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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,
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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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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.
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