancadas de vias aéreas,
e ventilacdo mecanica
conforme indicado.

Transfer to hospital
and/or intensive care
unit if indicated.
Treatment Plan: All
treatments including
breathing machine.
Additional Orders:

Transferir para um
hospital e/ou unidade
de terapia intensiva se
necessario. Plano de
tratamento: Todos os
tratamentos incluindo
respirador.

Ordens adicionais

Transferir para hospital
e/ou unidade de
tratamento intensivo se
indicado. Plano de
Tratamento: Todos
tratamentos, inclusive
maquina de respiracao.
Instructes Adicionais

Transfira ao hospital e/ou
UTI, se indicado.

Plano de tratamento:
Realize todos os
tratamentos incluindo
respiracao artificial.
Ordens Adicionais

Transferir para o
hospital efou Unidade
de Terapia Intensiva se
indicado.

Plano de tratamento:
Todos os tratamentos
incluindo o uso de
ventilacdo mecanica.
Instrucdes adicionais
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Box C

C (Check One) C (Assinale uma C (Assinale uma opcao) C (Marque somente um C (Assinale somente uma
alternativa) item) opcaon)
ARTIFICIALLY Nutricdo por Via Artificial: | Nutricdo administrada Nutricdo de Administragdo | Nutricdo por Via Artificial:
ADMINISTERED artificialmente: Artificial:
NUTRITION:
Oferecer alimentos pela Oferecer alimentos por Oferecer alimentos via oral | Oferecer alimentos por via
Offer food by mouth if via oral se possivel. boca se possivel. se possivel e desejado. oral se possivel.
feasible.

Long-term artificial
nutrition by tube.

Nutricdo artificial por tubo
a longo prazo.

Nutricdo artificial por
sonda a longo prazo.

Nutricdo artificial
prolongada, incluindo
sondas.

Nutrigdo artificial por sonda
(inclui gastrostomia) a longo
prazo.

Defined trial periodof

artificial nutrition by tube.

Utilizar sonda de
alimentacdo por um
periodo.

Periodo experimental
definido de nutricdo
artificial por sonda.

Periodos de nutricdo
artificial, incluindo sondas.

Utilizar sonda de alimentacédo
artificial (inclui gastrostomia)
como teste por periodo de
tempo definido.

No artificial nutrition by
tube.

N&o utilizar sonda de
alimentacdo.

Nao nutrir artificialmente
por sonda.

Nenhuma alimentacdo
artificial, incluindo sondas.

Nao utilizar sonda de
alimentacdo (inclui
gastrostomia).

Additional Orders (e.g.,
defining the length of a
triol period):

Ordens adicionais (ex.
Definir o tempo do
periodo de teste:

Ordens adicionais:

Ordens adicionais:

Instrucdes adicionais (ex.
definir o tempo do periodo de
teste)
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D. DOCUMENTATION
OF DISCUSSION:
(REQUIRED)

See reverse side for add
info.

D. DOCUMENTACAO DA
DISCUSSAO:
(OBRIGATORIOQ)
Informacdes adicionais
no verso.

Box D

D (Deve ser preenchido)
DOCUMENTACAO DE
DISCUSSAQ:(OBRIGATORIO
Vide verso para mais
informacdes.

D. Registro de discusséo:
(Necessario)

Informacdes adicionais no
Verso.

D (Deve ser preenchido)
DOCUMENTACAO DA
DISCUSSAO: (OBRIGATORIO)
Informacdes adicionais no
Verso.

Patient (If patient lacks
capacity, must check a
box below)

Paciente (se o paciente é
incapaz deve-se assinalar
uma das alternativas
abaixo).

Paciente (Se o paciente
estiver incapaz, deve
marcar uma opcao abaixo).

Paciente (Se paciente é
incapaz, seguir alternativas
abaixao).

Paciente (se o paciente estiver
incapaz para tomar decisdes,
deve-se marcar uma das
opcoes abaixo).

Health Care
Representative (legally
appointed by advance
Directive or court)

Representante da equipe
de satde (determinado
legalmente pelas
diretivas antecipatorias
ou pela corte).

Representante de Cuidados
Médicos (legalmente
apontado).

N&o traduziu

Representante para Cuidados
de Satde (determinado por
Diretivas Antecipadas de
Vontade ou por juiz de
direito).

Surrogate defined by
facility policy or
Surrogate for patient
with developmental
disabilities or significant
mental health condition
(Note: Special
requirements for
completion- see reverse
side).

Substituto definido pela
politica institucional ou
substituto para paciente
com desenvolvimento ou
doenca mental grave
(Nota: Requisitos
adicionais para
preenchimento — no
verso).

Procurador definido pela
Instituicdo ou procurador
para paciente com
deficiéncias de
desenvolvimento ou
condicdo mental
significante (Nota:
Requerimentos especiais
para preenchimento
(Vide verso).

Substituto definido pela
politica da Instituicdo ou
Substituto para o paciente
com deficiéncia de
desenvolvimento ou
doencga mental grave
(Nota: Requisitos adicionais
no verso).

Substituto definido pela
politica da Instituicdo ou
substituto para o paciente
com deficiéncia de
desenvolvimento ou doenca
mental grave (Nota: Requisitos
adicionais no verso).

Representative/Surroga
te Name: Relationship:

Nome do
Representante/Substituto
Grau de parentesco:

Nome do
Representante/Procu-
Rador Relacéo:

Nome
Representante/Substituto
Grau parentesco:

Nome do
Representante/Substituto
Grau de parentesco / tipo de
relacionamento:
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BOXE

PATIENT OR ASSINATURA DO E. ASSINATURA DO E. ASSINATURA DO E. ASSINATURA DO
SURROGATE PACIENTE QU PACIENTE QU PACIENTE OU SUBSTITUTO | PACIENTE OU SUBSTITUTO
SIGNATURE AND SUBSTITUTO E OP(}EO PROCURADOR E

OREGON POLST PELO NAO REGISTRO DO EXCLUSAO DO REGISTRO

REGISTRY OPT OUT. POLST DE OREGON. DO POLST

Signature: Assinatura: recomendado | Assinatura: recomendado | Assinatura: recomendado | Assinatura: recomendado
recommended

This form will be sent
to the POLST Registry
unless the patient
wishes to opt out, if
so check opt out box

Este formulario sera
enviado para o registro
exceto se o paciente optar
pelo contrario, neste caso
assinale:

Este formulario sera
enviado para o Registro
POLST a menos que o
paciente queira exclui-lo,
se assim o deseja,
assinale aqui:

Este formulario sera
enviado ao “Registro do
POLST” a ndo ser que o
paciente deseje desistir.
Caso desista, marque X ao
lado:

O paciente ou seu
representante autorizam a
inclusdo das informacdes
deste formulario em banco
de dados institucional.

SIM ]

NAO []
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F: Must Print Name,

N&o traduziu

BOX F

F (Deve preencher):

F. Assinatura do medico

Nome, assinatura e data

Sign & Date (OBRIGATORIO)
ATTESTATION OF MD / | CERTIFICADO PELA EQUIPE | N3o traduziu N&o traduziu CERTIFICACAQ PELO
DO / NP / PA|DESAUDE:MT/, MO/EP/ MEDICO (OBRIGATORIO)
(REQUIRED) MA (OBRIGATORIO

By signing below, |
attest that these
medical orders are, to
the best of my
knowledge, consistent
with the patient’s
current medical
condition and

Deve constar nome,
assinatura e data

Ao assinar esse formulario,
eu atesto que estas ordens
medicas sdo, dentro de
todo o meu conhecimento
consistentes com os
desejos e com a condicdo

Assinando abaixo, eu
atesto que essas ordens
médicas s8o0, ao meu
melhor conhecimento,
consistentes com as
atuais condigdes e
preferéncias médicas do
paciente.

Minha assinatura abaixo
indica que estou a par das
condicoes medicas atuais
e preferéncias do
paciente.

Assinando abaixo, eu
atesto que essas instrucdes
meédicas sdo, ao meu
melhor conhecimento,
consistentes com as atuais
condicdes e preferéncias
meédicas do paciente.

preferencs. médica atual e preferéncias
de cuidado do paciente.
MD /DO /NP /PA Nome por extenso do MT, Nome em letra de forma, | Nome do meédico / “NP” / | Nome do medico:
Signature: MO, EP ou MA: obrigatdrio | data e assinar “PA": obrigatorio obrigatorio
requiredDate: Telefone, CRM ([opcional) MNome em letra de forma | Telefone: Telefone:
requiredOffice Use Only | Assinatura do MT, MO, EP, | do M./O./E./M.A. CRM: CRM:
MA: Obrigatério Assinante obrigatdrio Assinatura do médico / Assinatura do médico
Data obrigatdrio Numero da Licenca do “NP” / “PA”: obrigatorio obrigatorio

Uso administrativo
somente.

Assinante: opcional
Data: obrigatdrio
Uso oficial apenas.

Data: obrigatdrio
Somente para uso da
administracao.

Data: obrigatdrio
Uso administrativo
somente
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Continuagdo do Anexo 7 - Versao fonte em Inglés, Tradugdo Direta 1, 2 e 3 e a Versdo Reconciliada - Verso do formulario POLST
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HIPAA PERMITS
DISCLOSURE OF POLST TO
OTHER HEALTH CARE
PROVIDERS AS NECESSARY

HIPAA permite a abertura
do POLST para outros
centros de saude, se
necessario

VERSO

0S SEGUINTES DADOS
PODEM SER USADOS POR
PROFISSIONAIS DA SAUDE
OU PARA REGISTRO
ELETRONICO, CONFORME
NECESSARIO

HIPAA permite a abertura
do POLST para outros
centros de satde, se
necessario.

E permitido acesso as
informacoes contidas
neste formulario por
outros profissionais de
saude conforme
necessario

Health Care Representative
or Surrogate:

Representante em
assuntos médicos ou

Representante do paciente
para tomada de decisdo

Representante do
paciente para tomada de

Representante do
paciente para tomada de

substituto: sobre sua saude. decisdo sobre sua saude. | decisdo sobre sua sadde.
Relationship: Relacdo ou grau de Relacionamento / Grau de Relacionamento / Grau Relacionamento / Grau
parentesco: parentesco: de parentesco: de parentesco:
Phone Number: Telefone Numero de telefone Nimero de telefone Numero de telefone
Address: Endereco Endereco Endereco Endereco
Health Care Professional Informacdo do profissional | Informacées sobre o médico | Informacées sobre o Informacdes sobre o
Information de salde médico médico

Preparer Name:
Preparer Title:
Phone Number:
Date Prepared:

Nome do profissional que
auxiliou no preenchimento
Titulo

Telefone

Data

Nome do médico que
preencheu o formulario
POLST

Telefone:

Data de preenchimento:

Nome do médico que
preencheu o formulario
POLST

Telefone:

Data de preenchimento:

Nome do médico que
preencheu este
formulario

Telefone:

Data de preenchimento:

PA’s Supervising Physician:
Phone Number:

Supervisor médico do
médico assistente

N3o traduziu

Nao traduziu

Ndo relevante para o
Brasil.

Primary Care Professinal:

Profissional da atencéo
primaria

Médico principal do paciente
(coordenador dos cuidados)

Médico principal do
paciente (coordenador
dos cuidados)

Médico principal do
paciente (coordenador
dos cuidados)
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The POLST form is always
voluntary and is usually for
persons with serious illness
or frailty. POLST records
your wishes for medical
treatment in your current
state of health (states your

treatment wishes if
something happened
tonight).  Once  initial

medical treatment is begun
and the risks and benefit so
further therapy are clear,
your treatment wishes may
change. Your medical care
and this form can be
changed to reflect your
new wishes at any time. No
form, however, can

Address all the medical
treatment decisions that
may need to be made. An
Advance Directive is
recommended for  all
capable adults and allows
you to document in detail
your future health care
instructions and/or name a
Health Care Representative
to speak for you if you are
unable to speak for

O formulario POLST é
sempre voluntidrio e é
voltado geralmente para
pessoas gravemente
adoentadas ou frageis. O
POLST registra suas
preferencias para
tratamento médico no seu
estado atual de sadde
(determina seu desejo de
cuidado caso algo aconteca

esta noite). Uma vez
iniciado o  tratamento
medico e os riscos e

beneficios dos tratamentos
suplementares tornem-se
claros, suas preferéncias de
cuidado podem modificar-
se. O seu plano de cuidado
e este formulario podem
ser  modificados  para
refletir suas novas
preferéncias a qualquer
momento. Nenhum
formulario, todavia, pode
aderecar todas as decisOes
quanto a possiveis
tratamentos médicos que
venham a ser necessarios.
As diretrizes antecipadas
sdo recomendadas para

0 formulario POLST ¢é
voluntario sempre e &
geralmente para individuos
com sérias doengas ou
fragilidades. 0 POLST
registra seus desejos para
tratamento médico no seu
atual estado de saude
(declara seus desejos para
tratamento se algo
acontecer ainda hoje). Uma
vez que o tratamento
medico inicial comeca e os
riscos e beneficios de
terapias mais profundas
estdo claros, seus desejos
para tratamento podem
mudar. Seu atendimento
médico e este formulario
podem ser mudados para
refletir seus novos desejos a
gualguer momento. Nenhum
formulario, entretanto, pode
direcionar todas as decisdes
de tratamento médico que
possam vir a ser necessarias.
Uma Diretriz Avancada €

recomendada para todos
adultos capazes e isso
permite que vocé

documente em detalhes suas

O formulario POLST é
preenchido sempre de
forma voluntaria e é
geralmente indicado para
pessoas portadoras de
doengas  graves ou
fragilidade. O  POLST
documenta seus desejos
em termos de
tratamentos médicos
com base em seu estado
de salude atual (ou seja,
suas preferencias sobre
tratamentos meédicos
caso algum problema
sério de saldde ocorresse
hoje a noite). Uma vez
que o tratamento tenha
sido iniciado e os riscos e

beneficios de outros
tratamentos estejam
mais claros, suas

preferéncias de cuidados
podem mudar. Por isso, o
seu tratamento médico e
este formulario podem
Ser modificados a
qualquer momento para
refletir  suas novas
preferencias de cuidados
de sadde. No entanto,

Este formulario é
preenchido sempre de
forma voluntaria e &€
geralmente indicado para

pessoas portadoras de
doencas  graves ou
fragilidade. Ele
documenta seus desejos
em termos de
tratamentos médicos

com base em seu estado
de saldde atual (ou seja,
suas preferencias sobre
tratamentos médicos
caso algum problema
sério de saude ocorresse
hoje & noite). Uma vez
gue o tratamento tenha
sido iniciado e os riscos e

beneficios de outros
tratamentos estejam
mais claros, suas

preferéncias de cuidados
podem mudar. Por issa, o
seu tratamento médico e
este formulario podem
ser madificados a
qualguer momento para
refletir suas novas
preferencias de cuidados
de saude. No entanto,
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Directions for Health
Care Provider

Orientacdes para
profissionais de sadde.

Orientacdes para
profissionais de sadde.

Orientacoes para
profissionais de saude.

Orientacdes para
profissionais de sadde.

Completing POLST

Preenchendo o POLST

Preenchimento do POLST

Preenchimento do POLST

Preenchendo o POLST

Completing a POLST form
is voluntary. California law
requires that a POLST form|
be followed by health
care providers, and
provides immunity tqg
those who comply in good
faith. In the hospita
setting, a patient will bg
assessed by a physician
who will

Issue appropriate
Orders that are consistent
with the patient’s
preferences.

0 preenchimento do
POLST € voluntario. A lei
da Califérnia requer que
o POLST seja colocado
em pratica por
fornecedores de
cuidados & saude e da
imunidade aos que o
fazem de boa-fé. No
ambiente hospitalar, o
paciente sera avaliado
por um médico que
apontara ordens
apropriadas que sdo
consistentes  com  as
preferéncias do paciente.

Completar um formulario
POLST € voluntario. As leis
do estado de 5do Paulo
requerem que o formulario
POLST seja seguido pelos
prestadores de cuidados
médicos, e fornecem
imunidade para aqueles que
o obedecem de boa-fé. No
ambiente  hospitalar, o
paciente sera avaliado por
um médico que ird emitir
instructes apropriadas que
sdo consistentes com a
preferéncia do paciente.

O preenchimento do POLST
€ voluntario. A lei da
California requer que o
POLST seja colocado em
pratica por fornecedares de
cuidados & saude e da
imunidade aos que o fazem
de boa-fé. No ambiente
hospitalar, o paciente sera
avaliado por um médico que

apontara ordens
apropriadas que sdo
consistentes com as

preferéncias do paciente.

O preenchimento deste
formulario € voluntério.
A resolucdo 1995/2012
do Conselho Federal de
Medicina determina que
todo meédico deve levar
em consideracdo  as
Diretivas Antecipadas de
Vontade do paciente nas
decisdes sobre cuidados

e tratamentos de
pacientes que se
encontram incapazes de
se comunicar ou

expressar de maneira
livre e independente suas
vontades.Este formulario
representa uma forma de
documentacdo de
Diretivas Antecipadas de

Vontade. No ambiente
hospitalar, o paciente
serd avaliado por um
médico que indicarad

tratamentos consistentes
com as preferéncias do
paciente.




POLST does not replace
the Advance Directive.
When available, review
the Advance Directive
and POLST form to ensure
consistency, and update
forms appropriately to
resolve any conflicts.

POLST ndo substitui
Diretivas Antecipatdrias
de cuidado. Quandao
possivel, revise as
Diretivas Antecipatdrias
de cuidado e o POLST
para se certificar de que
ha consisténcia entre os
dois documentos e para
atualiza-los com o intuito
de resolver possiveis
conflitas.

POLST ndo substitui a
Diretriz Avancada. Quando
disponivel reveja o
formulario da Diretriz
Avancada e do POLST para
garantir consisténcia, e
atualize formularios para
resolver conflitos.

POLST nao substitui as
Diretivas Antecipatorias de
Cuidado. Quando possivel,
revise as Diretivas
Antecipatdrias de cuidado e
0 POLST para se certificar de
que ha consisténcia entre os
dois documentos e para
atualiza-los com o intuito de
resolver possiveis conflitos.
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Este formulario ndo
substitui as Diretivas
Antecipadas de Vontade.
Quando tais diretivas
estiverem disponiveis,
revise-as juntamente com
0 POLST para se certificar
de que ha consisténcia
entre os dois documentos
e para atualiza-los com o
intuito de resolver
possiveis conflitos.

POLST must be
completed by a health
care provider based on
patient preferences and
medical indications.

POLST deve ser
preenchido por um
profissional da salde e
baseado sobre as
preferéncias do paciente

e nas indicacoes médicas.

O POLST deve ser
preenchido por um
prestador de cuidados de
saude baseado nas
preferéncias do paciente e
indicactes médicas.

POLST deve ser preenchido
por um fornecedor de
cuidados a saude baseado
nas preferéncias do paciente
e nas indicacbes médicas.

Este formulario deve ser
preenchido por um
médico e baseado nas
preferéncias do paciente
e indicacoes médicas.
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A legally recognized
decisionmaker may
include a court-

appointed conservator or
guardian, agent
designated in an Advance

Directive, orally
designated surrogate,
Spouse, registered
domestic partner, parent
of a minor, closest
available relative, or
person whom the
patient’s physician

believes best knows what
is in the patient’s best
interest and will make
decisions in accordance

with the patient’s
expressed wishes and
values to the extent

known.

Um tomador de decisdes
legalmente reconhecido
incluindo um tutor, pessoa
indicada nas diretrizes,
substituto designado
verbalmente, conjuge,
empregado domeéstico
registrado, made de um
menar, parente  mais
proximo  disponivel, ou
pessoa a quem o médico do
paciente  acredita  que
melhor sabe qual € o melhor
interesse para o paciente e
ira  tomar decisdes de
acordoc com os desejos
expressos do paciente e
seus valores na medida de
seus conhecimentos.

Um tomador de decisdo
legalmente  reconhecido
pode incluir um curador ou

tutor reconhecido em
juizo, agente designado na
Diretriz Avancada,
procurador oralmente
designada, conjuge,
parceiro doméstico
registrado, pais de um
menor, parente  mais
proximo  disponivel, ou

pessoa cujo médico do
paciente acredita conhecer
bem o que & de melhor
interesse do paciente e
que ira tomar decisdes de
acordo com os desejos
expressos do paciente e
seus valores conhecidos.

Um tomador de decistes

legalmente  reconhecido
pode incluir um tutor,
pessoa designada nas
diretrizes, substituto
designado oralmente,
conjuge, empregado

domeéstico registrado, mae
de um menor, parente
mais proximo disponivel,
OU pessoa a quem o
médico do  paciente
acredita que melhor sabe
qual é o melhor interesse
para o paciente e ird tomar
decisdes de acordo com os
desejos  expressos  do
paciente e seus valores na
medida de Seus
conhecimentos.

Um representante para
tomada de decistes pode
incluir um curador/tutor,
pessoa designada nas
Diretivas Antecipadas de
Vontade, substituto
designado verbalmente,
conjuge, parceiro de
unido estavel, mae ou pai
de um menor, parente
mais proximo disponivel,
ou pessoa que o médico
do paciente acredita que
melhor sabe o que é do
melhor interesse para o
paciente e ira tomar
decisdes de acordo com
05 desejos expressos e
valores do paciente na
medida de seus
conhecimentos.
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10

A legally recognized
decision maker may
execute  the  POLST
formonlyifthepatientlack
scapacityorhasdesignate
dthatthedecisionmaker’s
authorityiseffectiveimme
diately

Um tomador de decisdo
legalmente reconhecido
pode executar o POLST
somente se o paciente ndo
tern capacidade ou tenha
designado que um tomador
de decisdo entre em vigor
imediatamente.

Um tomador de decisbes
legalmente  reconhecido
pode executar 0
formulario POLST somente
se o0 paciente estiver
incapaz, ou se o mesmo
tenha designado que a
autoridade do tomadar de
decisGes passa a ser
efetiva imediatamente.

Um tomador de decisdo
legalmente  reconhecido
pode executar o POLST
somente se o paciente ndo
termn capacidade ou tenha
designado que um
tomador de decisdo entre
em vigor imediatamente.

Um representante para
tomada de decisées pode
executar as instrucdes
contidas neste formulario
somente se o paciente
nao possuir capacidade
para tanto ou se o
paciente designar que a
autoridade do
representante como tal
entre em vigor
imediatamente.

POLST must be signed by
a physician and the
patient or decision maker
to be valid. Verbal orders
are  acceptable  with
follow-up signature by
physician in accordance

POLST deve ser assinado por
um meédico e pelo paciente
ou responsavel para que
tenha wvalidade. Ordens
verbais s0 serdo validas
seguidas de assinatura do
medico, em acordo com a

O POLST deve ser assinado
por um médico e o
tomador de decisGes do
paciente para ser valido.

Ordens verbais sa0
aceitaveis com assinatura
de um médico de acordo

POLST deve ser assinado
por um médico e o
paciente ou tomador de
decisdo nomeado. Ordens
verbais sdo aceitaveis com
a assinatura do médico de
acordo com a politica da

Este formulario deve ser
assinado por um médico
e pelo pacente ou
responsavel para que
tenha wvalidade. Ordens
verbais sdo aceitaveis
mediante assinatura

with facility/community | politica local. com a politica das | instituicdo ou comunidade. | posterior pelo médico de

policy. instalacdes. acordo com a politica
institucional local.

If a translated for | Se formulario traduzido for | Se um formulario | N&o foi traduzido. Ndo relevante para o

misused with patient or
decision maker, attach it
to the signed English
POLST form.

usado com o paciente ou
tomador de decisdes, anexe
ao formulario POLST original
assinado.

traduzido for usade com
paciente ou tomador de
decisdes, anexe-o ao
formularioc POLST original
assinado.

contexto brasileiro.
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Use of original form is
strongly encouraged.
Photocopies and Faxes of
signed POLST forms are
legal and valid. A copy
should be retained in
patient’s medical record,
on Ultra Pink paper when
possible.

0 uso do formulario original
é extremamente
recomendado. Fotocépias e
faxes de formularic de
POLST assinados sdo legais e

validos.

O wuso do formulério
original é fortemente
recomendado. Fotocopias
e faxes de POLST assinados
sdo legais e validos. Uma
copia deve ser mantida
nos registros médicos do
paciente em papel Ultra
Rosa quando possivel.

Uso da forma original é
fortemente  encorajada.

Fotocépias e copias por
legal e wvalidas

Fax sdo
desde que assinadas. Uma
copia deve ser mantida no
prontuario do paciente em
papel ultra rosa quando
possivel.

14 Using POLST Usando o POLST Usando o POLST Usando o POLST Todas versdes s3o

iguais

Any incomplete section | Qualquer se¢do incompleta Qualquer secdo ndo Qualquer secdo Todas versGes sdo

of POLST implies full | do POLST implica em preenchida do POLST incompleta implica iguais

treatment  for  that | tratamento completo para implica em tratamento tratamento completo para

section. aquela secdo. completo para aquela £s55a Secao.

5eCa0.
Section A: Secdo A: Secdo A: Secdo A: Secdo A:

If found pulseless and

not breathing, no
defibrillator  (including
automated external

defibrillators) or chest
compressions should be
used on a patient who
has chosen “Do Not
Attempt Resuscitation”

Desfibrilador (incluindo
desfibriladores externos
automatizados) ou
compressoes toracicas nao
devem ser usados em uma
pessoa que tenha escolhido
“N3do tentar ressuscitacio”.

Se o paciente for
encontrado sem pulso e
nao respirando, ndo
devera ser usado
desfibrilador (incluindo
desfibriladores externos
automatizados), nem
compressao peitoral para
pacientes que tenham
escolhido “Nao Tentar
Ressuscitacao”.

Se for encontrado sem
pulso e sem respirar,
nenhum desfibrilador
(incluindo desfibriladores
automaticos externos) ou
compressoes toracicas
deve ser usado em um
paciente que tenha
escolhido “Ndo reanimar”.

Se for encontrado sem
pulso e sem respiracdo,
nenhum desfibrilador
(incluindo
desfibriladores
automaticos externos)
ou compressdes
toracicas devem ser
usados em um paciente
gue tenha escolhido
“Ndo tentar
ressuscitacao”.
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Section B:

When comfort can not
be achieved in the
current  setting, the
patient, including some
one with “"Comfort-
Focused Treatment,”
should be transferred to
a setting able to provide
comfort (e.g., treatment
of a hip fracture).

Seciao B

Quando o conforto ndo
pode ser oferecido no local
onde se encontra, a pessoa,

incluindo  alguém  com
“Medidas de  Conforto
Apenas”, deve ser

transferida para um local
apto a providenciar conforto
(ex: tratamento para uma
fratura de quadril).

Seciao B

Quando conforto ndo pode
ser alcancado no ambiente
atual, o paciente, incluindo
alguém com tratamento
"Medidas de Conforto
Apenas”, deve ser
transferido a um ambiente
capaz de fornecer conforto
(ex. tratamento de uma
fratura no quadril).

Secio B

Quando o conforto ndo for

alcancado no  cenario
atual, incluindo alguém
com “Tratamento focado
no conforto” deve
transferido  para
ambiente

um

exemplo, o tratamento de
uma fratura de quadril).

Ser

capaz de
proparcionar conforto (por

Secio B

Quando o conforto ndo
pode ser alcancado no
ambiente atual, 0
paciente, incluindo
alguém cuja  opcdo
tenha sido “Somente
Medidas de Conforto”,
deve ser transferido a
um ambiente capaz de
fornecer conforto (ex.
tratamento de uma
fratura de fémur).

Non-invasive positive
airway pressure includes
continuous positive
airway pressure (CPAP),
bi-level positive airway
pressure (BiPAP), and
bag valve mask (BVM)
assisted respirations.

Ventilacdo mecénica ndo
invasiva inclui pressdo
positiva continua das vias
aeras (PPCVA), pressdo
positiva bifasica das vias
aéreas, e respiracio
assistida por mascara bolsa
valvula (MBV).

Pressdo das vias aéreas
nao invasiva inclui pressao
positiva continua nas vias
aéreas (CPAP), pressdo
positiva em vias aéreas a
dois niveis (BiPAP), e
respiragdo assistida por
mascara bolsa vélvula.

Nenhuma pressdo positiva
de vias aéreas incluindo
CPAP, BiPAP e mascara de
respiracdo assistida.

Ventilacdo ndo-invasiva
com pressdo positiva
inclui pressdo positiva
continua nas vias
aéreas (CPAP), pressdo
positiva em vias aéreas
a dois niveis (BIPAP), e
respiracdo assistida por
bolsa valva mascara
(ex. AMBU).

IV antibiotics and
hydration generally are
not “Comfort-Focused
Treatment.”

Antibioticos Endovenoso e
hidratacdo geralmente ndo
sao “Tratamento focado em
Conforto”.

Antibidticos e hidratacdo
I.V. ndo sd@o “Medidas de
Conforto Apenas”.

Antibidticos e hidratacdo
L.V. geralmente ndo sdo
“Tratamento focado em
Conforto”.

Antibidticos e
hidratacdo 1.V.
geralmente ndo sdo
“Somente Medidas de
Conforto”
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Treatment of
dehydration prolongs
life. If a patient desires IV
fluids, indicate “Selective
Treatment” or “Full
Treatment.”

Tratamento de desidratacao
prolonga a vida. A pessoa
que deseja IV fluidos deveria
indicar “Intervencdes
Limitadas” ou “Tratamento
Total”.

Tratamento de
desidratacdo prolonga
vida. Se um paciente
deseja fluidos 1.V, indique
“Tratamento Limitado” ou
“Tratamento Completo”.

Tratamento da
desidratacdo prolonga a
vida. Se um paciente
deseja fluidos EV, indique”
tratamento seletivo” ou
“tratamento completo”.

Tratamento de
desidratacao prolonga
vida. Se um paciente
deseja fluidos LV,
indigque “Tratamento
Limitado” ou
“Tratamento Invasivo
Completo”.

[

Depending on local EMS
protocol, “Additional
Orders” written in
Section B may not be
implemented by EMS
personnel.

Dependendo do Protocolo
SEM local, “Pedidos
adicionais” escritos na secdo
B ndo podem ser
implementados pelos
paramédicos.

Dependendo do protocolo
do atendimento
emergencial local,
“Instrucoes Adicionais”
escrita na secao B podem
nao ser implementadas
pelo pessoal do
atendimento emergencial.

Dependendo do Protocolo
SEM local, “Pedidos
adicionais” escritos na
secdo B ndo podem ser
implementados por
pessoal paramédico.

Dependendo do
protocolo do SAMU e
de servicos de
emergéncia pré-
haspitalar locais, o item
“Instructes Adicionais”
escritos na secao B
paodem ndo ser
implementado.
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21 Reviewing POLST Revisando o POLST Revisando o POLST Revisando o POLST Revisando o POLST
It is recommended that E recomendado que o E recomendado que este E recomendado que o E recomendado que
POLST be reviewed POLST seja revisado formulario seja revisado POLST seja revisado este formulario seja
periodically. Review is periodicamente. A periodicamente. A revisdo é periodicamente. Revisdo € | revisado
recommended when: revisao é recomendada recomendada quando: recomendada quando: periodicamente. A
22 The patient is transferred | quando: A pessoa é O paciente é transferido de O paciente é transferido revisdo é recomendada
from one care setting or transferida de um um ambiente ou nivel de da um nivel de cuidado a qguando: O paciente &
care level to another, or ambiente de cuidados ou | cuidados para outro; ou outro nivel ou transferido de um
de um nivel de cuidados ambiente ou nivel de
para outro, ou cuidados para outro; ou
There is a substantial Ha uma mudanca Ha uma mudanca substancial | Hauma mudanca Ha uma mudanca
~ change in the patient’s substancial no estado de | no estado de satde do substancial no estado de substancial no estado
23 health status, or salde da pessoa, ou paciente; ou saude do paciente, ou de sadde do paciente;
ou
The patient’s treatment As preferéncias de As preferéncias de Preferéncias de As preferéncias de
24 Preferences change. tratamento da pessoa tratamento do paciente tratamento do paciente tratamento do paciente
mudam. mudam. mudam. mudam.
- Madifying and Voiding Meadificar e Invalidar o Modificando e invalidando Modificando e Anulando o | Alteracdo e invalidacdo
) POLST POLST POLST POLST do formulario.
A patient with capacity Uma pessoa com Um paciente com capacidade Um paciente com Um paciente com
can, at any time, request | capacidade pode, a pode, a qualguer momento, capacidade pode, a capacidade de decisdo
alternative treatment or qualguer momentao, requerer tratamento gqualquer momento, pode, a qualquer
revoke a POLST by any requerer tratamento alternativo ou revogar o solicitar o tratamento momento, requerer
means that indicates alternativo ou revogar o POLST por qualguer meio que | alternativo ou revogar o tratamento alternativo
26 intente to revoke. It is POLST por meios que indique a intencio de POLST por qualquer meio ou anular este
recommended that indiquem intencdo de revogar. E recomendado que que indique a intencdo de | formulario por
revocation be revogar. Para invalidar o a revogacdo seja revogar. Recomenda-se gualguer meio que
documented by drawing POLST, trace uma linha documentada tracando-se fue a revogacao seja indique sua intencao de
a line through Sections A | dasecdoAatéaDe uma linha através das Secdes | documentada por revoga-lo. E
through D, writing escreva “INVALIDO” em A aD, escrevendo a palavra desenhar uma linha recomendado que a
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“VOID" in large letters,
and signing and dating
this line.

letras grandes. Assine e
coloque a data nessa
linha.

REVOGADO em letras grandes
e datando e assinando a linha.

através de secdes de A até
D, escrever “ANULADO”
em letras grande, e de
assinar e datar esta linha.

revogacdo seja
documentada
tracando-se uma linha
através das Secoes de A
a D, escrevendo a
palavra ANULADO em
letras grandes, datando
e assinando sobre a
linha.

A legally recognized
decision maker may
request to modify the
orders, in collaboration
with the physician, base
don the known desire
soft he patient or, if
unknown, the patient’s
best interests

Um responsavel por
decisdes de saude deve
requerer a mudanca das
preferéncias baseado nos
desejos conhecidos do
individuo ou, se
desconhecidos, nos de
melhor interesse para o
individuo.

Um tomador de decisao
legalmente reconhecido pode
ser requerido para modificar
as instrucdes, em colaboracdo
com o medico, baseado nos
desejos conhecidos do
paciente se desconhecido, no
melhor interesse do paciente.

Um tomador de decisdo
legalmente reconhecido
pode pedir para modificar
as ordens, em colaboracdo
com o méedico, com base
nos desejos conhecidos do
paciente ou, se
desconhecido, os melhores
interesses do paciente.

O representante para
tomada de decisdo
pode requerer a
modificacdo das
instrucdes contidas
nesse formulario em
colaboracdo com o
médico baseado nos
desejos conhecidos do
paciente ou, se
desconhecidos, no
melhor interesse do
paciente

SEND FORM WITH
PATIENT WHENEVER
TRANSFERRED OR
DISCHARGED

Enviar formulario com o
Paciente sempre que
transferido ou de alta.

Enviar este formulario com o
paciente sempre que
transferido ou liberado.

Enviar este formulario com
0 paciente sempre que
transferido ou de alta.

Enviar este formulario
com o paciente sempre
gue transferido ou de
alta.
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Anexo 8 - Versao Reconciliada do formulario POLST - Folha de Rosto

E permitido acesso as informagbes contidas neste formulirio por profissionais de saide

Instrugoes Medicas para tratamento relacionado ao Suporte de Vida (IMSV)
Siga estas instrugdes médicas até que as mesmas sejam modificadas. Qualquer se¢io nio preenchida implica em tratamento
invasivo maximo de suporte de vida dentro daquela segio.
Nome do Paciente: Sexo: Masculino Feminino™—
Enderego: RG:
Cidade: | Estado: Data de Nascimento:
CEP:
A Ressuscitagio Cardiopulmonar (RCP). NEo responsivo, sem pulso e sem respiracao.
fissinale [ Tentar ressuscitagao/RCP
ARENas uma | [M Nio tentar ressuscitagio/NR
opGao.
Na auséncia de parada cardiormespiratoria, siga as orientagbes B e C.
B INTERVENCOES MEDICAS: Se o paciente tem pulso e esta respirando.
Assinale [J Somente Medidas de Conforto:
ppenas uma (Fomecer tratamentos para alivio da dor e sofimento através do uso de medicamentos por qualquer via,
opEao. posicionamento, cuidado com feridas e outras medidas. Usar oxigénio, aspiracio e  tratamento manual para
obstrucio de vias aéreas, conforme necessario para conforto. O paciente prefere ndo ser transferido ao
hospital para tratamentos de suporte de vida. Transferir se as necessidades de conforto ndo pudsrem
ser alcancadas no local onde o paciente se encontra.
Plano de tratamento: Fomecer tratamento para o conforto através do alivio dos sintomas.
[ Tratamento limitado.
Além dos cuidados descritos na opgdo “Somente Medidas de Conforto”, utilizar tratamento médico,
antibidticos, hidratagdo IV & monitoramento cardiaco, conforme indicado. N3o intubar, ndo realizar
intervengdes avangadas de vias aéreas ou ventilag3o mecanica. Pode-se considerar suporte de vias aéreas
menos invasivos (ex., CPAP, BIPAP). Transferir ao hospital, se indicado. De forma geral, evitar Unidade de
Terapia Intensiva (UTI). . .
Plano de tratamento: Fomecer tratamentos médicos basicos
[Jrratamento Invasivo Completo. Além dos tratamentos descritos nas opgdes “Somente Medidas de
Conforto™ e “Tratamento Limitado®, usar intubacdo tragueal, intervencies avangadas de vias aéreas, ventilacdo
mecanica conforme indicado. Transferir para o hospital efou Unidade de Terapia Intensiva se indicado.
Plano de tratamento: Todos os tratamentos induindo o uso de ventilag3o mecanica.
Instrugies adicionais
C NUTRICAO POR VIA ARTIFICIAL: Oferecer alimentos por via oral 2 possivel.
Assinale [TNutric3o artificial por sonda (inclui gastrostomia) a longo prazo.
apenas uma | []Utilizar sonda de alimentacdo arfificial (inclui gastrostomia) como teste por periodo de tempo definido.
opgao. [ N&o ufilizar sonda de alimentag3o (inclui gastrostomia).
Instrugdes adicionais (ex. Definir o tempo do periodo de teste):
D DOCUMENT ACAT DA TNSCUSSAC: (OBRIGATORIO). nfomMmagoes adiconais No Verso.
Deve ser [ ]Paciente. (Se o paciente estiver incapaz para tomar decisdes, deve-se marcar uma das opgoes abaixo).
Preenchido) | [T Representante para Cuidados de Salde {determinado por Direfivas Antecipadas de Vontade ou por juiz de
direito).
[] Substituto definido pela politica da Instifuigdo ou substituto para o paciente com deficiéncia de
desenvolvimento ou doenga mental grave (Nota: Requisitos adicionais no verso).
Mome do Representanie/Substituto:
Grau de parentesco/Tipo de relacionamento:
E ASSINATURA DO PACIENTE OU SUBSTITUTO
Assinatura: (RECOMENDADC) O paciente ou seu representante autorizam a inclusao das
informacdes deste formulario em banco de dados insfifucional.
SIM Nao []
F CERTIFICACAD PELO MEDICO {OBRIGATORIO)
MNome, Assinando abaixo, eu atesto que estas instrugdes medicas s3o, a0 meu melhor conhecimento, consistentes
assinatura | com as afuais condigdes e preferéncias de cuidados do paciente.
e data NOME DO MEDICO (OBRIGATORIO)
LOBR'G'D.'T Homa do médios [Obrigaitric]. Telelone: CERM:
ORIO)
Ancinatura Data: [obrigaicrio) Uso administrativo apenas.

Enviar este formulario com

AnNexos



118

Continuac&o do anexo 8 - Verso da Versdo Reconciliada do formulario POLST

E permitido acesso as informagbes contidas neste formulirio por outros profissionais de saide conforme necessario.

Informagdes para o paciente nomeado neste formularic. NOME DO PACIENTE:

Este formuldrio & preenchido sempre de forma voluntiria e € geralments indicado para pessoas portadoras de doengas graves ou
fragilidade. Ele documenta seus desejos em termos de tratamentos médicos com base em seu estado de salde atual (ou seja, suas
preferencias sobre tratamentos médices caso algum problema sério de salde ocorresse hoje & noite). Uma vez que o tratamento tenha
sido iniciado & os riscos e beneficios de outros tratamentos estejam mais claros, suas preferéncias de cuidados pedem mudar. Por isso,
o seu tratamento médico e este formulério podem ser modificados a qualquer momento para refletir suas novas preferencias de cuidados
de salde. No entanto, nenhum formulario jamais serd capaz de abordar todas as decisfes sobre tratamentos que podem ser
necessarias. Por isso, uma Diretiva Antecipada de Vontade é recomendada para todos os adultos capazes para tomada de decisio e
permite que vocé documents em detalhes suas instrugdes para cuidados de salde futuros e/ou nomeie um representante para falar em
Seu nome caso vooé se encontre impossibilitade de fazé-lo. Por favor, considers rever suas Diretivas Antecipadas de Vontade em
conjunto com seu médico.

Informagio de Contato
Representante do paciente para tomada Relacionamento ou Grau de Numero de Telefone: Enderego:
de decisdo sobre sua salde: FParentesco:

Informagao sobre o médico

Nome do médico que preencheu este formulario Nimero de Telefone: Data do preenchimento

Médico principal do paciente {coordenador de cuidados)

Orientagdes para os profissionais de saide

Preenchendo este formulario (IMSV)

+ O preenchimente deste formulario & voluntario. A resolugdo 1985/2012 do Conselho Federal de Medicina determina que todo
medico deve levar em consideragio as Diretivas Antecipadas de Vontade do paciente nas decisdes sobre cuidados e
tratamentos de pacientes que se enconfram incapazes de se comunicar ou expressar de maneira livre e independents suas
vontades. Este formulario representa uma forma de documentagdo de Diretivas Antecipadas de Vontade. Mo ambiente
hospitalar, o paciente sera avaliado por um medico que indicara tratamentos consistentes com as preferéncias do pacients.

Este formulario ndoc substitui as Diretivas Antecipadas de Vontade. Quando tais diretivas estiverem disponiveis, revise-as
juntamente com este formulario para se certificar de que ha consisténcia entre os dois documentos e para atualiza-los com o intuito de
resolver possiveis conflitos.

Este formulario deve ser preenchido por um médico e baseado nas preferéncias do paciente e indicagdes medicas.

. Um representante para tomada de decisdes pode incluir um curadortutor, pessoa designada nas Diretivas Antecipadas de
Vontade, substituto designado werbalmente, cdnjuge, parceiro de unifo estavel, mie ou pai de um menor, parente mais
préximao disponivel, ou pessoa que o médico do paciente acredita que melhor sabe o que & do melhor interesse para o paciente
e ira tomar decisdes de acordo com os desejos expressos e valores do paciente na medida de seus conhecimentos.

. Um representante para tomada de decisdes pode exscutar as instrugies contidas neste formulario somente se o paciente nio
possuir capacidade para tanto ou se o paciente designar gque a autoridade do representante como tal entre em wigor
imediataments.

. Este formuléric deve ser assinade por um médico e pelo paciente ou responsavel para que tenha validade. Instrugdes verbais
=30 aceitaveis mediante assinatura posterior pelo médico de acordo com a politica institucional local.

* O uso do formulario original é fortemente recomendado. Fotocopias e faxes deste formulério assinados sdo validas. Uma copia
deve ser mantida nos registros médicos do pacients em papel Ultra Rosa quando possivel.

Usando este formulario

*  Cualguer segdo ndo preenchida deste formulario implica em tratamento invasive completo para aguela segdo.

Segio A
* Se for encontrado sem pulso e sem respiragdc, nenhum desfibrilader (incluindo desfibriladores automaticos externos) ou
compressées tordcicas devem ser usados em um paciente que tenha escolhido "M30 tentar ressuscitagSo”
Seqio B
. Quando o conforto ndo pode ser alcangado no ambiente atual, o pacients, incluindo alguém cuja opgdo tenha sido “Soments
Medidas de Conforto”, deve ser transferido a um ambiente capaz de formecer conforto (ex. tratamento de uma fratura de fémur).
*  Ventilagio ndo-invasiva com pressdo positiva inclui pressic positiva continua nas vias aéreas (CPAF), pressdo positiva em
vias aereas  a dois niveis (BiFAF), e respiragio assistida por bolsa valva mascara (ex. AMBLU).
*  Antibidticos e hidratagdo IV geralmente ndo sdo “Somente Medidas de Conforte”
+ Tratamento de desidratagio prolonga vida. Se um paciente deseja fluidos IV, indigue “Tratamento Limitade™ ou “Tratamento
Invasive Completa”
+ Dependendo do protocole do SAMU e de servipos de emergéncia pré-hospitalar locais, o item “Instrugdes Adicionais” escritos
na secao B pode ndo ser implementado.
Revisando este Formulario
E recomendado que este formulario seja revisado periodicamente. A revisio & recomendada quando:
+ O paciente & transferido de um ambiente cu nivel de cuidados para cutro; ou
* Hauma mudanga substancial no estado de sadde do padients; ou
*  Se as preferéncias de tratamento do paciente mudam.
Alteragio e Anulagio do formulario.
Um paciente com capacidade de decisio pode, a qualquer momento, requerer tratamento altermativo ou anular este formulario por
qualquer meio que indique sua intengio de revoga-lo. E recomendado que a revogagdo seja documentada tragando-se uma linha
através das Secies de A a D, escrevendo a palavra ANULADO em letras grandes, datando e assinando sobre a linha.
O representante para tomada de decis3o pode requerer a modificagio das instrugdes contidas nesse formularic em colaboragio com o
médico baseado nos desejos conhecidos do paciente ou, se desconhecidos, no melhor interesse do paciente.

Enwiar este formul com o paciente sempre que transferido ou de alta.

AnNexos
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Anexo 9 - Versdo fonte em inglés, versao reconciliada obtida a partir das 3 traducdes diretas, e traducdes reversas - Folha de rosto

Heading and ldentification
ﬁ::,‘ g;ﬁINAL AT ] Brazilian Version #1 Back translation #1 Back translation #2
HIPAA PERMITS DISCLOSURETO | E permitido acesso as Access to information contained in this form
; HEALTH CARE PROFESSIONALS & | informacdes contidas neste It is permitted by health professionals to when needed by other health professionals is
ELECTRONIC REGISTRY AS f;;rg&lgano por profissionais de access information contained on this form allowed.
NECESSARY FOR TREATMENT

PhysicianOrders for Life- | Instruces Médicas para . . .. Medical Instructions for Life-Sustaining

9 SustainingTreatment (POLST) tratamento relacionado ao Medical Orders for Life-Sustaining Treatment Treatment (IMSV)
Suporte de Vida (IMSV) (MOLST)
Followthese medical Siga estas instrucdes médicas Follow these medical instructions until they
d lord h até que as mesmas sejam Follow the Doctor's instructions until the are modified. Any unfilled section implies

ShLE L s e modificadas. Qualquer se¢do dified. A " t let d"r maximum life-sustaining invasive treatment

3 Anysectionnotcompletedimpli | ndo preenchida implica em are lr.no imied. Any section r'::o -:'.tomp::e e”.f within that section.
) . tratamento invasivo maximo de | implies maximum invasive treatment of life
ER LT E T T B A S B suporte de vida dentro daquela support within that section.
secdo.
PatientLastName: Nome do paciente Patient’s Name
. . . RG do paciente: Patient’s 1D:

PatientFirstName: Endereco: (rua, cidade, estado, Address: (street, city, state, zip code)

PatientMiddleName: Last 4 CEP) _ Patients name Birth Date (mm/dd/yyyy)

SSN: Address: (street / city / %ﬂfm‘:ﬁfgjgg')mem SSN/PASSPORT NUMBER: EELAEE LB
4 state / zip): Date ofBirth: Sexo:[J]M []F Address: (street, city, state, zip code)

(mm/dd/yyyy)/ Date of birth (D/M/Y)

Gender: M F
Gender: M F
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Box B
Sub ORIGINAL POLST (Oregon . . . .
Item 2014) Brazilian Version #1 Back translation #1 Back translation #2
s NEICHS. st | VEDICAL ASSISTANCE
1 . ' P P P * | If the patient has a pulse and Is p P
If patient has pulse : breathing.
- ; breathing 2.
and is breathing.
[ ] Comfort Measures Only: [ ] Somente Medidas de Conforto: [] Comfort Measures Only:
Provide treatments to relieve Fornecer tratamentos para alivio da dor e Provide treatments to relieve pain
pain and suffering through sofrimento através do uso de | [] Comfort Measures Only: and suffering through the use of
the use of any medication by any | medicamentos por qualquer via, | Provide treatment for relief of pain and | medicines through any possible
route, positioning, posicionamento, cuidado com feridas e | suffering through the use of drugs by | means, positioning, care with wounds
2 wound care and other measures. | outras medidas. Usar oxigénio, aspiracdo e | any means, positioning, wound care and | and other actions.
Use oxygen, tratamento manual para obstrucéo de vias | pther measures. Use oxygen, suction | Use oxygen, suction and manual
suction and manual Treatment aéreas, conforme necessario para conforto. | and manual treatment for airway | treatment for airway obstruction
of airway obstruction as needed for comfort. when needed to create comfort.
obstruction as needed for
comfort.
Patient prefers O paciente prefere ndo ser transferido ao Th tient pref t o be transferred The patient prefers not to be
no transfer to hospital for hospital para tratamentos de suporte de ehpahlen _prlef er'ls_fno 0 b€ lransterre transferred to the hospital for life-
lifesustaining treatments. vida. Transferir se as necessidades de :(” te Ofp't_? or fl Effs?hmm'n? it sustaining treatments. Transfer if
Transfer if comfort needs cannot | conforto ndo puderem ser alcancadas no rea dme" S trzta)ns ert| he mtrl? o tient comfort needs cannot be met where
3 be met in current local onde paciente se encontra. :‘Sefiusn;anno Stiz=s e s the patient is located.
location. Treatment Plan: Plano de tratamento: Fornecer tratamento - . : Treatment plan: Provide treatment
Provide treatments for comfort para o conforto através do alivio dos Treatment plan: mefde treatment for for the comfort by relieving
- comfort through the relief of the
through symptom sintomas. symptoms.
symptoms.
mauagemeut.
[] Limited ] Tratamento limitado. [] Limited treatment.
Treatment. Além dos cuidados descritos na opcdo | []Limited treatment. Besides the care procedures
In addition to care described in “Somente Medidas de Conforto®, utilizar | In addition to the care described in the " | described in the “Comfort Measures
Comfort Treatment Only, use tratamento médico, antibidticos, hidratacdo | Comfort Measures Only" use medical | Only" option, use medical treatment,
medical treatment, antibiotics, IV IV e monitoramento cardiaco, conforme | treatment, antibiotics, IV hydration and | antibiotics, IV hydration and cardiac
fluids and cardiac monitor indicado. N&o intubar, ndc realizar | cardiac monitoring, as indicated. Do not | monitoring, as indicated. Do not
4 o - 3 - ~ - . ) ;
as indicated. No intubation, intervencdes avancadas de vias aéreas ou | intubate, do not perform advanced | intubate, do not perform advanced
advanced airway interventions, ventilagdo mecanica. Pode-se considerar | airway interventions or mechanical | airway interventions or mechanical

or mechanical ventilation. May
consider less invasive airway
support (e.g. CPAP,

BiPAP). Transfer

suporte de vias aéreas menos invasivos
(ex., CPAP, BIPAP).

ventilation. It can be considered less
invasive airway support (eg.,CPAP,
BIPAP).

ventilation. Less invasive airways
support can be considered (eg.,
CPAP, BiPAP).




121

[] Transfer to

hospital if indicated.Generally
avoid the intensive care unit.
Treatment Plan: Provide basic
medical treatments.

Transferir ao hospital, se iIndicado. De
forma geral, evitar Unidade de Terapia
Intensiva (UTI).

Plano de tratamento:
tratamentos médicos basicos.

Fornecer

Transfer to the hospital if indicated. In

general, avoid the Intensive Care Unit
(ICU).

Treatment plan: Provide basic medical
treatment.

Transfer to the hospital if indicated.
In general, avoid the Intensive Care
Unit (ICU).

Treatment plan: Provide basic
medical treatments.

Full Treatment.

In addition to care

described in Comfort Treatment
Only and Limited

Treatment, use intubation,
advanced airway

interventions, and mechanical
ventilation

[ [Tratamento Invasivo Completo. Além
dos tratamentos descritos nas opcgdes
“Somente  Medidas de Conforto™ e
“Tratamento Limitado”, wusar intubacéo
tragqueal, intervencdes avancadas de vias
aereas, e ventilagdo mecdnica conforme
indicado.

[] Complete Invasive Treatment. In
addition to the treatments described in
options "Comfort Measures Only" and
"Limited Treatment ", using tracheal
intubation, advanced airway
interventions, and mechanical ventilation
as indicated.

[ ] Full Invasive Treatment. In
addition to the treatments described
in the "Comfort Measures Only" and
“Limited Treatment” options, use
tracheal intubation, advanced airway
interventions and mechanical
ventilation as indicated.

Transfer to hospital and/or
intensive care unit if indicated.
Treatment Plan:

All treatments including
Breathing machine.

Additional Orders:

Transfenr para o hospital efou Unidade
de Terapia Intensiva se indicado.

Plano de tratamento: Todos os
tratamentos incluindo o uso de ventilagdo
mecanica.

Instrugdes adicionais.

Transfer to hospital and / or intensive
care unit if indicated.

Treatment Plan: All treatments including
the use of mechanical artificial
ventilation.

Additional instructions

Transfer to the hospital and/or
Intensive Care Unit if indicated.
Treatment plan: All treatments
including the use of mechanical
ventilation Additional instructions
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BOX C
Ist;:r: ORIGINAL;]?'I;]ST T Brazilian Version #1 Back translation #1 Back translation #2

1 C Check One C (Assinale somente uma opcéo) C (Check only one) C (Check only one option)
ARTIFICIALLY NUTRICAO POR VIA ARTIFICIAL: NUTRITION THROUGH ARTIFICIAL
ADMINISTERED Oferecer alimentos por via oral se possivel. MEANS:

2 NUTRITION: g?rTITCLAL WHTTRITIO.EI Offer food through the mouth if
Offer food by mouth if erfood orally It possible. possible.
feasible i _ i _

3 Long-term artifical ] Nutngﬁo_artlﬁmal por sonda (inglui D Artificial nutrition by tube [] Artificial nu_trition by tybe
nutrition by tube gastrostomia) a longo prazo. (gastrostomy included) for a long (gastrostomy included) in the long

term. term.

4 Defined trial period of [_] Utilizar sonda de alimentacAo artificial D Using artificial feeding tube [ ] Use artificial feeding tube

artificial nutrition by tube (inclui gastrostomia) como teste por (gastrostomy included) as a test for (gastrostomy included) as a test fora
periodo de tempo definido. a defined pesiod of ime defined period of time.

5 MNo artifical nutrition by [] N3o utilizar sonda de alimentag&o (inclui | [_] Do not use feeding tube [] Do not use feeding tube
tube. gastrostomia). {gastrostomy included). (gastrostomy included).

6 Additional Orders (e.g., Instrucdes adicionais (ex. definir o tempo Additional instructions (eg. set the

defining the length of a
trial period):

do periodo de teste)

Additional instructions (ex. set the
fime of the test period)

time of the test penod)
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BOXD
i?t':r: gOF:ISINAL Ll Brazilian Version #1 Back translation #1 Back translation #2
D. Must Fill Qut D (Deve ser preenchido) B D (must fill out) D (Must be filled out)
See reverse side for DOCUMENTACAO DA DISCUSSAQ: DISCUSSION DISCUSSION DOCUMENTATION:
1 add’l info. (OBRIGATORIO) Informacdes adicionais DOCUMENTATION: (MANDATORY) Additional
no Verso. ' information on the back.
(MANDATORY) Additional
information on the back page.
[] Patient (If patient lacks [ Paciente [ ] Patient [ |Patient
capacity, must check a box
below) (Se o paciente estiver incapaz para tomar . . (If the patient is unable to make
- decisdes, deve-se marcar uma das opgdes (If the patient is unable to take decisions, one of the options below
abaixo). decisions, you should select one | should be selected).
of the options below).
Health Care [ | Representante para Cuidados de Saude [ | Representative for Health Care
Representative (determinado por Diretivas Antecipadas de : (determined by Advance Health Care
3 (legally appointed by Vontade ou por juiz de direito). Eetgfrilihh:c?f i?:ip\fpsssgtgitgiﬁves Directives or Judge).
advance directive or Will 7 b rtyf |
court) ill / by court of law).
Surrogate defined [] Substituto definido pela politica da [] Substitute defined by the
by facility policy or Instituic&o ou substituto para o paciente Insfitution’s palicy or substitute for the
Surrogate for patient com deficiéncia de desenvqlwmer'!t(_) ou _ . patient with develt_:-pmental dlS?bllltIES
with developmental doenca mental grave (Nota: Requisitos [ ] Substitute defined by the or serious mental illness (Note:
disabilities or adicionais no versao). institution's policy or substitute for Additional requirements on the back).
4 P.° ificant tal patients with developmental
;lgn||”|]car1 S.}en a disabilities or severe mental iliness
ed , condition (Note: Additional requirements on
(Note: Special the back page).
requirements for
completion- see
reverse side)
Representative/Surrogate Nome do Representan_lefSubstituto Name of the Namg of R_epresentalivefS_ubstil_ute
Name:Relationship: Grau_ de parentt_ascc- { tipo de Representative/Substitute Relationship/ Type of relationship:
5 relacionamento:

Level of kinship/ type of
relationship:
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BOX E
ﬁ:; gﬁlﬁlNAL POLST (Oregon Brazilian Version #1 Back translation #1 Back translation #2
PATIENT OR SURROGATE | ASSINATURA DO PACIENTE QU PATIENT'S OR SUBSTITUTE'S
1 SIGNATURE AND OREGON | SUBSTITUTO PATIENT OR SUBSTITUTE SIGNATURE
POLST REGISTRY OPT OUT. SIGNATURE
Signature: Assinatura: Signature: Signature:
2 recommended Recomendado Recommended Recommended
This form will be sent to the O paciente ou seu representante autorizam | The patient or his representative The patient or representative
POLST Registry unless the a inclusdo das informac des deste formulario shall allow the inclusion of authorizes the inclusion of
patient wishes to opt out, if so | €M banco de dados institucional. - fi this f — - information contained in this form into
F ’ sM [] AL Hm Il L institutional database.
3 check opt out box ) institutional database. YES [
NAO [ Yes [] NO [

No [ ]
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Signature: required
Date: required Office
Use Only

Telefone:

CRM:

Assinatura do médico
(obrigatorio)

Data: (obngatorio)

Uso administrativo somente

Physician name (MANDATORY)
Telefone:

CRM:

Physician Signature (MANDATORY)
Date: (MANDATORY )
Administrative Use Only

BOXF

ﬁ::.l Brazilian Version #1 Back translation #1 Back translation #2

1 F Must Print Name, Nome, assinatura e data Name, signature and date Name, signature and date (MANDATORY)
Sign & Date (OBRIGATORIO) (MANDATORY)

T ool RN | TR R, | Mepioa, cerTcATin T
(REQUIRED) (MANDATORY)

’ s that hese medical orders | estas mstrugdes medicas sdo. | BY S19ning below, | certfy that these imsruclions are. to my best knowledge.
are, to the best of my ao meu melhor conhecim enIDI, [ELIE CETIEITTE 2 DT LS consistent with the current care conditions
I-:n[;wledge consistente with the | consistentes com as atuais knowledge, consistent with current and preferences of the patient.
patient’s TR e condicBes e preferéncias de con_d|t|0ns and care preferences of the
condition and preferences. cuidados do paciente. patient.

4 MD /DO /NP /PA Nome do médico (obrigatorio) Doctor’s name (mandatory)

Phone #:

Regional Medical Council Register #:
Doctor’'s Signature (mandatory)
Date: (mandatory)

Administrative use only
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BACK
Sub ORIGINAL POLST (Items 1 to 3
Item derived from the Oregon 2014
form, whereas the remaining Brazilian Version #1 Back translation #1 Back translation #2
items were translated from the
California 2014 form)
HIPAA PERMITS DISCLOSURE E permitido acesso as Access to information contained in this form
OF informacgdes contidas neste ) ; when needed by other health professionals is
POLST TO OTHER HEALTH formulario por outros e = O e
1 CARE profissionais de satde pr_ofessmnals to the information contained in
PROVIDERS AS NECESSARY conforme necessario this form when necessary
Health Care Representative or Representante do paciente Patient R ive for decisi ki Patient's Representative for decision-making
Surrogate: para tomada de decisdo sobre B when related to patient’s health
. about their health
sua salde
Relationship: Relacionamento / Grau de Relationship / Level of kinship Relationship/ Type of relationship
parentesco
Phone Number: Numero de telefone Telephone number Phone #
Address: Endereco Address Address
Health Care Professional Informacg&es sobre o médico Information related to the Doctor
2 Information Information about the Physician
Preparer Name: Nome do medico que Name of the doctor who filled out this form
Preparer Title: preencheu este formulario Name of the same Phisician who signed this | Phone #:
Phone Number: Telefone: form Date of Completion:
Date Prepared Data de preenchimento: Telephone:
Date signed:
Primary Care Professional Médico principal do paciente Head Physician assigned to the patient Patient’s main doctor (care procedures
(coordenador dos cuidados) (Health care Coordinator) coordinator)
The POLST form is always Este formulario & preenchido This form is filled out always on a veluntary | This form is always filled out on a voluntary
valuntary and is usually for persons | sempre de forma voluntaria e € | pasis and is generally recommended for basis and is generally recommended for
with serious illness or frailty. geralmente indicado para people with severe illness or weakness. It peaple with severe illness or frailty. It
POLST records your wishes for pessoas portadoras de documents your desires in terms of medical documents your desires in terms of medical
medical treatment in your current doencas graves ou fragilidade. | treatments based on your current health treatments based on your current health
3 state of health (states your Ele documenta seus desejos | status (je your preferences about medical status (that is, your preferences about

treatment wishes if something
happened tonight). Cnce initial
medical treatment is begun and the
risks and benefits of further therapy
are clear, your treatment wishes

em termos de tratamentos
medicos com base em seu
estado de saude atual (ou
seja, suas preferencias sobre
tratamentos medicos caso

care If any serious health problem were to
occur tonight). Once treatment has been
started and the risks and benefits of other
treatments are much clearer, your care
preferences may change. Therefore, your

medical care procedures in case any serious
health problem occurs tonight). Once
treatment has been started and the nsks and
benefits of other treatments are clearer, your
care preferences may change. Therefore,
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may change. Your medical care
and this form can be changed fo

reflect your new wishes at any time.

No form, however, can address all
the medical treatment decisions
that may need to be made. An
Advance Directive is recommended
for all capable adults and allows
you to document in detail your
future health care instructions
and/or name a Health Care
Representative to speak for you if
you are unable to speak for
yourself.

Consider reviewing your Advance
Directive and giving a copy of it to
your health care professional.

algum problema séno de
salde ocorresse hoje a noite).
Uma vez que o fratamento
tenha sido iniciado e os riscos
e beneficios de outros
tratamentos estejam mais
claros, suas preferéncias de
cuidados podem mudar. Por
iss0, 0 seu fratamento médico
e este formulano podem ser
modificados a qualquer
momento para refletir suas
novas preferencias de
cuidados de saide. No
entanto, nenhum formulario
jamais sera capaz de abordar
todas as decisdes sobre
tratamentos que podem ser
necessarias. Por isso, uma
Diretiva Antecipada de
Vontade & recomendada para
todos os adultos capazes para
tomada de decisdo e permite
que vocé documente em
detalhes suas instrug des para
cuidados de salade futuros
e/ou nomeie um representante
para falar em seu nome caso
vOcé se encontre
impossibilitado de fazé-lo. Por
favor, considere rever suas
Diretivas Antecipadas de
Yontade em conjunto com seu
medico.

medical treatment and this form can be
modified at any time to reflect your new
preferences of health care. However, any
form will never be able to address all
decisions about treatments that may be
required. So an Advance Directives Will is
recommended for all adults able to make
decisions and allows you to document in
detail your instructions for future health care
and or name a representative to speak on
your behalf if you find yourself unable to do
so. Please consider reviewing your Advance
Directives Will together with your Doctor.

your medical treatment and this form can be
maodified at any time to reflect your new
preferences of health care. However, no form
will ever be able to address all decisions as
to treatments that may be required.
Consequently, an Advance Health Care
Directive is recommended for all adults able
to make decisions and allows you to
document in detail your instructions for future
health care treatments and/or to name a
representative fo speak on your behalf if you
find yourself unable to do so. Please consider
reviewing your Advance Health Care
Directives together with your doctor.

Directions for Health Care
Provider

Orientagdes para profissionais de
salde

Guidelines for health professionals

Guidelines for health professionals

Completing POLST

Preenchendo este formuldrio

Completing this form

Completing this form
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Completing a POLST form is
voluntary. California law requires
that a POLST form be

followed by health care providers,
and provides immunity to those
who comply

in good faith. In the hospital setting,
a patient will be assessed by a
physician who

will issue appropriate orders that
are consistent with the patient's
preferences.

O preenchimento deste
formulano & voluntario. A
resolugcao 1995/2012 do
Conselho Federal de Medicina
determina que todo médico
deve levar em consideracdo as
Diretivas Antecipadas de
Vontade do paciente nas
decistes sobre cuidados e
tratamentos de pacientes que
se encontram incapazes de se
comunicar ou expressar de
maneira livre e independente
suas vontades. Este formulano
representa uma forma de
documentacdo de Diretivas
Antecipadas de Vontade. No
ambiente hospitalar, o paciente
sera avaliado por um médico
que indicara tratamentos
consistentes com as
preferéncias do paciente.

Completing this form is voluntary. Resolution
1995/2012 of the Federal Medical Council
determines that every physician should take
into consideration the Advance Directives
Will of the patient in decisions about care and
treatment of patients who are unable to
communicate or express freely their
independent will. This form represents a type
of Advance Directives WIll. In the hospital,
the patient will be evaluated by a physician
indicating consistent treatment with the
patient's preferences.

Completing this form is voluntary. Resolution
1995/2012 of the Brazilian Federal Medical
Council determines that every physician
should take into consideration the Advance
Health Care Directive of the patient in
decisions related to care procedures and the
treatment of patients who are unable to freely
and independently communicate or express
their will. This form represents a manner of
documentation of the Advance Health Care
Directives. In the hospital, the patient will be
evaluated by a physician who will indicate
treatments consistent with the patient's
preferences.

POLST does not replace the
Advance Directive. When
available, review the Advance
Directive and POLST form to
ensure consistency, and update
forms appropriately to resolve any
conflicts.

Este formulario ndo substitui
as Diretivas Antecipadas de
Vontade. Quando tais diretivas
estiverem disponiveis, revise-
as juntamente com este
formulano para se certificar de
gque ha consisténcia entre os
dois documentos e para
atualiza-los com o intuito de
resolver possiveis conflitos.

This form does not replace the Advance
Directives Will. When such policies are
available, review them with this form to make
sure that there is consistency between the
two documents and to update them in order
to resclve potential conflicts.

This form does not replace the Advance
Health Care Directives. When such directives
are available, review them together with this
form to make sure that there is consistency
between the two documents and to update
them in order to solve potential conflicts.

POLST must be completed by a
health care provider based on
patient preferences and
medical indications

Este formulario deve ser
preenchido por um médico e
baseado nas preferéncias do
paciente e indicacfes médicas.

This form must be completed by a physician
and based on preferences the patient and
medical indications.

This form must be completed by a physician
and be based on patient’s preferences and
medical indications.
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A legally recognized
decisionmaker may include a
court-appointed conservator or
guardian, agent designated in an
Advance Directive, orally
designated surrogate, spouse,
registered domestic partner,
parent of a minor, closest

Um representante para tomada
de decisdes pode incluir um
curador/tutor, pessoa
designada nas Diretivas
Antecipadas de Vontade,
substituto designado
verbalmente, conjuge, parceiro
de unido estavel, mae ou pai
de um menaor, parente mais

A representative for decision making may
include a healer / guardian, person
designated in the Advance Directives Will,
verbally designated substitute, spouse,
common-law partner, mather or father of a

A representative for decision making may
include a guardian/tutor, a person designated
in the Advance Health Care Directives, a
verbally designated substitute, a spouse, a
common-law partner, a mother or father of a
minor, the closest available relative, or a
person who the patient's doctor believes
better knows what is the best interest for the
patient and will therefore make decisions in

9 available relative, or persen proximo disponivel, ou pessoa | minor, next of kin available or person that the | accordance with the patient’s expressed
whom the patient’s physician que o meédico do paciente patient's physician believes that better know wishes and values based on the knowledge
believes best knows what is in acredita que melhor sabe o what is the best interest of the patient and will | they have.
the patient’s best interest and que & do melhor interesse para | make decisions in accordance with the
will make decisions in o paciente e ird tomar decises | expressed wishes and patient values to the
B T T de acordo com os desejos best of their knowledge.

) expressos e valores do
expressed wishes and values to paciente na medida de seus
the extent known. e
A legally recognized Um representante para tomada A representative for decision making can
decisionmaker may execute the de decisbes pode executar as perform the instructions in this form only if the
POLST form only if the patient ;nstrugf:n_es contidas neste B e e e Tt It patient dpes not ha\{e the capacity to do so or
lacks capacity or has designated S LT TR s execute the instructions in this form only if the LSRG S B LRIl Bl

. paciente nao possuir - . - representative’'s authority comes into effect

10 that the decisionmaker’s capacidade para tanto ou se o patient does not have capacity to do so or if immediately
authority is effective paciente designar que a the patient appoints the representative of :
immediately autoridade do representante authority as such takes effect immediately.

como tal entre em vigor

imediatamente.
POLST must be signed by a Este formulario deve ser This form must be signed by both a physician
physician and the patient or assinado por um medico e pelo | oo e signed by a physician and and the patient or guardian in order to be

11 paciente ou responsavel para valid. Verbal instructions are acceptable by

decisionmaker to be valid.

Verbal orders are acceptable

with follow-up signature by

physician in accordance with
facility/community policy.

gue tenha validade. Instrucdes
verbais sdo aceitaveis
mediante assinatura posterior
pelo médico de acordo com a
politica institucional local.

the patient or guardian to be valid. Verbal
instructions are acceptable by subsequent
signing by the physician according to local
institutional policy.

subsequent signature by the physician
according to local institutional policy.

If a translated form is used with
patient or decision maker, attach it
to the signed English POLST form.
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Use of original form is strongly
encouraged. Photocopies and
FAXes of signed POLST forms

O uso do formulano onginal &
fortemente recomendado.
Fotocopias e faxes deste
formulano assinados sdo

The use of the onginal form is strongly

recommended. Photocopies and faxes of this
signed form are valid. A copy should be kept
in the patient's medical records on Ultra Pink

The use of the onginal form is strongly
recommended. Signed photocopies and
faxes of this form are valid. A copy should be
kept in the patient's medical records on Ultra

13 are legal and valid. A copy - . . : -
should be retained in patient’s valldz_as. Uma copia deve‘sgr paper when possible. Pink Paper whenever possible.
medical record. on Ultra Pink mantida nos registros médicos
o do paciente em papel Ultra
paper when possible. Rosa quando possivel.
Using POLST Usando este formulario Using this form Using this form
Any incomplete section of POLST Qualquer secdo ndo Any section not completed in this form Any section not completed in this form
14 implies full treatment for that pree_nchida deste form L_le‘irir_:_ implies full invasive treatment for that section. | implies full invasive treatment for that section.
section. implica em tratamento invasivo
completo para aguela se¢do.
Section A: Secao A Section A
- If found pulseless and not Se for Enf:ont”radn sem pulso e If the patient is foun_d with no pul_se and is not
) ) sem respira¢gdo, nenhum Section A breathing, no defibrillator (including external
S LI ELLIE S desfibrilador (incluindo I found  with I d not breathi automated defibrillators) or chest
(including automated external desfibriladores automaticos deﬁggllatvglr {ir?gu%?nseaaur;orzgtec;iitépnqéIno compressions should be used in a patient
15 defibrillators) or chest externos) ou compressées el chesgt combressions <hould who has chosen "Do not attempt
compressions should be used on a toracicas devem ser usados be used on a patient who hpas chosen "Do not resuscitation”.
patient who has chosen “Do Not em um paciente que tenha attempt resuszitation -
Attempt Resuscitation.” escolhido “Nao tentar '
ressuscitacdo”.
16 Section B: Segao B Section B
. When comfort cannot be Cluando o confarto ndo poade When comf_urt cannot be acl‘_neve-fj in th_e
) ) ) ser alcancado no ambiente Section B current environment, the patient, including
Calbe s S TS, S atual, o paciente, incluindo When comfort cannot be achieved in the someone whose option has been "Comfort
patient, including someone with alguém cuja op¢ao tenha sido current environment. the patient. includin Measures Only”, should be transferred to an
“Comfort-Focused Treatment,” “Somente Medidas de one whose option was "Cgmfmﬂ,Measurez environment able to provide comfort (ex.
should be transferred to a setting Conforto”, deve ser transferido Only " shouldp be transferred to an treatment of a thighbone fracture).
able to provide comfort (e.g., a um ambiente capaz de environment capable to provide comfort (ex.
treatment of a hip fracture). fornecer conforto (ex. treatment of a hip fracture)
tratamento de uma fratura de )
fémur).
17 Ventilacdo ndo-invasiva com Noninvasive ventilation with positive pressure

* Non-invasive positive airway
pressure includes continuous
positive airway pressure (CPAP),
bi-level positive airway pressure
(BiPAP), and bag valve mask (BVM)
assisted respirations.

pressdo positiva inclui pressao
positiva continua nas vias
aéreas (CPAP), pressao
positiva em vias aéreas a dois
niveis (BIPAFP), e respiracao
assistida por bolsa valva
mascara (ex. AMBU).

Non-invasive ventilation with positive
pressure includes continuous positive airway
pressure (CPAP), positive airway pressure to
two levels (BIPAF), and assisted by breathing
bag valve mask (ex. AMBU).

includes continuous positive pressure in
airways (CPAP), positive pressure in airways
at two levels (BIPAP), and assisted breathing
by bag valve mask (e.g. AMBU).
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18 IV antibiotics and hydration Antibioticos e hidratacdo IV L . Antibiotics and IV hydration are usually not
generally are not “Comfort- geralmente ndo sdo “Somente f‘“t'b'm'cs and IV thrat'f’” are usually not considered "Comfort Measures Only"
S Medidas de Conforto” Comfort Measures Only

19 Treatment of dehydration Tratamento de desidratacdo Dehydration treatment prolongs life. If a
prolongs life. If a patient desires IV prc:llo_nga \_fida. Se_um_ paciente T of dehvdrati : iife. If patient wishes IV fluids, i_ndil:ate “Limited
fluids, indicate "Selective deseja fluidos IV, indique reatment of dehydration prolongs Ue e Treatment" or “Full Invasive Treatment".
Treatment” or “Full Treatment.” “Tratamento Limitado” ou patient wishes for IV fluids, indicate "Limited

; “Tratamento Invasivo Treatment " or "Complete Invasive Treatment
Completo™. "

20 Depending on local EMS pratocol, Dependendo do protocolo do Depending on the “SAMU” (Emergency
“additional Orders” written in SAMU e de servicos de : Ambulance Service) protocol and local pre-
Section B may not be implemented emergéncia pre-hospitalar Dr?ﬁgg'?g Iﬂgrr?: zﬁgufgi::zeﬁ?;g:o:ﬁ:d hospital emergency services, the item
by EMS personnel. locais, o item “Instrucées ﬁem "Agditinnal ?nstr‘l,.rlctions" written in "Additional Instructions” written in section B

Adicionais” escritos na secdo B . ; cannot be implemented.
pode néo ser implementado. section B cannot be implemented.

21 Reviewing POLST Revisando este formulario Reviewing this form Reviewing this form

22 It is recommended that POLST be E recomendado que este It is recommended that this form be reviewed
reviewed periodically. Review is formulario seja revisaqom ' It is recommended that this form be reviewed penodically. The review is recommended
recommended when: The patient is periodicamente. A revisdo e Z5aF s 5 when:
transferred from one recomendada quando: .'i'.ig(}d;;ﬂg'i?ﬁ;ﬁ;{;ﬁ:ﬁﬁgﬂ?gzgEd when: The patient is transferred from one

i O paciente é transferido de um e i environment or level of care to another; or
care setting or care level to ambiente ou nivel de cuidados | €nVironment or level of care to another; or
another, or para outro; ou

23 There is a substantial change in Ha uma mudanca substancial - - - There is a substantial change in the health
the patient’s health status, or no estado de saude do T:':)?'nrgitlii}r? g;lglséa;at;?;;hir:ge R condition of the patient; or

paciente; ou ’

24 The patient’s treatment As preferéncias de tratamento The patient's treatment preferences change.
preferences change. do paciente mudam.

The patient's treatment preferences change.
25 Modifying and Voiding Alteracdo e Anulacéo do Amendment and Cancellation form. Change and Cancellation of the form.

POLST

formulano.
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26

A patient with capacity can, at any
time, request alternative
treatment or revoke a POLST by
any means that indicates intent to
revoke. It is recommended that
revocation be documented by
drawing a line through Sections A
through D, writing “VOID" in large
letters, and signing and dating this
line.

Um paciente com capacidade
de decisao pode, a qualquer
momento, requerer tratamento
alternativo ou anular este
formulario por qualquer meio
que indigue sua intenc&o de
revoga-lo. E recomendado que
a revogacdo seja
documentada tragando-se uma
linha através das Secdes de A
a D, escrevendo a palavra
ANULADO em letras grandes,
datando e assinando sobre a
linha.

A patient with decision-making capacity may
at any time request alternative treatment or
cancel this form by any means which
indicates its intention to revoke it. It is
recommended that the revocation is
documented by drawing a line through the A
to D sections, writing the word CANCELLED
in large letters, dating and signing on the line.

A patient with decision-making capacity may
at any time request alternative treatment or
cancel this form by any means that indicates
his/her intention to revoke it. It is
recommended that the revocation be
documented by drawing a line through the A
to D sections, writing the word CANCELLED
in large letters, and then date and sign on the
line.

27

A legally recognized decisionmaker
may request to modify the orders,
in collaboration with the physician,
based on the known desires of the
patient or, if unknown, the
patient’s best interests

O representante para tomada
de decisdo pode requerer a
modificacdo das instrugdes
contidas nesse formulario em
colaboragdo com o médico
baseado nos desejos
conhecidos do paciente ou, se
desconhecidos, no melhor
interesse do paciente.

The representative for decision making may
request the amendment of the instructions
contained in this form in collaboration with the
physician based on the known wishes of the
patient or, if unknown, in the best interest of
the patient.

The representative for decision making may
request the amendment of the instructions
contained in this form in collaboration with the
physician, based on the known wishes of the
patient or, if unknown, in the best interest of
the patient.

28

SEND FORM WITH PATIENT
WHENEVER TRANSFERRED OR
DISCHARGED

Enviar este formulano com o
paciente sempre que
transferido ou de alta.

Send this form with the patient when
transferred or discharged.

Send this form along with the patient always
when transferred or discharged.




de 10 médicos

Ordens Médicas para tratamento relacionado ao Suporie de Wida (POLST Brasil

133

Anexo 10 - Versao do formulario POLST utilizada na etapa Piloto A - Primeiro grupo

Siga estas ordens médicas afé que 35 mesmas sefam modificadas. Qualquer segio HEIJHP.I'E'EHE.FJI'E:B implica em

fratamenfo invasio maximo de suporte de vids dentro daquela segdo.

Nome do Paciente:

Enderego: RiG:
Cidade: | Estado: Data de Nascimento:
CEP:
Sexo: [IMasculino O Feminino
A RESSUSCITACAC CARDIOPULMONAR (RCP) (Mo responsive, sem pulso & sem
Aszinale respiracac.)
apenas uma [ Tentar ressuscitagac/RCP
opgao. [J] Mio tentar ressuscitagac/NR
Na auséncia de parada cardiomespiraforia, siga &= onentagdes B e C.
B |NTERUEN(;{)ES MEDICAS: (O pagiente tem pulso & esfa respirando)
Azsinalke [ 1 Somente Medidas de Conforio:
Apenas UMa | Eomecer fratamentos para alivio da dor e sofrimento através do uso de medicamentos por quabguer
apgao. wia, posicionamento, cuidado com feridas e outras medidas. Usar oxigénio, aspirag3o e tratamento
manual para obstrugdo de wias aéreas, conforme necessario para conforto. O paciente prefere nao
ser transferido ao hospital para tratamentos de suporte de wvida. Transferir se as necessidades de
conforto n3o puderem ser alcangadas no local onde o paciente se encontra

Plano de tratamento: Fomecer ratamento para o conforto atraves do alivio dos sintomas
[ Tratamento limitado.

Alem dos cuidados descritos na opgdo “Somente Medidas de Conforto”, utilizar tratamento médico,
antibidticos, hidratagdo IV & montoramento cardiaco, conforme indicado. M3o intubar. ndo realizar
intervengdes avangadas de wias asreas ou ventilagdo mecanica. Pode-se considerar suporte de vias
asreas menos mvasivos (ex., CPAP, BIPAP). Transferr ac hospial, se indicade. De forma geral
evitar Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

Plano de tratamento: Fomecsr ratamentos médicos basicos
Orratamento Invasivo Completo.

AlSm dos tratamentos descritos nas opgdes “Somente Medidas de Conforto™ e “Tratamento Limitado™,
usar intubagdo tragueal, intervencdes avancadas de wias afreas. e ventilag3o mecdnica conforme
indicado. Transfesir para o hospital efou Unidade de Terapia Intensiva se indicado.

Plano de tratamento: Todos os tratamentos incluindo o uso de ventilagSo mecdnica

Instrugoes adicionais

C NUTFH‘;AO POR VIA ARTIFICIAL: [Oferscer alimenfos por via oral se possivel )
Agsinale | TNubrigSe artficial por sonda (inchl gasrostomia) 3 longo prazo.
dpenas Lma |:| Utlizar sonda de alimentagdo artificial (inchui gastrostomia) como teste por periodo de tempo
apgac. definido

[[] Mo utilizar sonda de alimentac3o (inclui gastrostomia).

Instrugdes adicionais (ex. Definir o tempo do pericds de teste):

D DOCUMENTACAO DA DISCUSSAQ: (OBRIGATORIO) Informagbes adicionais no verso,
(Dreve ser ] Pacients. [Se o pacients estiver incapaz para tomar decisfes, deve-s& marcar uma das opgdes
Preenchido) e — °

|:| Representante para Cuidados de Salde (vide definicio de representante no verso).

Mome do Representante:

Grau de parentesco/Tipo de relacionamento:

E ASSINATURA DO PACIENTE OU REPREESENTANTE:

Assinatura: (RECOMENDADO) O paciente ou Seu representants autorizam a inclus3o das
informagbes deste formularic em  banco de dados
institucional -

SiM [] MNAD [
F CERTIFICACAD PELO MEDICO [OBRIGATORIO)
Nome, Assinando abaixo, eu atesto que estas instrugdes medicas 530, a0 meu malhor conhecimento
assinatura & | consistentes ocom a5 atuals condicdes & preferéncias de cuidados do paciente
data- Home go medloo (G hrgatoriol:

[DERIGATORID)

T hefone:, CRM

Accinaybura do msdicod Cbrigabario): Drata (obrigataric] Uso adr R BpeTAS.

Enviar este formulario com o paciente sempre gue transferido ou de alta.

AnNexos
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Continuac&o do Anexo 10 - Verso do formuldrio POLST - Piloto A

Informagoes para o paciente nomeado neste formulario. NOME DO PACIENTE:

Este formulinio & preenchido sempre de forma wvoluntaria e & geralmente indicado para pessoas portadoras de doengas
graves ou fragilidade. Ele documenta seus desejos em termos de tratamentos medicos com base em seu estado de salde
atual {ou seja suas preferenciss sobre ratamentos medicos caso algum problema séric de sabde ccomesse hoje 3 noits)
Uma wez gue o tratamento tenha sido iniciado e os rscos e bensficios de outros tratamentos estejam mais daros, suas
preferéncias de cuidados podem mudar. Por isso, o seu tratamento medico e este formu ario podem ser modificados 3
qualguer momento para refletir suas novas preferencias de cuidados de sabde. Mo entanto nenhum formulario jamais
sera capaz de abordar todas as decisbes sobre atamentos que podem ser necessarias. Por isso, wma Diretiva
Antecipada de Vontade € recomendada para todos o5 adultos capazes para tomada de decis3o & permite gue vocé
documents emn detalhes suas instrugdes para cuidados de salde futuros efou nomsis um representante para falar em seu
NOMe Ca50 Woos 58 encontre im possibilitado de fazé-lo. Por favor, considere rever suas Diretivas Antecipadas de Vontade
em conjunto com seu medico

Informagio de Contato

Representante do paciente Relacionamento ou Grau de Numero de Telefone: Enderego:
para tomada de decisdo sobre Parentesco:
sua salde:

Informagido sobre o médico

Nome do medico que preencheu este Numerco de Telefone: Data do preenchimento
formularic
Medico principal do paciente {coordenador de cuidados)

Orientagdes para os profissionais de saude
Preenchendo sste formularic (POLST Brasil)
O preenchimento deste formularic & woluntario. A resolugao 1895/2012 do Conselho Federal de Medicina determina que
todo médico deve levar em consideracdo as Diretivas Antecipadas de Vontade do pacients nas decisdes sobre cuidados
& ratamentos de pacientss que se encontram incapazes de s& comMuUNicar ou expressar de maneira livre & independente
suas vontades. Este formulario representa uma forma de documentagdo de Diretivas Antecipadas de ontade. Mo
ambiente hospitalar, o paciente sera avaliado por um medico que indicara ratamentos consistentes com as preferéncias
do pacients.
Este formulario ndoc substitui as Diretivas Antecipadas de Vontade. Quando tais diretivas estiverem
disponiveis, revise-as juntamente com este formulario para se certificar de gque ha consisténcia entre os dois documentos
e para atualiza-los com o intuito de resolver possiveis conflitos
Este formularic deve ser preenchido por um meédico & baseado nas preferéncias do pacients e
indicagbes médicas.
= Um representante para tomada de decisdes pode incluir um  curadosftutor, pess0a des gnada nas Diretivas
Antecipadas de Vontade. substituto designado werbalmente, c,-:rnjuge parceiro de unido estavel, mas ou pai de um
menor, parente mais proxime dlspmlu‘el ou pessoa gque 0 medico do paciente acredita gque melhor sabe o que € do
melhor interesse para o paciente e ra tomar decisies de acordo com os desejos expressos e valores do paciente na
medida de seus conhecimentos.
= Um representante para tomada de decisdes pode executar as instrugbes contidas neste formuldric somente se o
paciente n3o possur capacidade para tanto ou se o paciente designar que a autoridade do representante como tal
entre em wigor imediatamente
= Este formulario deve ser assinade por um médico e pelo pacients ou responsavel para que tenha validade. Instrugbes
verbais s3o aceiaves mediante assinatura posterior pelo medico de acordo com a politica institucional local
* O uso do formadario original & fortemente recomendade. Fotocdpias e faves deste formulario assinados sao validas
Uma u:u:':Eia deve ser mantida nos registros médicos do paciente em papel Ulira Rosa quando possivel.

Como utilizar este formulario

= Qualguer segdo ndo preenchida deste formulario implica em tratamento invasivo completo para aquela segdo

Secao A
= Se for enconirado sem pulso & sem res-pira;.ﬁl:-, nenbum desfibrilador (incluindo desfibrladores automaticos exdernos)
ou compressbes toracicas devem ser usados em um paciente que tenha escolhido "Moo tentar ressuscitacio™.
Segao B
= Quando o conforts ndo pode ser alkcangado no ambiente atual, o paciente, inchuindo alguém cuja opg3o tenha sido
“Somente Medidas de Conforto”™, dewe ser ransferido a um ambiente capaz de fomecer conforto (ex. tratamento de
wma fratura de férmmur).
Ventilagdo nao-invasiva com press3o positiva inclui press3o positiva continua nas wias aéreas (CPAF). pressao
positiva em vias agéreas  a dois niveis (BiPAP), e respirago assistida por bolsa valva mascara (ex. AMBL.
Anfibidticos e hidratago IV geralmente ndo =30 “Somente Medidas de Conforto™
Tratamento de desidratagic prolonga wida. Se um paciente deseja fluides IV, indique “Tratamento Limitado™ ou
“Tratamento Invasive Completo”.
= Dependendo do protocolo do SAMU e de servigos de emengéncia pré-hospitalar locais, o item “Instrugdes Adicionais”
escritos na secio B pode ndo ser implementado
Revisao deste Formulario
E recomendado que este formulano seja revisado periodicamente. A revisao & recomendada quando:
- O paciente & transferido de um ambiente ou nivel de cuidados para outro; ou
- Ha uma mudanga substancial no estado de sabde do paciente; ou
- Se as preferéncias de tratamento do pacients mudam.
Alteracao e Anulaciao do formulario.
Um paciente com capacidade de decisdo pode, a qualguer momenioc. requerer tratamento alternative ou anular este
formudario por qualquer meio que indigue sua intencioe de revoga-lo. E recemendado que a revogacao seja documentada
tragando-se uma linha através das Secdes de A 3 D, escrevendo a palavra ANULADO em lstras grandes, datando =
assinando sobre alnha.
O representante para tomada de decisdo pode requerer 3 modificagdo das instrugdes contidas nesse formulario em
colaborac3o com o médico baseado nos desejos conhecidos do paciente ou, se desconhecidos, no melhor interesse do

acients.
Enviar este formulario com o paciente sem pre que transferido ou de alta_

AnNexos
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Anexo 11 - Versdo do formulario POLST utilizada na etapa Piloto B - Segundo grupo

de 10 médicos

Ordens Médicas para tratamento relacionado ao Suporte de Vida (POLST Brasil)

Siga estas ordens

médicas até que as mesmas sejam modificadas. Qualquer sepdo n3o preenchida impiica em tratamento invasivo maximo de suporfe de
vida demiro daguela segao.

Home do Paciente:

Enderegao: | RiG:
Cidade: | Estado: Data de Nascimento:
CEP:
sexo: [IMasculino O Feminino
A RESSUSCITACAD CARDIOPULMONAR (RCP) (N30 responsive, sem pulso e sem respirago.)
Aszinale [ Tentar ressuscitacao/RCP
ssmenfe uma | M NGo tentar ressuscitagio/NR
opgac. Na auséncia de parada cardiomespiratdria, siga as onientagdes B e C.
B INTERVENCOES MEDICAS: (0 paciente fem puiso & esta respiranda)
Aszzinale [T Somente Medidas de Conforto:
dpenas uma Fornecer tratamentos para alivic da dor e sofrimento através do usc de medicamentos por qualquer wia,
Opg=0. posicionamento nao leito, mudanga de declbite, cuidado com feridas e outras medidas. Usar oxigénio, aspiragic e
tratamento manual para obstrugdo de vias aéreas (ex. posicionamento adequado da cabega e remogdo de
secregles orais), conforme necessaric para conforto. O paciente prefere ndo ser encaminhado ao hospital para
tratamentos de suporte de vida. Encaminhar ao hospital se as necessidades de conforto ndo puderem ser
alcangadas no local onde o paciente se encontra.
Plano de tratamento: Fomecer tratamento para o conforto através do alivio dos sintomas.
[ Tratamento limitado.
Além dos cuidados descritos na opgdo “Somente Medidas de Conforto”, utilizar tratamento médico, antibidticos,
hidratagdo [V em acesso venoso periférico ou central & monitoraments cardiaco, conforme indicado. Nao intubar,
ndo realizar intervencies avangadas de vias aéreas ou ventilagdo mecdnica. Pode-se considerar suporte de vias
aéreas menos invasivos (ex., CPAP, BIPAP). Encaminhar ao hospital, se indicade. De forma geral, evitar Unidade de
Terapia Intensiva (UTI).
Plana de tratamento: Formecer tratamentos madicos basicos
[Jrratamento Invasivo Completo.
Além dos tratamentos descritos nas opges “Somente Medidas de Conforto”™ e “Trataments Limitado®, realizar
intubagio traqueal, intervengies avangadas de vias adreas, e ventilagdo mecdnica conforme indicado. Encaminhar
ao hospital efou Unidade de Terapia Intensiva se indicado.
Flano de tratamento: Todos os tratamentos incluinds o use de ventilagdo mecanica.
Instrugdes adicicnais
C NUTRICAO POR VIA ARTIFICIAL:  joferecer smentos por via oral se possivel)
Assinale [ Nutrigio artificial por sonda (ex. sonda nasoenteral e gastrostomia) a longo prazo.
EPESE'S e [ Utilizar sonda de alimentagao artificial (ex. sonda nascenteral e gastrostomia) como teste por periodo de tempo
BEE2- | definida.
[] M3o utilizar sonda de alimentagdo artificial (ex. sonda nassenteral & gastrostomia).
Instrugdes adicienais):
D DOCUMENTACAD DA DISCUSSAD: (OBRIGATORIO) Informagdes adicionais no verso.
[] Paciente. [Seo paciente estiver incapaz para tomar decisdes, deve-se marcar a opgdo abaixo).
R [] Representante para Cuidados de Salde (vide definicio de representants no versa).
Mome do Representante:
Grau de parentescaTipo de relacionamento:
E ASSINATURA DO PACIENTE OU REPRESENTANTE:
Assinatura: (RECOMEMNDADD) 0 paciente ou seu representants autorizam a inclus3o das informages
deste formulirio em banco de dados institucional
SIM
F CERTIFICACAQ PELO MEDICO (OBRIGATORIO)
Nome, Assinando abaixo, eu atesto gue estas instrugoes medicas sao. a0 meu melhor conhecimento, consstentes com as atuas condigoes &
assinafura e Eﬂeénc as de cuidados do paciente.
data: ome do medieo ] 153 Teelons [53:1'B
OBRIGATORID
| Ecelnatura 0o medloolobrigaione] | Canmba Tata: [corigataria] Uso administrative apenas.

re que transferido ou de alta.

Enviar este formulario com o paciente semp

AnNexos
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Continuac&o do Anexo 11 - Verso do formuldrio POLST - Piloto B

Infermagies para o pacients nomeado neste formularic. NMOME DO PACIENTE:

Este formulario & preenchido sempre de forma voluntaria e & geralmente indicado para pessoas poriadoras de doengas graves ou
saude fragil. Ele documenta seus desejos em iemos de tratamentos medicos com base em seu estado de sadde atual (ou seja, suas
preferéncias scbre tratamentos médicos caso algum problema sério de saude ocomesse hoje & noite). Uma vez que o tratamento tenha
sido iniciado e os riscos e beneficios de outros tratamentos estejam mais claros, suas preferéncias de cuidados podem mudar. Perisso,
o seu fratamento médico & este formularic podem ser modificados a qualgquer momento para refletir suas novas preferéncias de cuidados
de salde. Mo entanto, nenhum formularo jamais serd capaz de abordar todas as decisies sobre tratamentos que podem ser
necessarias. Por isso, um documento mais abrangente contendo Diretivas Antecipadas de Vontade & recomendado a todos os adultos
capazes para tomada de decisdo & pammite que vocé documente em detalhes suas instrucdes para cuidados de salde futuros efou
nomeie um representante para falar em seu nome caso vocé se enconire impossibilitado de fazé-o. Por favor, considers rever suas
Diretivas Antecipadas de Vontade em conjunto com seu medico.
Informagdes de Contato (opcional)
Representante do paciente para Relacionamento ou grau de Numero de Telefone: Enderego:
tomada de decisdo sobre sua salde: Parentesco com paciente:

Informagdes sobre o médico
Mome do medico que preencheu este formulario Numero de Telefone: Data do preenchimento

Medico principal do paciente {coordenador de cuidados)

entages para os profissionais de sal

Preenchendo este formulario (POLST Brasil)

O preenchiments deste formularic & voluntario. A resolugdo 1985/2012 do Conselho Federal de Medicina® determina que tode medico
deve levar em consideracio as Diretivas Antecipadas de Vontade do paciente nas decisdes sobre cuidados e tratamentos de pacientes
gue S encontram incapazes de se comuRnicar ou expressar de maneira livre e independente seus desejos. Esta resolugdo também
determina que o médico registrard em pronturio as Diretivas Antecipadas de Ventade que Ihe forem comunicadas pelo paciente. Este
formularic representa uma forma de documentagdo de Diretivas Antecipadas de Vontade. Mo ambiente hospitalar, o paciente sera
avaliado por um médico que indicara tratamentos consistentes com as preferéncias do pacients.

* Esta resolugdo do Consslho Federal de Medicina fol jJulgada como constiucional pela Justiga Federal condorme processo n® 1038-56.2013.4.01.35007 100

Este formulario nidc substitui outras Diretivas Antecipadas de Vontade. Quando tais diretivas estiverem disponiveis, revise-as
juntamente com este formulario para se certificar de que ha consisténcia enfre os dois documentos e para atualizi-los com o intuito de
resolver possiveis conflitos.

Este formulario deve ser preenchido por um médico e baseado nas preferéncias do paciente e indicagdes médicas.

* Um representante para tomada de decisdes pode incluir um curadorfiutor, pessoa designada nas Diretivas Antecipadas de Vontade,
substituto designado verbalments, cinjuge, parceino de unido estivel, mie ou pai de um menor, parente mais proxime disponivel, ou
pessoa que o médico do paciente acredita que melhor sabe o que & do melhor interesse para o paciente & ird tomar decisfes de
acordo com o5 desejos expressos & valores do paciente na medida de seus conhecimentos.

* Um representante para tomada de decisfes pode executar as instrugdes contidas neste formularic somente se o paciente ndo
possuir capacidade para tanto ou se o paciente designar que a autoridade do representante como tal entre em vigor im ediataments.

# Este formulrio deve ser assinado por um médico para que tenha validade. A assinatura do paciente ou de seu representante &
recomendavel mas ndo & obrigatoria (ex. paciente analfabeto). Instrugies verbais s3o aceitaveis mediante assinatura posterior pelo
medico de acorde com a politica institucional local.

* O use do formuldrio original & fortements recomendado. Fotocdpias e faxes deste formularic assinados sdo validas. Uma copia deve
ser mantida nos registros médicos do paciente em papel Ultra Rosa quando possivel.

Como utilizar este formulario

» Qualquer segdo ndo preenchida deste formularic implica em tratamenta invasivo completo para aguela secio.

Segaoc A
* Se for encontrado sem pulse e sem respiragdo, nenmhum desfibrilador (incluindo desfibriladores automaticos externos) ou
compressdes toracicas devem ser usados em um paciente que tenha escolhido "Nio tentar ressuscitagic™
Secio B
* Quando o conforte ndo pode ser alcangado no ambiente atual, o paciente, incluindo alguém cuja opgdc tenha sido “Somente
Medidas de Conforio”, deve ser encaminhando a um ambiente capaz de fornecer conforie (ex. encaminhamento ao hospital para
tratamento de uma fratura de fémur).
* Ventilagdo ndc-invasiva com press3o positiva inclui pressio posifiva continua nas vias aéreas (CPAF), press3o positiva em vias
agreas a dois niveis (BiPAP), e respiragio assistida por bolsa valva mascara (ex. AMBLU).
* Antibioticos e hidratagio |V geraimente ndo fazem parte das medidas previstas em “Somente Medidas de Conforts” da sessio B.
* Tratamento de desidratagdo prolonga vida. Se um paciente deseja fluidos IV, indigue “Tratamento Limitado” ou “Tratamento Imvasiva
Completo”
* Dependendo do protocolo do SAMU e de servigos de emergéncia pré-hospitalar locais, o item “Instrugies Adicicnais”™ descritos na
secio B pode ndo ser implementade.
Revisao deste Formulario
E recomendado que este formulanio seja revisado pericdicamente. A revisdo @ recomendada quande:
+ O paciente & transferido de um ambiente ou nivel de cuidades para outro; ou
+  Hauma mudanga substancial no estade de salde do pacients; ou
* S as preferéncias de tratamento do paciente mudam.
Alteracao e Anulacio do formulario.
Um paciente com capacidade de decisdo pode, a qualquer momento, requerer tratamento alternative ou anular este formulario por
qualguer meio que indigue sua intengdo de revoga-lo. E recomendado gue a revogagdo seja documentada tragando-se uma linha
através das Segdes de A a D, escrevendo a palavra ANULADO em lestras grandes, datando & assinando sobre a linha.
O representante para tomada de decisdo pode requerer a modificagdo das instrugdes contidas nesse formulario em colaboragdo com o
méedico baseado nos desejos conhecidos do paciente ou, se desconhecidos, no melhor interesse do pacients.

vk O Ol Coim O pacien Emore o ar do oo de alis
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Anexo 12 - Versdo do Formuldrio POLST apés apresentacdo para membro do NPPTF
durante o Congresso Americano e Especialista em DA - Folha de Rosto

Ordens Medicas para tratamento relacionado ao SI.IPDI'tE de Vida [FOLST Brasi “
Este formulzrio represenfs um conjunto de ordens medicas scerca de fratamentos de suporfe de vids pars o pacienfe nomeado abaivo. Trafa-se de
uma prescrigao do médico que S55ina este decumenfo sobre como proceder em relagdo so pacienfe porfador de doengas graves ou satdde fragi em
skuapdes em que ele 52 encontre incapaz de comunicar suas preferencias de cuidados de saiide e que envolvam decisdes sobre suporfe de vida.
Estas ordens 530 frufo de um processo de discussdo de preferdneias de cuidado e valoves pessoais entre o médico e o pacienfe afou seu
representante. (Mais defalhes mo versol

Siga estas ordens médicas aré que as mesmas sefam modificadas. Qualguer segdo ndo preenchida implica em ratamento invasive maximo
de suporte de vida dentro daguela segao.

Nome do Paciente:

Enderago: | RG:
Cidade: | Estado: Data de Mascimento:
CEP:
Sexo: [IMasculine O Feminino

A RESSUSCITACAD CARDIOPULMOMNAR (RCP) (Nao responsive, sem pulso & sem respiragdo.)

. DT'_E,"W ressuscitag?o.-‘ﬁtp Na auséncia de parada cardiorrespiratonia, siga
Assinzle | M Nio tentar ressuscitacio/NR as orientagbes B e C.
EPPEﬂEIS: uma
apgan.

INTERVENCOES MEDICAS: |0 paciente fem pulso & estd respiranda)
B [ Somente Medidas de Conforto:

Fornecer tratamentos para alivio da dor e sofrimenio através do uso de medicamentos por qualguer wia,
posicicnamento no leite, mudanga de declbito, cuidado com feridas e outras medidas. Usar oxigénic, aspiragio e
5 tratamento manual para ocbstrugio de vias aéreas (ex. posicionamento adequado da cabega e remogdc de
tma opean. secregies orais), conforme necessario para conforio. O paciente prefere nde ser encaminhado ao hospital para
tratamentos de suporte de vida. Encaminhar ao hospital se as necessidades de conforto nic puderem ser
alcangadas no lecal cnde o paciente se encontra.

Flano de tratamento: Fornecer tratamento para o conforto através do alivio dos sintomas.

O Tratamento limitado.
&lém dos cuidados descritos na opgdc “Somente Medidas de Conforte”, utilizar tratamento médice. anftibioticos.
hidratagdo IV em acesso venoso periférico ou central @ monitoramento cardiaco, conforme indicado. Mo intubar,
néo realizar intervencies avangadas de vias aéreas ou ventilagdo mecdnica. Fode-se considerar suporte de vias
aéreas menos invasivos (ex., CPAP, BIPAP). Encaminhar ao hospital, se indicado. De forma geral, evitar Unidade
de Terapia Intemsiva (UTI).
Flano de tratamento: Formecer tratamentos médicos basicos.

O Tratamento Invasivo Completo.
Além dos tratamentos descritos nas opgdes “Somente Medidas de Conforto® e “Tratamento Limitado®, realizar
intubagio fraqueal, intervencles avangadas de vias aéreas, e ventilagdo mecanica conforme indicade. Encaminhar
a0 hospital efou Unidade de Terapia Intensiva se indicado.
Flano de tratamento: Tedos os tratamentas induindo o uso de ventilagde mecdnica.

Azzinale
apenas

Instrugdes adicionais

NUTRICAQ PORVIA ARTIFICIAL:  (Oferecer alimentos por via oral s2 possivel|
C [ Mutrigio artificial por sonda (ex. sonda nasoenteral e gastrostomia) a longo prazo.
[ uUtilizar sonda de alimentagio artificial (=x. sonda nasoenteral e gastrostomia) como teste por periodo de tempo definido.
[ M&o utilizar sonda de alimentagdo artificial (ex. sonda nasoenteral e gastrostomia).

Azzinalke
Spenas

uma opg30. \|nctrugdes adicionais):

DOCUMENTACAD DA DISCUSSAD: (0BRIGATORN) Informagdes adicionais no verso.
D A discussdo que fundamentou as ordens medicas contidas neste formulario foi realizada com:
[ Paciente. (Se o paciente estiver incapaz para tomar decisdes, deve-se marcar a opgdo abaino).
oemicaTomo | (] Representante do paciente.

Mome do Representants:
Grau de parentesco/Tipo de relacionamento:

E ASSINATURA DO PACIENTE OU REPRESENTANTE:

Assinatura: (RECOMENDADO) O paciente ou seu representants autorizam a inclusdo das
informagies deste formulario em  banco de  dados
institucional.

sim O MAOD O

CERTIFICACAOQ PELO MEDICO (OBRIGATORIO)
F Assinando abaixo, eu atesto que estas ordens medicas sde, ao meu melhor conhecimento, consistentes com as atuais
condigies e preferéncias de cuidados do paciente.
OSRIGATORIO ' Flome do medico [Dbrigatoria]: Telefone: CRE:

Assinatura do médico [Obrigatario] Carimbo Data: {obrigataria} Uso administrative apenas.

ENVIAR ESTE FORMULARIO COM O PACIENTE SEMPRE QUE TRANSFERIDO OU D
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Continuacéo do Anexo 12 - Verso

Informagoes para o paciente nomeado neste formulario. NOME DO PACIENTE:

Este formulario & preenchido sempre de forma voluntaria e & geralmente indicado para pessoas portadoras de doengas graves ou
salide fragil. As ordens medicas aqui representadas tem como cbjetivo traduzir seus desejos em termos de tratamentos médicos com
base em seu estado de saude atual {ou seja, suas preferéncias sobre tratamentos meédicos caso algum problema sério de salde
ocorresse hoje & noite). Uma vez que o tratamento tenha sido iniciado & os riscos e beneficios de outros fratamentos estejam mais
claros, suas preferéncias de cuidados podem mudar. Por isso, o seu tratamento médico & este formuldrio podem ser modificados a
qualguer momento para refletir suas novas preferéncias de cuidados de salde. Mo entanto, nenhum formulario jamais sera capaz de
abordar todas as decisdes sobre tratamenios que podem ser necessarias. Por isso, um documento mais abrangente denominado
Diretivas Antecipadas de Vontade & recomendado a todos os adultos capazes para tomada de decis3o e pemite que vocé documente
em detalhes suas instrugbes para cuidados de salde futuros elow nomeie um representante para falar em seu nome caso vocé se
encontre impossibilitado de fazé-lo. Por favor, considera rever suas Diretivas Antecipadas de Vontade em conjunto com seu médico.

Informaghes de Contato {opcional)
Representante do paciente para Relacionamento ou grau de | Numero de Telefone:
tomada de decisdo sobre sua salide: Parentesco com paciente:

Orientagbes para os profissionais de salde
Freenchendo este formulario (POLST Brasil)
O preenchimentos deste formuldrio & voluntario. & resolugdo 1885/2012 do Conselho Federal de Medicina (CFM)® determina que todo
médico deve levar em consideragdo as Diretivas Antecipadas de Vontade do paciente nas decisdes sobre cuidados e tratamentos de
pacientes que se encontram incapazes de s& COMUNICAr oU expressar de maneira livre & independente seus desejos. Esta resolugdo
também determina que o meédico registrara em prontuario as Direfivas Antecipadas de Vontade que lhe forem comunicadas pelo
paciente. A resolugio 1805/2006™ do CFM determina que "¢ permitido ao médico fimitar ou suspender procedimentos e tratamentos
gue prolonguem a vida do doente em fase terminal, de enfermidade grave e incuravel, respeitada a vontade da pessoa ou de seu
representante legal”. O presente formulario tem como objetivo traduzir os valores e as preferéncias de cuidado dos pacientes no fim da
vida em um conjunto de ordens médicas de forma a facilitar a prestagio de cuidados consistentes com tais valores e preferéncias.
"A res:-..@ 18352012 do CFM foi julgada como constitucional pela Justica Federal conforme processo n® 1038-86.2013.4.01 35007100
** A resolugao 180572006 do CFM foi julgada como constitucional pela Jusbga Federal conforme processo n® 2007.34.00.014803-2
Este formulario nio substitui Diretivas Antecipadas de Vontade existentes. Quando tais diretivas estiverem disponiveis, revise-as
juntamente com este formulario para se certificar de que ha consisténcia entre os dois documentos e para atwalizi-los com o intuito de
resolver possiveis conflitos.
Este formulario deve ser preenchido por um méedico e baseado nas preferéncias do paciente e indicagoes medicas.

* Um representante para tomada de decisdes pode executar as instrugdes contidas neste formulario somente se o paciente ndo
possuir capacidade para tanto ou se o paciente designar que a autoridade do representante como tal entre em wvigor
imediatamente.

+ Este formulario deve ser assinado por um medico para gue tenha validade. A assinatura do paciente ou de seu representante &
recomendavel mas ndo € obrigatdnia (ex. paciente analfabeto). Instrugdes verbais s3o aceitiveis mediante assinatura posterior pelo
meédico de acordo com a palitica institucional local.

# O uso do formulario orginal & foriemente recomendado. Fotocopias & faxes deste formulario assinados s3o validas. Uma copia
deve ser manfida nos registros médicos do paciente em papel Ultra Rosa quando possivel.

Como utilizar este formulario

+ Qualquer segdo ndo preenchida deste formulario implica em trataments invasive completo para aguela secio.

Secao A
* Se for encontrado sem pulso e sem respiragdo, nenhum desfibrilador (incluinde desfibrladores autométicos externos) ou
compressoes toracicas devem ser usados em um paciente gue tenha escolhide "Nao fentar ressuscitagio”.
Secio B
+ Quando o conforto ndo pode ser alcangado no ambients atual, o pasients, incluindo alguém cuja opgdo tenha sido “Somente
Medidas de Conforto”, deve ser encaminhando a um ambiente capaz de fornecer conforto (ex. encaminhamento ac hospital para
tratamento de uma fratura de fémur).
+ Ventilagio ndo-invasiva com pressdo positiva indui pressdo positiva continua nas vias aéreas (CPAP), pressio positiva em vias
aéreas a dois niveis (BiPAP), e respiragio assistida por bolsa valva mascara (ex. AMBU).
+ Antibidticos e hidratagdo endovenosa geralmente nio fazem parte das medidas previstas no item “Somente Medidas de Conforto”
da segdc B
* Tratamento de desidratagdo & uma medida de prolongamento da vida. Se um paciente deseja fuidos IV, indique "Tratamento
Limitade™ ou “Tratamento Invasivo Completo”.
+ Dependendo do protocolo do SAMU e de senvigos de emergéncia pré-hospitalar locais, o item “Instrugdes Adicionais™ descritos na
segio B pode ndo ser implementado.
Revisao deste Formulario
E recomendado que este formulanio seja revisado pericdicamente. A revisdo é recomendada quando:
+ O paciente & transferido de um ambiente ou nivel de cuidados para outro; ou
*  Hauma mudanga substancial no estado de salde do pacients; ou
#  Se as preferéncias de tratamento do paciente mudam.
Alteracao e Anulacao do formulario.
Um paciente com capacidade de decisdo pode, a qualquer momento, requerer tratamento alternativo ou anular este formularic por
qualguer meio que indique sua intengdo de revoga-lo. E recomendado que a revogacao seja documentada tragando-se uma linha
através das Secdes de A a D, escrevendo a palawvra ANULADO em letras grandes, datando e assinando scbre a linha.

O representante para tomada de decis3o pode requerer 3 modificacdo das instrugdes contidas nesse formularic em colaboragdo com o
medico baseado nes desejos conhecidos do pacients ou, se desconhecidos, no melhor interesse do paciente.

ENVIAR ESTE FORMULARIO COM O PACIENTE SEMPRE QUE TRANSFERIDO OU DE AL
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Anexo 13 - Nova retraducdo do formuldrio POLST - Folha de Rosto

Medical Orders for treatment related to Life Support

This form represents a st of medical orders concerning Ife supportive treatments for the patient designated below. It denotes the prescription of the
physician who signed this document about how te proceed with respect to the patient who & frad or has severe ilness in situations when he is unable to
communicate his preferences of care and that demand decisions invodving life support. These orders stem from a process of dis cussion about
preferences of care and personal values between the physician. the patient and/or his representative. (Further details on the back)

Follow these medical orders until they are modified. Any unfilled section implies maximum invasive treatment for life support within thar

SEchion.
FPatient:
Address: | 55M/Passport Mumber:
City: | State: Date of Birth:
Zip Code: Gender: [ Male O Female
A CARDIOPULMONARY Resuscitation (CPR) (Not responsive, pulssiess and breathless.)
Check [ ITry resuscitation / CPR
D"’}'h‘?::f [ 1Do not attempt resuscitation / DNR
e In the absence of cardiac arrest, follow the directions B and C.
B MEDICAL INTERVENTION (The patient has a puise and is breathing)
Check ] Comfort measures Only: Provide treatment for relief of pain and suffering through the use of drugs by any
Cnly L2 means, positioning in bed, changing position, wound care and other measures. Use oxygen, suction and manual
option. treatment of airway obstruction (eg. Proper positioning of the head and removing oral secretions) as needed for
comfort. The patient prefers not to be transferred to the hospital for life-sustaining treatments. Transfer to the hospital
if comfort needs cannot be met at the place where the patient is.
Treatment Plan: Provide treatment for comfort by relieving symptoms.
[ Limited Treatment.
In addition to the care described in the "Comfort Measures Only" option, use medical treatment, antibiotics, IV
hydration in peripheral or central venous access and cardiac monitoring, as indicated. Do not intubate, do not
perform advanced ainway interventions or mechanical ventilation. Less invasive airway support may be considered
{eg. CPAP, BIPAF). Transfer to the hospital if indicated. Im general, avoid the Intensive Care Unit (1CU).
Treatment Plan: Provide basic medical freatments.
[] Complete Invasive Treatment. in addition to the treatment options described in "Comfort Measures Only” and
“Limited Treatment®, performn tracheal intubation, advanced airway interventions, and mechanical ventilation as
indicated. Transfer to the hospital and { or intensive care unit if indicated.
Treatment plan: All treatments including the use of mechanical ventilation.
Additional Instructions:
[E ARTIFICIAL NUTRITION [Give food orally if possible)
Check [ Artificial nutrition by tube {eg. nasogastric tube and gastrostomy) for Long-term.
Dni].;i‘;ne [ Use artificial feeding tube (eg nasogastric tube and gastrostomy) as a test for a defined period of time.
aptan. [ Do not use artificial feeding tube (eg nasogastric and gastrostomy tube)
Additional Instructions:
D DISCUSSION DOCUMENTATION: (MANDATORY) Additional information on the back.
The discussion upon which the medical orders in this form are based was performed with:
MANDATORY ] Patient. {If the patient is unable to make decisions, you should check the option below).
[ Health Care Representative (see definition of representative on the back)
Representative’s Mame: Relationship to f Type of kinship:
E PATIENT | REPRESENTATIVE SIGNATURE :
Signature:(RECOMMEMNDELD}) The patient or his representative, authorze the inclusion of the
information on this form in the institutional database.
YES [ NO []
F MEDICAL CERTIFICATION (MANDATORY)
MName, Signed below, | certify that these medical orders are, to my best knowledge, consistent with cument conditions and care
signature preferences of the patient.
and date Physician's name {required]: Phone: CRH:
MANDATORY
Physician's Signature [required] Stamp Date: [required] Administrative U'se only

SEND THIS FORM WITH THE PATIENT WHEN TRANSFERRED OR GIVEN LEAVE.

Continuacéo do Anexo 13 - Verso
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Information for the patient named on this form. NAME OF THE PATIENT:

This form is completed always on a voluntary basis and is generally recommended for people with severe illness or poor health. The
doctor's orders represented here aim fo translate your wishes in terms of medical treatments based on your current health status (ie.
your preferences about medical care if any serious health problem ccourred tonight). Once the treatment has been started and the risks
and benefits of other treatments are clearer, your preferences of may change. Therefore, your medical treatment and this form can be
modified at any time to reflect your new preferences of healthcare. However, no form will ever be able to address all decisions about
freatments that may be required. Therefore, a more comprehensive document called Advance Health Care Directives and/or Living Will
is recommended for all adults able to make decisions and allows you to decument in detail your instructions faor future health care andfor
name & representative to speak on your behalf  you are unable to do so. Please consider reviewing your Advance Health Care
Directives andlor Living Will together with your Doctor.

Contact Information [optional)

Patient Representative for decision Relationship or degree of Address:
making about hisher health: kinship to the patient:

Guidelines for healthcare professionals
Completing this form

Completion of this form is voluntary. Resolution 1985/2012 of the Federal Council of Medicine” determines that every physician must
take into consideration the Advance Health Care Directives of the patient in decisions about care and treatment of patients who are
unable to communicate their desires or express themselves freely and independently. That resclution also states that physicians will
record in the patients” medical chart the Advance Health Care Directives submitted fo them by their patients. This farm aims to translate
the values and patient care preferences at the end of life into a set of medical orders to facilitate the provision of care consistent with
these values and preferences.

" The Resolution 1895/2012 of the Federal Medicine Councl was judged as constitutional by the Federal Court as Case No. 1038-85.2013.4.01.2500 7
7100

This form does not replace existing Advance Health Care Directives. When such directives are available, review them together with
this form to make sure that there is consistency between the two documents and to update them in order to resolve potential conflicts.

This form must be completed by a physician and based on patient preferences and medical indications.
» A representative for decision-making can execute the instructions within this form only if the patient does not have the capacity to do
=0 or if the patient appoints the representative of autharity as such to enter into force immediately.
® This form must be signed by a Physician to be valid. The signature of the patient or representative is recommended but not required
(e.g. illiterate patient). Instructions are acceptable by subseguent signing by the Physician according to local institutional policy.
The use of the original form is strongly recommended. Photocopies and faxes of this signed form are valid. A copy should be kept in
the patient's medical records on Ultra Pink paper when possible.

How to use this form

Any section not filled within this form implies full invasive treatment for that section.

Section A
If found pulseless and breathless, no defibrillator (including automated external defibrillators) or chest compressions should be used in a
patient who has chosen Do not attempt resuscitation”.
Section B
# When comfort cannot be achieved in the current environment, the patient, including one whose ocption was "Comfort Measures
Only” must be transferred to another location capable in providing comfort (e.g. fransfer to the hospital for treatment of a hip
fracture).
» Moninvasive ventilation with positive pressure including continuous positive ainway pressure ([CPAF), positive airway pressure at two
levels (BIFAF), and breathing assisted by bag valve mask (e.g. AMBL).
» Antibiotics and infravenous hydration wsually are not part of the measures provided under "Comfort Measures Only” session A.
® Treatment of dehydration is a measure of prolongation of life. If a patient desires |V fluids, indicate "Limited Treatment” or "Full
Imvasive Treatment”.
Depending on the EMR protocol and pre-hospital emergency local services, the item "Additional Instructions” described in section B
may not be implemented.
Review of This form.
It is recommended that this form be reviewed pericdically. The revision is recommended when:
#»  The patient is ransfemred from one environment or level of care to another; or
®  Thereis a substantial change in the health status of the patient; or
#  [fthe patient’s treatment preferances change.
Change and Cancellation of the form.
A patient with decision-making capacity may at any time request altemative treatment or cancel this form by any means indicating its
intention to revoke it It is recommended that the revocation is documented by drawing a line through the A to D sections, writing the
word CANCELLED in large |etters, dating and signing on the line.
The representative for decision making may request the amendment of the instructions contained in this form in collaboration with the
Physician based on the known desires of the patient or, if unknown, in the best interest of the patient.

SEND THIS FORM WITH THE PATIENT WHEN TRANSFERRED OR GIVEN LEAVE.
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Anexo 14 - Versao do Formuldrio POLST apods formatacao (apresentado a banca de

mestrado) - Folha de Rosto
Ordens Médicas para Tratamento Relacionado ao Suporte de Vida (POLST Brasil)

Esfe formulanio representa um conjunto de ordens medicas acerca de fralamenfos de suporte de vida para o paciente nomeade abaivo. Tralts-se de uma
prescrigdo do médico que 555ina este documento sobre como proceder em relagSo a0 paciente em skuages ciinicas que envolvam tomada de decisSo
sobre frafamentos de suporte de vida. Estas ordens 530 frufo de um processo de discussio de preferencias de cuidado e valores pessoais enfre o
medico e o paciente e/ou seu represenfanfe. (Mais defalhes no versa)

Siga estas ordens medicas ate que as mesmas sejam modificadas. Qualguer segao nao preenchida implica em tratamento invasive maximo
de suporte de vids dentro daguels segdo.

Nome do Paciente:

Enderegao: RG:
Cidade: | Estado: Data de Nascimento:
CEF:
Sexo: ] Masculing O Feminina

A RESSUSCWA‘;AO CARDIOPULMONAR (RCP) Néo responsivo, 5em pulso & S8M respiragao.)

ool 0J ;entaa_r_ressuscﬁa«;ﬁo llr F:EP L Na auséncia de parada cardiomespiratinia,
e ] Permitir Morte MNatural (N&o tentar ressuscitagiio) siga as onientagbes B e C.
uma opgio

[0 Somente Medidas de Conforto
Fomecer ftratamentos para alivic da dor e soffimento afraves do usc de medicamentos por gqualquer via.
posicionamento no leito, mudanga de declbito, cuidado com feridas & outras medidas. Usar oxigénio, aspiragio =
uma opgao tratamento manual para ::\t.:sptrug.ac- de vias agreas (ex. posicio namento adeq ualdc da cabega & remocic de secregoes
orais), conforme necessario para conforto. O paciente prefere ndo ser encaminhado ao hespital para tratamentos de
suporte de vida. Encaminhar ao hospital se as necessidades de conforto ndo puderem ser alcangadas no local
onde o paciente s& encontra.
Plano de tratamento: Fomecer tratamento para o conforto atraves do alivio dos sintomas.

[ Tratamento limitado
Além dos cuidados descritos na opgdo “Somente Medidas de Conforto”, utilizar tratamento médico, antibidtices,
hidratag3o [V em acesso venoso perférico ou central & manitoramento cardiaco, conforme indicado. M3o intubar, ndo
realizar intervengies avangadas de vias aéreas ou ventilagSo mecdnica. Pode-se considerar suporte de vias aéreas
menos invasivas (ex., CPAP, BIPAP). Encaminhar ao hospital, se indicade. De forma geral, evitar Unidade de
Terapia Intensiva (UTI).
Plano de tratamento: Fornecer tratamentos médicos basicos.

[ Tratamento Invasivo Completo
Além dos tratamentos descritos nas opgies “Somente Medidas de Conforto” e “Tratamento Limitade®, realizar
intubacio traqueal, intervengies avancadas de vias aéreas, e ventilagSo mecdnica conforme indicada. Encaminhar
ao hospital efou Unidade de Terapia Intensiva se indicado.
Plano de tratamento: Todos os tratamentos incluinde o uso de ventilagio mecanica.

B INTERVENCOES MEDICAS  Se o paciente fem pulso e estd respirands)

Assinale
apenas

Instrugdes adicionais

NUTRICAQ POR VIA ARTIFICIAL:  (Oferecer afimentas por via oral se possivel )
C [ Mutrigdo artificial por sonda (ex. sonda nasoenteral e gastrostomia) a longe prazo.
[J utilizar sonda de alimentagio artificial (ex sonda nasoenteral e gastrostomia) como teste por pericdo de tempo definido.

Assinale . .
[J W&o utilizar sonda de alimentagio arificial (ex. sonda nasoenteral e gastrostomia).

apenas
Um3 8pESS | instrugbes adicionais

DOCUMENTACAO DA DISCUSSAQ: (0BRIGATORIO) Informagies adicionais no verso.
D A discussdo que fundamentou as ordens médicas contidas neste formulario foi realizada com:
[JPaciente  (3e o paciente estiver incapaz para tomar decisdes, deve-se marcar a opgao abaixo).
oericaromio | [ Representante do paciente
Mome do Representante:
Grau de parentesco/Tipe de relacionamento:

ASSINATURA DO PACIENTE OU REPRESENTANTE:
E Assinatura: (RECOMENDADO) O paciente ou seu representante autorizam a inclusio das
informagdes deste formulario em banco de dados institucional.

siM [ NAD []

Assinando abaixo, eu atesto que estas ordens medicas s30, ac meu melhor conhecimento, consistentes com as atuais

F CERTIFICACAO PELO MEDICO (OBRIGATORIO)

condigbes e preferéncias de cuidados do paciente.

OBRIGATORI® fome do medico |Obrigatario): Telefone: CHHE:
FASsinatura do medico [oongatorio] | Canmbo Data: [obrigatoro] Uso adminisirativo apenas.
ENVIAR ESTE FORMULARIC COM O PACIENTE SEMPRE QUE TRANSFERIDO OU DE ALTA.
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Continuacdo do Anexo 14 - Verso

Informagdes para o paciente nomeado neste formulario. NOME DO PACIENTE:
Este formulario & preenchido sempre de forma voluntaria & & geralmente indicado para pessoas portadoras de doengas graves ou
salde fragil. As ordens médicas aqui representadas tém como objetive traduzir seus desejos em termos de tratamentos médicos com
base em seu estado de salde atual (ou seja, suas preferéncias scbre tratamentos médicos caso algum problema sério de sadde
ocomesse hoje & noite). Uma vez que o tratamento tenha sido iniciado e os riscos e beneficios de outros tratamentos estejam mais
claros, suas preferéncias de cuidados podem mudar. Por isso, o seu tratamento médico e este formulério podem ser modificados a
qualguer momento para refletir suas novas preferéncias de cuidados de salde. Mo entanto, nenhum formulario jamais sera capaz de
abordar todas as decisSes sobre tratamentos que podem ser mecessarias. Por isso, um documento mais abrangente denominade
Diretivas Antecipadas de Vontade & recomendado a todos os adultos capazes para tomada de decisdo e permite que vocé documente
em detalhes suas instrugdes para cuidados de salde futuros e/ou nomeie um representante para falar em seu nome caso vocé se
encontre impossibilitado de fazé-lo. Por faver, considere rever suas Diretivas Antecipadas de Vontade em conjunto com seu médico.
Informagbes de Contato {opcional)
Representante do paciente para Relacionamento ou grau de Numero de Telefone:
tomada de decisio sobre sua saide: Parentesco com paciente:

Orientagbes para os profissionais de saude
Preenchendo este formulario (POLST Brasil)
O presnchimento deste formulario & voluntario. A resolugdo 1985/2012 do Conselho Federal de Medicina (CFM)* determina que todo
médico deve levar em consideragio as Diretivas Antecipadas de Vontade do paciente nas decisdes sobre cuidades e tratamentos de
pacientes gue se encontram incapazes de se comunicar ou expressar de maneira livre e independente seus desejos. Esta resolugdo
também determina gue o meédico registrard em prontuario as Diretivas Antecipadas de Vontade que lhe forem comunicadas pelo
paciente. A resolugio 1805/2006™ do CFM determina que " permitido ao médico limitar cu suspender procedimentos e tratamentos
gue prolonguem a vida do doente em fase terminal, de enfermidade grave e incuravel, respeitada a vontade da pessoa ou de seu
representante legal”. O presentes formulério tem como objetive traduzir os valores e as preferéncias de cuidado dos padientes no fim da
vida em um conjunto de ordens meédicas de forma a facilitar a prestagdo de cuidados consistentes com tais valores e preferéncias.
A resl:-.@ 12952012 do CFM foi ulgada como constitucional pela Justica Federal conforme processo n® 1022-36.2013.4.01.350007100
** A resolugao 18052006 do CFM foi julgada come constitucional pela Justca Federal conforme processe n® 2007.24.00.014309-3
Este formulario ndo substitui Diretivas Antecipadas de Vontade existentes. Quando tais diretivas estiverem disponiveis, revise-as
juntamente com este formularic para se certificar de que ha consisténcia enfre os dois documentos e para atualiza-los com o intuito de
resolver possiveis confiitos.
Este formulario deve ser preenchido por um médico e baseado nas preferéncias do paciente e indicagbes médicas.

* Um representanie para tomada de decisdes pode executar as instrugdes contidas neste formuldrio somente s o paciente ndo
possuir capacidade para tanto ocu se o paciente designar que a autoridade do representante como tal entre em wvigor
imediatamenta.

# Este formulario deve ser assinado por um meédico para que tenha validade. & assinatura do paciente ou de seu representante &
recomendavel mas ndo & obrigatdria (ex. paciente analfabeto). Instrugdes verbais sio aceitiveis mediante assinatura posterior pelo
médico de acordo com a paolifica institucional local.

# O uso do formulario original & fortemente recomendado. Fotocopias e faxes deste formulario assinados sdo validas. Uma copia
deve ser mantida nos registros médicos do paciente em papel Ultra Rosa quando possivel.

Como ufilizar este formulario

+ Qualquer se¢io nio preenchida deste formulario implica em tratamento invasivo completo para aguela sego.

Segic A
* Se for encontrado sem pulse & sem respiragdo, nenhum desfibrilador (inciuindo desfibriladores automaticos externos) ou
compressoes tordcicas devem ser usados em um paciente que tenha escolhido “Mao tentar ressuscitagio”™.
Segic B
* Quando o conforto ndo pode ser alcangado no ambiente atual, o pacients, incluindo alguém cuja opgdo tenha sido “Somente
Medidas de Conforto”, deve ser encaminhando 3 um ambiente capaz de fornecer conforto (ex. encaminhaments ao hospital para
tratamento de uma fratura de fémur).
* Ventilagio ndc-invasiva com pressdo positiva incui pressdo positiva continua nas vias aéreas (CPAP), press3o positiva em vias
aéreas a dois niveis (BiPAP), & respiracio assistida por bolsa valva mascara [ex. AMBLU).
+ Antibidticos e hidratagio endovenosa geralmente ndo fazem parte das medidas previstas no item “Somente Medidas de Conforto”
da secio B.
« Tratamento de desidratagio & uma medida de prolongamento da vida. Se um paciente deseja fluidos IV, indique “Tratamento
Limitade™ ou "Tratamento Invasivo Completo”.
+ Dependendo do protocole do SAMU e de servigos de emergéncia pré-hospitalar locais, o item “Instrugies Adicionais™ descritos na
Segio B pode ndo serimplementado.
Revisao deste formulario
E recomendado que este formulario seja revisado pericdicaments. A revis3o é recomendada especialments quando:
+ O paciente & transferido de um ambiente ou nivel de cuidados para outro; ou
*  Ha uma mudanga substancial no estado de salde do pacients; ou
¢ Se as preferéncias de tratamento do paciente mudam.
Alteracao e Anulacao do formulario.
Um paciente com capacidade de decisdo pode, a qualquer momento, requerer tratamento alternativo ou anular este formulario por
qualquer meio gue indique sua intengdo de revoga-lo. E recomendado gue a revogagdo seja documentada tragando-se uma linha
através das Segies de A a D, escrevendo a palavra ANULADO em letras grandes, datando e assinando sobre a linha.

O representants para tomada de decis3o pode requersr a modificacdc das instrugdes confidas nesse formulario em colaboragie com o
médica baseado nos desejos conhecidos do pacients ou, se desconhecidos, no melhor interesse do paciente.
ENVIAR ESTE FORMULARIO COM O PACIENTE SEMPRE QUE TRANSFERIDD OU DE ALTA
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Anexo 15 - Versao final Formuldrio POLST apds sugestao da banca de mestrado
quanto a alteracédo do titulo - Folha de Rosto

Prescricdo Médica para Tratamento Relacionado ao Suporte de Vida (POLST Brasil)

Este formulério representa um conjunto de ordens médicas acerca de tratamentos de suporte de vida para o paciente nomeado abaixo. Trata-
se de uma prescrigdo do médico que assina este documento sobre como proceder em relagdo ao paciente em situagoes clinicas que
envolvam tomada de decisdo sobre tratamentos de suporte de vida. Estas ordens séo fruto de um processo de discussdo de preferéncias de
cuidado e valores pessoais entre o médico e o paciente e/ou seu representante. (Mais detalhes no verso)

Siga estas ordens médicas até que as mesmas sejam modificadas. Qualquer segdo nao pr hida implica em tratamento invasivo

méximo de suporte de vida dentro daquela sega

Nome do Paciente:

Enderego: RG:
Cidade: ] Estado: Data de Nascimento:
CEP: Sexo: [ Masculino [0 Feminino
A RESSUSCITAGCAO CARDIOPULMONAR (RCP) (N4o responsivo, sem pulso e sem respiragéo.)
[ Tentar ressuscitagéo / RCP Na auséncia de parada cardiorrespiratéria,
Assinale | ] permitir Morte Natural (N&o tentar siga as orientagdes B e C.
apenas | regsuscitagio)
uma opgéao

B INTERVENCOES MEDICAS  (Se o paciente tem pulso e esta respirando)

[[] Somente Medidas de Conforto
Fornecer tratamentos para alivio da dor e sofrimento através do uso de medicamentos por qualquer via,

Assinale posicionamento no leito, mudanga de decubito, cuidado com feridas e outras medidas. Usar oxigénio,
apenas - : xE
uma opgéo aspiragdo e tratamento manual para obstrugdo de vias aéreas (ex. posicionamento adequado da cabega e

remogao de secregdes orais), conforme necessario para conforto. O paciente prefere ndo ser encaminhado
ao hospital para tratamentos de suporte de vida. Encaminhar ao hospital se as necessidades de
conforto ndo puderem ser alcangadas no local onde o paciente se encontra.

Plano de tratamento: Fornecer tratamento para o conforto através do alivio dos sintomas.

[] Tratamento limitado
Além dos cuidados descritos na opgdo “Somente Medidas de Conforto”, utilizar tratamento médico,
antibiéticos, hidratagdo IV em acesso venoso periférico ou central e monitoramento cardiaco, conforme
indicado. Nao intubar, nédo realizar intervengdes avangadas de vias aéreas ou ventilagdo mecanica. Pode-se
considerar suporte de vias aéreas menos invasivos (ex., CPAP, BIPAP). Encaminhar ao hospital, se
indicado. De forma geral, evitar Unidade de Terapia Intensiva (UTI).
Plano de tratamento: Forecer tratamentos médicos basicos.

[[] Tratamento Invasivo Completo
Além dos tratamentos descritos nas opgdes “Somente Medidas de Conforto” e “Tratamento Limitado”,
realizar intubagdo traqueal, intervengdes avangadas de vias aéreas, e ventilagdo mecanica conforme
indicado. Encaminhar ao hospital e/ou Unidade de Terapia Intensiva se indicado.
Plano de tratamento: Todos os tratamentos incluindo o uso de ventilagdo mecanica.

Instrugdes adicionais:
C NUTRIGAO POR VIA ARTIFICIAL: (Oferecer alimentos por via oral se possivel,)

[[J Nutrigdo artificial por sonda (ex. sonda nasoenteral e gastrostomia) a longo prazo.
[] Utilizar sonda de alimentag&o artificial (ex. sonda nasoenteral e gastrostomia) como teste por periodo de tempo

Assinale

apenas definido.
uma opgéo [[] N&o utilizar sonda de alimentag&o artificial (ex. sonda nasoenteral e gastrostomia).

Instrugdes adicionais:

DOCUMENTAGAO DA DISCUSSAO: (OBRIGATORIO) Informagdes adicionais no verso.
D A discussao que fundamentou as ordens médicas contidas neste formulério foi realizada com:
[JPaciente (Se o paciente estiver incapaz para tomar decisdes, deve-se marcar a opgao abaixo).
oBrRIGATORI0 | [ Representante do paciente

Nome do Representante:
Grau de parentesco/Tipo de relacionamento:

E ASSINATURA DO PACIENTE OU REPRESENTANTE:

Assinatura: (RECOMENDADO) O paciente ou seu representante autorizam a
inclusao das informagdes deste formulario em banco
de dados institucional. SIM [] NAO []

CERTIFICAGAO PELO MEDICO (OBRIGATORIO)

F Assinando abaixo, eu atesto que estas ordens médicas sdo, ao meu melhor conhecimento, consistentes com as
atuais condigdes e preferéncias de cuidados do paciente.
OBRIGATORIO [Nome do miglco (Ogngafbno): B Telefone: CRN:

Assinatura do médico (Obrigatdrio) Carimbo Data: (obrigatério) Uso administrativo

apenas.

ENVIAR ESTE FORMULARIO COM O PACIENTE SEMPRE QUE TRANSFERIDO OU DE ALTA.
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Continuacdo do Anexo 15 - Verso

Informagodes para o paciente nomeado neste formuldario. NOME DO PACIENTE:

Este formulério é preenchido sempre de forma voluntaria e € geralmente indicado para pessoas portadoras de doengas
graves ou salde fragil. As ordens médicas aqui representadas tém como objetivo traduzir seus desejos em termos de
tratamentos médicos com base em seu estado de satde atual (ou seja, suas preferéncias sobre tratamentos médicos caso
algum problema séric de salde ocorresse hoje a noite). Uma vez que o tratamento tenha sido iniciado e os riscos e beneficios
de outros tratamentos estejam mais claros, suas preferéncias de cuidados podem mudar. Por isso, 0 seu tratamento médico e
este formuldrio podem ser modificados a qualquer momento para refletir suas novas preferéncias de cuidados de saide. No
entanto, nenhum formulério jamais sera capaz de abordar todas as decisdes sobre fratamentos que podem ser necessarias.
Por isso, um documento mais abrangente denominado Diretivas Antecipadas de Vontade é recomendado a todos os adultos
capazes para tomada de decisdo e permite que vocé documente em detalhes suas instrugdes para cuidados de saude futuros
e/ou nomeie um representante para falar em seu nome caso vocé se encontre impossibilitado de fazé-lo. Por favor, considere
rever suas Diretivas Antecipadas de Vontade em conjunto com seu médico.
Informacdes de Contato (opcional)
Representante do paciente para Relacionamento ou grau de N o de Telef
tomada de decisdo sobre sua salde: Parent com pacient:

Orientagbes para os profissionais de satGde
Preenchendo este formulario (POLST Brasil)

O preenchimento deste formulario € voluntario. A resolugdo 1995/2012 do Conselho Federal de Medicina (CFM)*
determina que todo médico deve levar em consideragado as Diretivas Antecipadas de Vontade do paciente nas decisdes
sobre cuidados e tratamentos de pacientes que se encontram incapazes de se comunicar ou expressar de maneira
livre e independente seus desejos. Esta resolugdo também determina que o médico registrarda em prontuario as
Diretivas Antecipadas de Vontade que lhe forem comunicadas pelo paciente. A resolugdo 1805/2006* do CFM
determina que “é permitido ao médico limitar ou suspender procedimentos e tratamentos que prolonguem a vida do
doente em fase terminal, de enfermidade grave e incuravel, respeitada a vontade da pessoa ou de seu representante
legal”. O presente formulario tem como objetivo traduzir os valores e as preferéncias de cuidado dos pacientes no fim
da vida em um conjunto de ordens médicas de forma a facilitar a prestagdo de cuidados consistentes com tais valores
e preferéncias.

* A resolugao 1995/2012 do CFM foi julgada como constitucional pela Justica Federal conforme processo n® 1039-86.2013.4.01.3500/7100

** A resolugao 1805/2006 do CFM foi julgada como constitucional pela Justica Federal conforme processo n® 2007.34.00.014809-3.

Este formuldrio ndo substitui Diretivas Antecipadas de Vontade existentes. Quando tals diretivas estiverem disponivels,
revise-as juntamente com este formulério para se ceriificar de que ha consisténcia entre os dois documentos e para atualiza-
los com o intuito de resolver possiveis conflitos.

Este formulério deve ser preenchido por um médico e baseado nas preferéncias do paciente e indicagcoes médicas.

* Um representante para tomada de decisdes pode executar as instrugdes contidas neste formulario somente se o paciente
ndo possuir capacidade para tanto ou se o paciente designar que a autoridade do representante como tal entre em vigor
imediatamente.

* Este formulario deve ser assinado por um médico para que tenha validade. A assinatura do paciente ou de seu
representante é recomendavel mas nao € obrigatéria (ex. paciente analfabeto). Instrugdes verbais sao aceitaveis mediante
assinatura posterior pelo médico de acordo com a politica institucional local.

* O uso do formulério original é fortemente recomendado. Fotocépias e faxes deste formuldrio assinados sa@o validas. Uma
copia deve ser mantida nos registros médicos do paciente em papel Ultra Rosa quando possivel.

Como utilizar este formulario
* Qualquer segao nao preenchida deste formulério implica em tratamento invasivo completo para aguela segao.
Segao A
« Se for encontrado sem pulso e sem respiragdo, nenhum desfibrilador (incluindo desfibriladores automaticos externos) ou
compressoes toracicas devem ser usados em um paciente gque tenha escolhido "Nao tentar ressuscitagdo”.
Secao B
* Quando o conforto ndo pode ser alcangado no ambiente atual, o paciente, incluindo alguém cuja opgdo tenha sido
“Somente Medidas de Conforto”, deve ser encaminhando a um ambiente capaz de fornecer conforto (ex. encaminhamento
ao hospital para tratamento de uma fratura de fémur).
* Ventilagdo nao-invasiva com pressao positiva inclui pressdo positiva continua nas vias aéreas (CPAP), press3o positiva
em vias aéreas a dois niveis (BiPAP), e respiragdo assistida por bolsa valva mascara (ex. AMBU).
* Antibiéticos e hidratagdo endovenosa geralmente nao fazem parte das medidas previstas no item "Somente Medidas de
Conforto” da segdo B.
» Tratamento de desidratagdo € uma medida de prolongamento da vida. Se um paciente deseja fluidos IV, indique
“Tratamento Limitado" ou “Tratamento Invasivo Completo”.
* Dependendo do protocolo do SAMU e de servigos de emergéncia pré-hospitalar locais, o item “Instrugdes Adicionais”
descritos na Secao B pode nédo ser implementado.
Revisdo deste formulario
E recomendado que este formulario seja revisado periodicamente. A revisdo é recomendada especialmente quando:

* O paciente é transferido de um ambiente ou nivel de cuidados para outro; ou

* Hauma mudanga substancial no estado de saude do paciente; ou

* Se as preferéncias de tratamento do paciente mudam.
Alteracdo e Anulacéo do formulério.
Um paciente com capacidade de decisdo pode, a qualquer momento, requerer tratamento alternativo ou anular este formulario
por qualquer meio que indique sua intengdo de revoga-lo. E recomendado que a revogagao seja documentada tragando-se
uma linha através das Segbes de A a D, escrevendo a palavra ANULADO em letras grandes, datando e assinando sobre a
linha.
O representante para tomada de decisdo pode requerer a modificagdo das instrugbes contidas nesse formulario em
colaboragdo com o médico baseado nos desejos conhecidos do paciente ou, se desconhecidos, no melhor interesse do

paciente.
ENVIAR ESTE FORMULARIO COM O PACIENTE SEMPRE QUE TRANSFERIDO OU DE ALTA
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