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REVISAO/REVIEW

CUIDADOS PALIATIVOS EM CONDICOES NEUROLOGICAS
AGUDAS

PALLIATIVE CARE IN ACUTE NEUROLOGICAL CONDITIONS

Valéria C. Scavasinel

RESUMO

Pacientes neurolégicos terminais apresentam sintomas especificos e requerem cuidados paliativos especificos. Certas
condicdes abruptas, como o Acidente Vascular Encefalico (AVE) e Traumatismo Cranio-Encefalico (TCE), levam a uma ruptura
sUbita com o estilo de vida anterior do paciente e dificuldade de compreensao da familia e da equipe sobre a gravidade do
quadro e prognéstico. Mesmo quando a terminalidade da vida ndo esta evidente, diante de uma condicéo de salde irreversivel,
sem possibilidade de resposta a um tratamento especifico, a equipe médica deve considerar a introducdo de cuidados
paliativos, visando a promover conforto, qualidade de vida e dignidade ao paciente e seus familiares.

Descritores: Cuidados paliativos. Acidente vascular cerebral. Traumatismo craniocerebrais.

ABSTRACT

Terminal neurological patients present specific symptoms and require specific palliative care. Some acute neurological
conditions, such as Cerebrovascular Diseases (Stroke) and head trauma, lead to sudden rupture with the patient's previous
lifestyle. It may be difficult for the family to understand the severity of the case, and for the assistants to estimate prognosis.
Even when terminality is unclear, if there is an irreversible damage and no possibility of response to any specific treatment, the
team must consider introducting palliative care, focusing on comfort, quality of life and patient's dignity.
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INTRODUCAO

No ambiente hospitalar e domiciliar, uma das
principais faces da humanizagdao da salde envolve a
introducdo de cuidados paliativos. Sao cuidados totais e
ativos, cujo objetivo é proporcionar o alivio de dor e outros
sintomas. Nao se trata de encurtar nem prolongar o
processo de morrer, mas sim, de perceber que a
disponibilidade de tratamento nao justifica a continuacao
de cuidados médicos flteis.

As indicagbes de cuidados paliativos sao
inimeras. Em geral, estdo indicados nas enfermidades
avancadas, progressivas e incuraveis, com prognostico de
vida inferior a seis meses. Porém, qualquer falta de
possibilidade razoavel de resposta a um tratamento
especifico, como ocorre em certas condi¢des neuroldgicas
abruptas, deve redirecionar os esforcos da equipe no
sentido da busca pela qualidade de vida e pela dignidade.
Mesmo que a presenca explicita da morte nao esteja
evidente, deve-se levar em conta o impacto emocional da
doenca no paciente, na familia e na equipe de cuidadores.

Com a evolugao da medicina tecnolégica, torna-
se cada vez mais dificil distinguir o paciente que se
beneficiara de todo esse suporte avangado, que ainda se
encontra numa situacao potencialmente curavel, daquele
que receberd medidas onerosas e sem beneficios, que
acabarao por prolongar um processo irreversivel.
Infelizmente € comum, em certos ambientes intensivos,
que sujeito nao morra mais na sua hora, mas naquela da

equipe de salde.

Sabemos que muitas doengas neurolégicas sao
incuraveis e implacavelmente reduzem a expectativa de
vida. Pacientes neurologicos terminais apresentam
diversos sintomas, como dor, depressao, fadiga, caimbras,
distirbios do sono, urgéncia urinaria, constipagao,
distlrbios de comunicagao, crises convulsivas, alteragoes
comportamentais e cognitivas.

Devido a esses sintomas, é légico que eles
necessitam de cuidados paliativos especificos. Dessa
forma, modelos tradicionais de cuidados paliativos (como
0s empregados em oncologia, por exemplo) ndo suprem as
necessidades dos pacientes e familias que lidam com
diagndsticos neurolégicos.

ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO

Um estudo realizado na Franca entre 2008 e
2009 analisou 771.000 pacientes com histéria de AVE.
Destes, 505.000 ficaram com algum grau de sequela, dos
quais 50% apresentaram dificuldades nas atividades de
vida diarias ou nao conseguiam andar mais de 500m;
45,3% tinham dificuldade em pelo menos uma atividade
de vida diaria; e 11,1% estavam institucionalizados.2

Seja isquémico ou hemorragico, o AVE implica
numa ruptura abrupta com o estilo de vida anterior. Em
suas diversas formas de apresentacao, pode causar
comprometimento grave da linguagem (como nas afasias),
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do nivel de consciéncia e até do grau de percepgao da
propria doenca e incapacidade (anosognosia). De tal
forma, ndo raro o grau de sequela chega a incapacitar o
doente para participar das decisdes sobre o seu préprio
caso. Por outro lado, devido a natureza abrupta da
condicao, a familia pode ter dificuldade em compreender a
magnitude e a gravidade do quadro.

Nesse contexto de urgéncia e instabilidade, fica
dificil para a equipe médica prever o grau de seqlela de
cada paciente. Antes de optar pela introdu¢ao de cuidados
paliativos, alguns questionamentos devem ser respondidos
pela equipe e divididos com os pacientes e familiares.

O que é um AVE grave?

Pela Sociedade Francesa de Anestesia e
Reanimac¢ao?, todo paciente com AVE admitido em UTI,
com comprometimento do nivel de consciéncia, com indice
de Barthel estimado < 20 pode ser esperado que
apresente piores desfechos. Além disso, devem ser
levados em conta o tamanho, a localizagao € 0 mecanismo
da lesao cerebral.

O que é um AVE de mau progndstico?

Em geral, nos grandes ensaios clinicos,
considera-se mau desfecho o paciente que evolui com
escala modificada de Rankin (tabela 1) maior do que 3 ou
4. No entanto, numa metanalise sobre craniectomia
descompressiva, EmR=4 foi considerado aceitavel3. Klein e
colaboradores explicaram o conceito de craniectomia
descompressiva a 312 adultos e descobriram que apenas
16% optariam pela cirurgia, considerando aceitavel viver
com EmR=44,

Faz-se necessario, porém, dissociar os conceitos
de capacidade funcional e qualidade de vida. A qualidade
pode ser melhor mesmo nos AVE's mais graves, pois
depende de outras variaveis, como estado psicolégico,
depressao, isolamento social, institucionalizacao e grau de
deméncia.

Bruna MA e colaboradores® entrevistraram 168
pacientes com Sindrome do Encarceramento. Destes,
surpreenderam-se ao descobrir que 72% estavam felizes,
82% tinham vida social apreciavel e 42% queriam ser
reanimados em caso de parada cardio-respiratéria. O viés
do estudo foi a baixa taxa de pacientes que concordaram
em responderam aos questionarios, provavelmente
aqueles que tinham melhor qualidade de vida.

Como estimar o progndstico na fase
aguda?

Ventilagdo mecénica, nutricao artificial e
craniectomia descompressiva sao estratégias que
comprovadamente reduzem mortalidade, mas estao

associadas, pela gravidade do quadro de base, a maior
incapacidade.
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Tabela 1. Escala Modificada de Rankin
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Descricao

Regressao dos sintomas
Capaz de realizar suas atividades prévias

Incapaz de realizar todas suas atividades prévias,

mas capaz de atender suas necessidades

pessoais sem ajuda

Requer alguma ajuda para suas atividades, mas

deambula sem auxilio

Incapaz de deambular e realizar suas atividades

Limitado a cama, incontinéncia, requer cuidado

de enfermeiros e atengao constante

Escore Classificacao
0 Assintomatico
1 Sintomas sem incapacidade
2 Incapacidade leve
3 Incapacidade moderada
4 Incapacidade moderada a
grave sem ajuda
B Incapacidade grave
6 Obito

Em termos de mortalidade, 37,5% dos AVE’s
hemorragicos evoluem para 6bito no primeiro més, sendo
essa proporcao significativamente menor no AVE
isquémico (11,3%).6 Nesse dltimo grupo, a situagcao
ameacadora de vida mais freqlente é a oclusao proximal
da Artéria Cerebral Média. Sem descompressao cirirgica, a
“média maligna” apresenta mortalidade de 50-80%. Outra
condicao potencialmente fatal € a oclusao de basilar. Sem
tratamento trombolitico, a mortalidade ultrapassa 80%.
Com trombdlise intra-arterial ou endovenosa, a
mortalidade cai para 40-50%, sendo que 30% apresentam
bons desfechos (Rankin O a 2).7:8

Ainda na sala de emergéncia, uma ferramenta util
para estimar a gravidade do quadro é escala NIHSS. Cerca
de 75% dos pacientes com NIHSS>17 evoluem para 6bito
ou ficam gravemente incapacitados, ao contrario de 1/3
dos pacientes com NIHSS<17.9

No entanto, estimar o prognostico envolve mais
do que estimar o risco de morte e incapacidade. A equipe
assistente, paciente e familiares devem obter um
entendimento completo sobre todos os aspectos da
recuperacdo, como a habilidade de andar, comunicar-se e
tolerancia a incapacidade. Para isso, recomenda-se utilizar
evidéncias da literatura ao invés de basear-se em
experiéncias pessoais. Se o0 médico assistente tiver
dificuldade, deve considerar pedir uma segunda opinido de
um colega mais experiente. Se, mesmo assim, houver
incerteza quanto ao prognéstico, isso deve ser comunicado
a familia.

Como estruturar o servico para melhor
atender esses pacientes?

A admissao em Unidade de AVC
comprovadamente cursa com melhores desfechos em

termos de mortalidade, dependéncia e necessidade de
institucionalizacao.

Em primeiro momento, € importante reconhecer
0s pacientes que devem ir para a UTl. Numa situag¢ao de
emergéncia, a incerteza do diagnéstico e do prognéstico
justifica a pronta entubacdo e reanimacdo. Em
contrapartida, no paciente ja hospitalizado, é necessario
sempre discutir com os familiares sobre o grau de
investimento, de modo que a decisao de reanimar seja
antecipada e discutida em equipe.

Em segundo momento, a equipe de cuidados
paliativos deve estar integrada a Unidade de AVC. 10 |sso
propiciara melhor atendimento ao paciente, suporte
psicolégico a familia, planejamento do cuidado e controle
dos sintomas. Enquanto a equipe neurolégica assegura a
pratica clinica baseada em evidéncias, a equipe de
cuidados paliativos é responsavel por engajar a familia nas
decisbes, garantir o timing correto das intervencoes e
trabalhar com a complexidade e o reconhecimento da
terminalidade. Também compete a ela abordar questoes
como grau de investimento, reanimacdo e doacao de
orgaos.

Por fim, a Unidade de AVC tem como funcgao
educar pacientes e familiares sobre as seqlelas
neurolégicas, além de encaminhar para centros
especializados de reabilitacdo, quando necessario. Pode
existir, ainda, necessidade de tratamentos especificos,
como aplicacao de toxina botulinica para espasticidade,
prevencao de deformidades e facilitacdo da higiene. O
atendimento multidisciplinar, iniciado em nivel hospitalar,
pode e deve se estender além do internamento,
transcendendo em visitas domiciliares focadas no paciente
e no cuidador. A continuidade do cuidado apés a alta
abrange desde questoes de infra-estrutura, como
adaptacao do ambiente, até vigilancia de aspectos
emocionais do cuidador.
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Como otimizar o conforto desses
pacientes?

Num hospital universitario da Suicga, 42 pacientes
com AVE referidos para a Unidade de Cuidados Paliativos
foram acompanhados entre 2000 e 2005.11 O NIHSS
médio era de 21, refletindo a gravidade dos casos. Os
sintomas mais observados no fim da vida foram dispnéia
(81%), dor (69%) e distirbios de comunicacao (93%). As
causas do 6bito foram dividas entre causas neurolégicas
(38%), que incluiam hidrocefalia, herniacao e recorréncia
do AVE; complicagdes especificas do AVE (26%), como
pneumonia broncoaspirativa e tromboembolismo
pulmonar; e complicacdes variadas (36%), como outras
infecgdes e insuficiéncia cardiaca. 11

Dispneia e desconforto respiratério sdo altamente
prevalentes nos pacientes neurologicos terminais.
Segundo Rogers e colaboradores, todos o0s pacientes
foram a 6bito numa Unidade de AVC tiveram dificuldades
respiratérias nas Ultimas 48 horas de vida. As causas
incluem pneumonia broncoaspirativa e insuficiéncia
cardiaca, sendo que insuficiéncia respiratoria contribuiu
diretamente para a mortalidade em 78% dos casos.

Os altos indices de disfagia em lesados
neurolégicos graves justifica o acimulo de secrecao em
vias areas superiores, com predisposicao a infecgao
secundaria. Um achado semiolégico freqiente em
pacientes moribundos com AVE é a presenga de roncos
disseminados na ausculta pulmonar, decorrente do
acumulo de secregao nos brdnquios, conhecido como
“ruido da morte”. O manejo das secregoes pode ser feito
com anti-muscarinicos e opioides, que sao efetivos em até
48% dos pacientes.

Dor acomete 42 a 72% dos pacientes. Devido a
distrbios de comunicagao (afasia, rebaixamento), pode
ser dificil caracteriza-la como neuropética ou nociceptiva.
As formas mais comuns de dor neuropatica sao cefaléia,
dor central p6s-AVE, Sindrome da Dor Regional Complexa
tipo Il. Ja a dor nociceptiva, em geral, responde bem a
morfina, e costuma decorrer de distensdo abdominal,
artralgia, espasticidade e Ulceras de pressao.

A dor pode estar diretamente relacionada ao AVE,
como a dor associada a heminegligéncia e a dor talamica.
No caso da heminegligéncia, estratégias compensatorias
como estimulagao caldrica e pistas visuo-espaciais podem
trazer beneficios. Quanto a dor talamica, pela
caracteristica neuropatica, deve ser tratada com
antidepressivos triciclicos, anticonvulsivantes ou até
bloqueio simpatico.

O delirium, extremamente prevalente em
unidades de terapia intensiva, costuma acometer
pacientes com idade mais avangada, NIHSS elevado, com
predominancia nas lesdoes de hemisfério dominante. Até
1/3 dos casos pode ser prevenido, evitando-se 0 uso
excessivo de sedativos, desidratacao, distlrbios do ciclo
sono-vigilia além de promover estimulagao cognitiva e
mobilizagao precoce. Quando identificada, deve ser tratada
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a causa de base, como distlrbios metabdlicos e infecgoes.
Anti-psicéticos em baixa dose podem ser usados por curtos
periodos, sendo os benzodiazepinicos reservados apenas
para os casos de abstinéncia alcodlica. A dexmetomidina
também vem sendo cada vez mais utilizada no ambiente
intensivo.

A Sindrome do Ombro Hemiplégico afeta cerca de
22% dos sobreviventes de AVE e pode ser identificada em
55% dos pacientes com AVE em centros de reabilitacao.
Diminui qualidade de vida e recuperagao funcional,
podendo levar a sintomas depressivos, distlrbios do sono
e hospitalizagdo mais prolongada. Pode aparecer em 2
semanas, porém, seu pico de incidéncia ocorre em 2 a 3
meses apds o AVE.

Trata-se de uma entidade clinica de origem
multifatorial, cujas causas incluem subluxacao, contraturas
musculares, sindrome da dor complexa regional, lesao do
manguito rotador, espasticidade e desequilibrio da
articulacdo gleno-umeral. Via de regra, a flacidez do
membro plégico leva a um estiramento da capsula umeral
e predisposi¢ao a subluxagao. As alteragoes de tonus e de
padroes sinérgicos pré-estabelecidos podem levar a lesao
do manguito rotador e instabilidade da escapula. Quando
instalada, a Sindrome do Ombro Hemiplégico é de dificil
manejo, e o ideal é iniciar o tratamento precocemente.
Entre as ferramentas terapéuticas, figuram os anti-
espasticos  (baclofeno), anti-inflamatérios, bloqueios
regionais com anestésico, infiltracdo com corticoide e
estimulagao elétrica.

Mais de 50% dos sobreviventes de AVE relatam
fadiga ap6s 1 ano. Tal sintoma é mais comum em lesées
de tronco, subcorticais e talamicas. Suspeita-se que o
acometimento da formacao reticular, presente no tronco
encefalico e substancia branca subcortical, seja
responsavel pela clinica de déficit de atengao. A fadiga
pode ser manejada, portanto, com amantadina,
metilfenidato e modafinila.

A labilidade emocional ou afeto pseudobulbar
pode ser observado em 1/5 dos sobreviventes com AVE
nos primeiros 6 meses. O uso de inibidores seletivos de
recaptacao de serotonina reduz a freqiiéncia dos episédios
de choro e riso. Além disso, a combinagao de
Dextrometorfano e Quinidina tem apresentado bons
resultados.

Traumatismo Crdanio-Encefdlico

Os principais fatores de mau prognéstico apoés
TCE grave sao: idade superior a 64 anos, Glasgow na
admissao inferior a 9, achados na tomografia e exame
neurologico.

Um estudo com 96 pacientes idosos portadores
de TCE identificou uma taxa de mortalidade geral de 68%,
sendo lesdes de tronco encefalico e hematomas epidurais
as entidades de maior letalidade (90 a 100%,
respectivamente). Desses 96 pacientes com mais de 64
anos, 1/3 recebeu tratamento cirlrgico, 1/3 tratamento
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Tabela 2. Manejo dos sintomas mais prevalentes nos pacientes com AVE

Sintoma Tratamento
Incontinéncia
Constipagao

Crises Convulsivas

Atendimento psicologico

Disfuncao Sexual

Treinamento, toxina botulinica, cateterizagao intermitente
Lactulose, leite de magnésio, bisacodil

Tratar se > 2 crises nao provocadas

Estratégias de comunicacao

Inibidor da fosfodiesterase? Evidéncia insuficiente

Psicoterapia: resultados pobresi?

Disturbios respiratorios do CPAP, BiPAP
sono

Depressao ISRS
Ansiedade

Idosos, fim da vida: BZD's

Depressao concomitante: ISRS

suportivo e 1/3 foi encaminhado para cuidados paliativos.
Dos que foram paliados, 90% evoluiram para ébito. 13

Ap6s reconhecer a gravidade, a limitagao de
suporte passa a ser discutida diante de lesdes cerebrais
irreversiveis, responsaveis por grave comprometimento do
nivel de consciéncia. Frequentemente, num rebaixamento
importante, a presencga e a intensidade da dor nao podem
ser mensuradas, surgindo a necessidade de instituir
analgesia e sedacao paliativas.

Existem critérios para iniciar analgesia paliativa,
baseados em marcadores clinicos de dor e ansiedade:

. Elevacao de PA

* Taquicardia

* Taquipneia

. Respostas motoras a estimulos nao-nocivos

. EEG evidenciando resposta a estimulos
nocivos

Diante do paciente neurolégico grave, €
importante diferenciar o estado de consciéncia minima, no
qual o sujeito é capaz de sentir dor e ansiedade, do estado
vegetativo persistente. Nesse dltimo, o estimulo
supostamente nao chegaria ao cértex primario, que esta
desconectado do centro da percepgao dolorosa. Pacientes
que parecem calmos, ou que nao apresentam sinais
neurolégicos e hemodinamicos de dor, provavelmente nao
requerem sedacao.

A sedacao paliativa em fase final de vida é uma
intervencdo bem documentada, com indicacdes precisas e
que pode aliviar significativamente o sofrimento do
paciente em fase terminal, sem a instituicdo de medidas
com a finalidade de abreviar sua vida. Pode ser
erroneamente interpretada como uma forma disfar¢ada de
eutanasia - pratica em que intencionalmente se realizam

medidas com a finalidade de abreviar a vida. Tal
interpretacdo incorreta pode ocorrer especialmente
quando a necessidade de sedo-analgesia para manejo dos
sintomas nao é tao explicita. No estado de consciéncia
minima, por exemplo, ha uma dificuldade em se diferenciar
respostas reflexas de percep¢ao da dor, e mesmo quando
ha somente respostas reflexas, ainda existe uma
possibilidade de “dor inconsciente”. A fim de se evitar
qualquer forma de sofrimento, mesmo quando esse nao
possa ser documentado, a sedacao acaba sendo
recomendada toda vez que o paciente é retirado da
ventilagdo mecanica, extubado ou decanulado, assim
como se deve discutir a interrupcdo de nutricdo e
hidratacao.

A sedacao paliativa inclui 0 uso de medicamentos
com agao hipnética, com objetivo de reduzir a consciéncia
de um fator estressante, dor ou desconforto. Se possivel,
deve-se preservar a capacidade do individuo de interagir
com o ambiente, titulando-se as medicacoes e utilizando o
menor nivel necessario para aliviar o sofrimento. 14

Nao existe evidéncia de aumento do conforto com
hidratacdo e nutricao artificial. Sabemos que pacientes
moribundos voluntariamente param de comer e beber.
Além disso, a hidratagao desnecessaria dificulta o0 manejo
de secregcbes e aumenta o volume de perdas para o
terceiro espago. Embora ndo exista consenso sobre
hidratacao e nutricdo parenteral, em geral, evita-se a hiper-
hidratacdo, justamente pela dificuldade de manejo das
secregoes. Além disso, para aumentar o conforto do
paciente, costuma-se retirar a dieta na fase final,
principalmente ao se observar sinais de gastroparesia
(distensao abdominal, vomitos ou estase). A decisdo cabe
ao médico assistente, mas é fundamental que a familia ja
tenha sido abordada e esteja de acordo com a conduta.

Rev. Med. UFPR 3(1): 32-37

36



REVISTA MEDICA DA UFPR

DISCUSSAO

Na maioria dos paises, nao € permitido
intencionalmente abreviar a vida, embora tratamentos
para aliviar sofrimento sejam permitidos, mesmo que nao
cursem com acdes que prolonguem a vida. E importante
legitimar quais praticas sao permitidas para tranquilizar os
indmeros pacientes que temem uma “morte ruim” e para
uniformizar a pratica entre os médicos. De acordo com o
Cédigo de Etica Médica, o médico deve aceitar as escolhas
de seus pacientes (Principio XXI), evitar procedimentos
diagnosticos e terapéuticos desnecessarios (Principio XXV)
e nao abandonar o paciente por este ser portador de
moléstia cronica, devendo continuar a assisti-lo, a fim de
garantir assisténcia adequada, voltada para cuidados
paliativos exclusivos. (Capitulo V - Art 36).

Eticamente e legalmente, a ortotanasia €
admitida como conduta a ser adotada diante de pessoas
em processo de morte, quando todas as possibilidades
terapéuticas foram esgotadas, nao havendo, assim,
possibilidade de reversao da condicao clinica fatal. 15 Até
porque o contrario disso pode levar a distanasia, o que é
penalmente punivel pelo codigo penal brasileiro.

CONCLUSAO

E dever do médico aliviar o sofrimento dos
pacientes, honrar seus valores e desejos e ajuda-los a
chegar ao fim da vida com dignidade.
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