Fundacao Hospitalar do Estado de Minas Gerais

LINHA DE CUIDADOS E
DIRETRIZES ASSISTENCIAIS

Caderno 2
CUIDADOS PALIATIVOS

FHEMIG

FUNDACAO HOSPITALAR DO
ESTADO DE MINAS GERAIS



FUNDAGAO HOSPITALAR DE MINAS GERAIS
DIRETORIA ASSISTENCIAL

CUIDADOS PALIATIVOS

Linha de Cuidados e Diretrizes Assistenciais, n° 02.

Belo Horizonte - MG
2024

\o



© Todos os direitos reservados. E permitida a reproducéo parcial ou total desta obra, desde que citada a fonte.
A responsabilidade pelos direitos autorais de textos e imagens desta obra é dos autores. O conteido desta e de
outras obras da Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais pode ser acessada na
pagina <www.fhemig.mg.gov.br>.

12 Edicdo - 2024.

Elaboracdo

Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais

Diretoria Assistencial

Geréncia de Diretrizes Assistenciais

Coordenacdo de Desempenho Assistencial e Linhas de Cuidados
Rodovia Papa Jodo Paulo I1, 4001, Serra Verde

Belo Horizonte/Minas Gerais. CEP: 31.630-901 Telefone (31) 3239-8357
Site: www.fhemig.mg.gov.br

Editoracdo e Organizacdo
Coordenagdo de Desempenho Assistencial e Linhas de Cuidado - CDALC

Diagramacao de capa
Wagner Antbnio Perche/Nucleo de Publicidade/ACS

Coordenacéo da elaboracdo
Desirée Mainart Braga — Assessoria DIRASS
Lara Drummond Paiva — Coordenadora da CDALC/GDA/DIRASS

Lista de Autores

Alisson Rubson Alves - CDALC/GDA/DIRASS

Ana Carolina Amaral de Castro Hadad - Gerente de Diretrizes Assistenciais/DIRASS/FHEMIG
Arthur Felipe Ribeiro Mendes - Coordenador da COEMULT/GDA/DIRASS
Camila de Andrade Oliveira - CDALC/GDA/DIRASS

Catia Cardoso de Araujo - HAC/FHEMIG

Claudia Patricia Marra - HAC/FHEMIG

Cristiane Nascimento Lima - CDALC/GDA/DIRASS

Deise Campos Cardoso - FHEMIG

Desirée Mainart Braga - Assessoria DIRASS

Gabriela Casanova Martins dos Santos - HIXXII/FHEMIG
Gisele Oliveira - HAC/FHEMIG

Guilherme Donini Armiato - CDALC/GDA/DIRASS

Iranice dos Santos - GDA/DIRASS

Janine Madureira Rodrigues - HAC/FHEMIG

Kaétia Cristina Martins Fonseca - COEMULT/GDA/DIRASS
Larissa Giovana Barbosa Souto - EMAD/PBH

Leonardo Ferreira da Silva - EMAD/PBH

Liliane Santos Silva - HAC/FHEMIG

Lucas Henrique de Carvalho - HIXXII/FHEMIG

Maria Clara de Freitas Coelho - CDALC/GDA/DIRASS
Maria Lucia dos Santos Cabral - COEMULT/GDA/DIRASS
Mayara Leisly Lopes Rocha Fonseca - HAC/FHEMIG
Priscila Penido Antunes - COEMULT/GDA/DIRASS
Quesia Vitoria Bezerra - COEMULT/GDA/DIRASS

Tiago Savio Moreira Passos - COEMULT/GDA/DIRASS
Wesley Gomes Prata - MOV/FHEMIG

Aprovacéo
Ana Carolina Amaral de Castro Hadad - Gerente de Diretrizes Assistenciais/DIRASS/FHEMIG
Lucinéia Maria de Queiroz Carvalhais Ramos - Diretora Assistencial/FHEMIG


http://www.fhemig.mg.gov.br/
http://www.fhemig.mg.gov.br/
http://www.fhemig.mg.gov.br/

A borboleta néo vive muito.

Mas nesse pouco tempo, ela transforma muitas vidas. No
pouco tempo de vida, ela poliniza as plantas, embeleza a
natureza e deixa as pessoas mais felizes.

Ela é um exemplo de que a vida ndo se mede s6 em tempo.
A vida também se mede em intensidade.

(Fundacéo do Cancer, 2010)



APRESENTACAO

No momento em que se luta pela regulamentacdo e aprovacao da Politica Publica
de Cuidados Paliativos no pais, esta publicacdo - resultado do trabalho de indmeros
profissionais, com base em sua experiéncia frente ao sofrimento humano - constitui um
alento.

Esta Linha de Cuidado (Caderno n° 2) é um produto valoroso e atual composto de
20 capitulos que abordam questbes primordiais relacionadas aos cuidados paliativos, cujo
proposito € trazer para pacientes, familiares e cuidadores, e também para os profissionais
de saude, conhecimentos praticos e de facil aplicacdo visando minimizar as mdltiplas
dores do ser humano que enfrentam doencas, por ora, sem perspectiva de cura.

Nesse contexto, sdo apresentadas técnicas desenvolvidas especialmente para
cuidado paliativo individualizado, por meio de adequacéo e ou modificagdo do tratamento,
pela promogdo do acolhimento, conforto e higiene, do uso de diferentes vias de
administracdo medicamentosa, da comunicacao assertiva, do enfrentamento do luto, dentre
outras medidas de saude tdo necessarias quando se almeja a exceléncia do cuidado.

Este documento sistematiza as melhores e mais atuais evidéncias para o cuidado
paliativo e podera ser utilizado pelos prestadores do Sistema Unico de Salde de Minas
Gerais (SUS/MG), e de todo o pais, se configurando como uma entrega de valor em salde.

Que os cuidados paliativos se tornem pratica usual nos servigos de salde da Rede

Fhemig. Aproveite a leitura e faca parte dessa (tdo necessaria) mudanca.

Dra. Lucinéia Maria de Queiroz Carvalhais Ramos
Diretora Assistencial da FHEMIG
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1 INTRODUCAO

Alisson Rubson Alves
Guilherme Donini Armiato

“Curar as vezes, aliviar muito frequentemente e confortar sempre”
(Oliver Holme)

Os cuidados paliativos (CP) objetivam cuidados as pessoas que apresentam
adoecimento evolutivo, que tendem a subjugar o sujeito as limitacGes e sofrimento mediante a
evolucdo da doenca. Estas pessoas sdo mais comumente expostas as doencas crénicas que tém
curso progressivo com amplo impacto na qualidade de vida de pacientes e de seus familiares.

O CP néo, necessariamente, busca o prolongamento da vida com o postergar da morte,
todavia tem como alvo “aliviar a dor e o sofrimento, oferecendo apoio integral ao paciente e
seus familiares durante o percurso da doenca e, ap6s a morte, acolher os familiares e seu
processo de luto (FITARONI et al., 2021).

E uma abordagem multiprofissional, uma forma de melhorar a qualidade de vida de
pessoas com doencas graves. Portanto, cuidado paliativo é um tratamento e ndo um
diagnostico e beneficia todos os pacientes com doencas graves através de uma série de
medidas que abordam as diversas dimensfes do ser humano (fisico, mental, familiar, social e
espiritual).

Devemos reforgar que o cuidado paliativo ndo é a Ultima tentativa de tratamento na
vida de um paciente; ndo significa interrupcdo de tratamento médico e ndo esta associado a
morte certa. Ao contrario, significa colocar os interesses do ser humano, do paciente no centro
das acdes, hierarquizando seus valores, individualidades, experiéncia e vontades. O centro das
acles ndo € a doenca e sim 0 paciente.

A Medicina Paliativa no Brasil foi estabelecida como area de atuacdo médica através
da resolucdo do Conselho Federal de Medicina 1973/2011, publicada no Diario Oficial da
Unido, em agosto de 2011. Desde entdo, vem ganhando cada vez mais destaque ao oferecer
dignidade e conforto aos pacientes que necessitam desse tratamento.

A Politica Nacional de Cuidados Paliativos (PNCP), instituida no Brasil pela Portaria
GM/MS n° 3.681 de 7 de maio de 2024, define as competéncias e atribuicbes da Rede de
Atencdo a Saude, estabelecendo a formacéo e organizagéo das equipes de cuidados paliativos
em dois formatos: equipe matricial e equipe assistencial. A equipe matricial deve incluir, no
minimo, médico, enfermeiro, assistente social e psicélogo, podendo ser complementada por
outros profissionais, como fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, dentista, farmacéutico,

fonoaudiologo e nutricionista, conforme a necessidade institucional. Ja a equipe assistencial

12)
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deve contar, no minimo, com médico, enfermeiro, assistente social, psicologo e técnicos de
enfermagem, podendo também incluir, conforme a necessidade e disponibilidade dos
servigos, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, dentista, farmacéutico, fonoaudidlogo,
nutricionista e profissional de assisténcia espiritual (MINISTERIO DA SAUDE, 2024).
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2 SITUACAO EPIDEMIOLOGICA

Alisson Rubson Alves
Deise Campos Cardoso
Guilherme Donini Armiato

Conforme estudo divulgado pela Organizacdo Mundial da Saude mais de 40 milhdes
de pessoas morrem anualmente com a necessidade de cuidados paliativos. Na mesma
publicacdo foi mencionado que 78% destas pessoas sdo de na¢bes com menor capacidade de
renda, e que apenas 14% delas consegue acesso aos cuidados paliativos com qualidade
(RODRIGUES et al., 2022, p 02).

E evidente o crescimento do movimento paliativista no mundo, no inicio do século
XXI. A Inglaterra disponibilizou acesso gratuito a cuidados paliativos entre 2003 e 2004
atendendo cerca de 250 mil pacientes. Nos Estados Unidos, mais de 1,2 milhGes de pessoas
receberam tratamento paliativo, no ano de 2005.

No Brasil foi evidenciado, nos ultimos anos, maior propagacdo de servigos que
oferecem CP, embora incipiente e muito abaixo da proporcdo populacional no pais. Um
estudo recente aponta que “em 2012, eram 92 servicos distribuidos nos ambitos hospitalar,
domiciliar e do tipo hospice. Em 2018 eram 177 servigos, e em 2020, 198 servicos, a uma
taxa de 0,94 servigos/milhdo de habitantes, aquém da Argentina e do Chile” (RODRIGUES et
al., 2022, p 02).

Figura 2.1 - Namero de publica¢des sobre cuidados paliativos
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Fonte: SANTOS et al., 2020

A importancia progressiva dos cuidados paliativos na assisténcia prestada aos
pacientes fica ainda mais notavel quando se evidencia o incremento histérico dos estudos

sobre o tema. Nunca houve tantos artigos publicados sobre temas relacionados ao fim de vida,
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como mostra a figura 2.1.

A avaliagdo da qualidade dos cuidados paliativos prestados da-se através de
parametros como oferta de servigos de cuidados paliativos, disponibilidade e acesso a
opioides, informacdes a populacéo sobre os cuidados paliativos, capacitacdo dos profissionais
e desenvolvimento de politicas publicas relacionadas ao tema, analisadas em conjunto. Nesse
sentido, em estudo publicado em 2015, o Brasil ocupa a 42° entre 80 paises avaliados (THE
ECONOMIST, 2015).

Apesar da crescente abertura de servicos de cuidados paliativos no Brasil ainda hd uma
assimetria na distribui¢do dentro do territ6rio nacional. Os servigos concentram-se no Sudeste,
predominantemente no estado de S&o Paulo (Figura 2.2). Dentre os 191 servigos cadastrados
em 2019, 105 estavam na Regido Sudeste. A publicacdo mostra ainda que 64% do total dos

servigos prestam atendimento publico pelo SUS.

Figura 2.2 - Distribuicdo de servicos de cuidados paliativos por regido.
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Fonte: SANTOS et al., 2020

O Estado de Minas Gerais possui 19 servigos cadastrados de cuidados paliativos,
sendo a segunda unidade federativa com mais locais de atendimento. Em relagdo ao nimero
de leitos, Minas Gerais concentra 71 leitos de cuidados paliativos, ficando em terceiro lugar,
atras de Sdo Paulo (284) e Rio de Janeiro (103). A maior parte das localidades que prestam o
atendimento ficam concentradas nas capitais e regides metropolitanas.

A escassez de servicos que atendem cuidados paliativos € acentuada quando
destacamos a populacdo pediatrica. Aproximadamente 7% dos pacientes que precisam de

cuidados paliativos no mundo s&o criangas. Isso totaliza aproximadamente 4 milhdes de

>

pessoas. Poréem, apenas 1% dessa populagédo tem acesso a esse atendimento qualificado.



A Rede Fhemig reconhecendo a importancia em garantir cuidados paliativos com
qualidade para seus pacientes possui equipe especializada em varios de seus hospitais,
inclusive equipes de cuidados paliativos em pediatria, presentes no Complexo Hospitalar de
Urgéncia — Hospital Infantil Jodo Paulo Il e Maternidade Odete Valadares. A crescente
demanda reforca a importancia da valorizacdo e capacitacdo constante das equipes ja
existentes, bem como a criacdo de equipes naqueles hospitais que ainda ndo possuem esse

Servico.
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3 DOENCAS AMEACADORAS A VIDA E A POSSIBILIDADE DE CUIDADOS
PALIATIVOS NA REDE FHEMIG: LEVANTAMENTO A PARTIR DOS GRUPOS
DE DIAGNOSTICOS RELACIONADOS (DRG)

Alisson Rubson Alves

A Fundacdo Hospitalar de Minas Gerais (Fhemig), através de seus Complexos
hospitalares e rede de hospitais especializados, desempenha um papel importante na
abordagem de pacientes com doencas ameagadoras a vida, como na assisténcia as pessoas
com cancer, queimaduras graves, com HIV/AIDS, nas circunstancias de doencas
cerebrovasculares, politraumas, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia hepatica, doencas
pulmonares cronicas e doencas degenerativas, como a deméncia.

Neste contexto, este capitulo oferece uma visdo detalhada sobre o ndmero de
atendimentos realizados para essas condicdes em 10 hospitais da rede Fhemig, os quais
adotam a metodologia do DRG (Diagnosis Related Group - Grupos de Diagnosticos
Relacionados). Esses hospitais incluem o Hospital Jodo XXIII, o Hospital Maria Amélia Lins
e 0 Hospital Infantil Jodo Paulo Il (formando o Complexo Hospitalar de Urgéncia e
Emergéncia), além do Hospital Alberto Cavalcanti e o Hospital Julia Kubitschek
(componentes do Complexo de Especialidades). Também estdo incluidos nesta analise o
Hospital Eduardo de Menezes, o Hospital Regional Jodo Penido, o Hospital Regional Antonio
Dias, a Maternidade Odete Valadares e o Hospital Regional de Barbacena (este Gltimo sendo
o principal hospital do Complexo Hospitalar de Barbacena). O periodo analisado compreende
os atendimentos realizados de 01/01/2020 a 31/12/2023 (FHEMIG B, 2024).

O sistema DRG tem sido uma ferramenta fundamental adotada pelos hospitais da
Fhemig desde 2019, proporcionando uma abordagem eficaz para a gestdo ao direcionar
gestores e equipes assistenciais na expansdo dos processos de cuidado em busca da eficiéncia
e seguranca do paciente. No entanto, para que os dados do DRG reflitam com precisdo o
numero real de atendimentos, € essencial que as codificacdes dos registros de prontuarios dos
pacientes abranjam integralmente 100% dos casos tratados, garantindo o registro preciso de
diagndsticos, procedimentos, condigdes e desfechos clinicos durante a internagdo hospitalar.
Contudo, a rede hospitalar da Fhemig tem mantido cerca 95 a 97 % nas metas de codificacdo
de prontuarios, o que demonstram que 0s numeros estatisticos de atendimentos, onde a fonte &
0 DRG, pode ter uma margem de percentual ligeiramente maior, do que estd demonstrado

neste capitulo (FHEMIG, 2024).
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Os dados extraidos da plataforma DRG dos dez hospitais destacam a necessidade de
integrar cuidados paliativos a préatica assistencial, conduzidos por equipes multidisciplinares,
em face das doencas criticas que seguem. Isso é corroborado por indicadores como a taxa
global de dbitos e as readmissdes hospitalares em menos de 30 dias. Além disso, merece
atencdo especial a baixa incidéncia de atendimentos relacionados a quadros de deméncia, 0s
quais, por sua vez, recebem maior atengdo na rede ambulatorial e nas “casas de satde” da
rede Fhemig, setores estes que ndo adotam o DRG. Esses dados séo fruto do atendimento
prestado as pacientes durante o periodo de hospitalizacdo nos dez hospitais da Fhemig que
empregam a metodologia DRG.

Durante o periodo compreendido entre 01/01/2020 e 31/12/2023, os hospitais da
Fhemig atenderam um total de 3.988 casos oncoldgicos. Destes, 430 pacientes (10,78%)
faleceram durante a internacdo, enquanto 261 (6,55%) necessitaram de reinternacdo em
menos de 30 dias apos a alta hospitalar. A maioria das internac@es (50,47%) ocorreu devido a
demandas clinicas e emergéncias, com uma média de permanéncia de 8 dias, enquanto as
internacOes cirdrgicas representaram 49,53% dos casos, com média de permanéncia de 6,7
dias. Notavelmente, o Hospital Alberto Cavalcanti concentrou 83,47% dos casos oncoldgicos
da Fhemig, com uma taxa de mortalidade de 10,42% e uma taxa de reinternacdo de 7,10%,
(DRG BRASIL, 2024).

Gréfico 3.1 — Atendimentos de casos oncolégicos na rede de hospitais da Fhemig que utilizam o DRG —
2020 a 2023
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Fonte: DRG, 2024

Por outro lado, durante 0 mesmo periodo, os hospitais da Fhemig atenderam 1.224
casos de insuficiéncia cardiaca, com uma taxa de mortalidade de 8,33% e uma taxa de
reinternagéo de 2,62%. A vasta maioria desses casos (98,77%) exigiu internacéo clinica ou de
emergéncia, com uma média de permanéncia de 11,5 dias, enquanto as internagdes cirdrgicas

foram menos comuns (1,30%), mas apresentaram uma média de permanénci
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significativamente maior de 50,9 dias, devido a complexidade dos procedimentos (DRG
BRASIL, 2024).

Gréfico 3.2 - Atendimentos de casos de insuficiéncia cardiaca na rede de hospitais da Fhemig que o utilizam o
DRG - 2020 a 2023
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Fonte: DRG, 2024

Da mesma forma, foram registrados 569 atendimentos de insuficiéncia hepética, com
uma taxa de mortalidade de 14,76% e uma taxa de reinternacdo de 3,34%. A maioria dos
casos (95,43%) exigiu internacdo clinica, com uma média de permanéncia de 12,7 dias,
enquanto as internacdes cirdrgicas foram menos frequentes (4,57%), mas obtiveram uma
média de permanéncia um pouco maior de 18,6 dias (DRG BRASIL, 2024).

Gréfico 3.3 - Atendimentos de casos de insuficiéncia hepética na rede de hospitais da Fhemig que o utilizam o
DRG - 2020 a 2023
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Além disso, foram atendidos 2.253 casos de DPOC e outras pneumopatias cronicas,

com uma taxa de mortalidade de 10,08% e uma taxa de reinternacéo de 4,17%. A maioria dos
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casos (97,16%) demandou internacéo clinica, com uma média de permanéncia de 11,7 dias,
enquanto as internagdes cirurgicas foram menos frequentes (2,84%), mas apresentaram uma
média de permanéncia maior de 24,1 dias (DRG BRASIL, 2024).

Gréfico 3.4 - Atendimentos de casos de DPOC e outras pneumopatias crénicas em hospitais da rede Fhemig que
utilizam o DRG - 2020 a 2023
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No que diz respeito aos casos de HIV/AIDS, foram registrados 968 atendimentos, com
uma taxa de mortalidade de 13,12% e uma taxa de reinternacdo de 2,69%. A maioria dos
casos (93,03%) exigiu internacdo clinica, com uma média de permanéncia de 18,1 dias,
enquanto as internagdes cirurgicas foram menos frequentes (6,96%), mas apresentaram uma

média de permanéncia significativamente maior de 39,1 dias (DRG BRASIL, 2024).

Gréfico 3.5 - Atendimentos a pessoas vivendo com HIV/AIDS nos hospitais da rede Fhemig que utilizam o
DRG — 2020 a 2023
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Em relacdo aos atendimentos de AVC, foram registrados 1.215, com uma taxa de
mortalidade de 16,05% e uma taxa de reinternagdo de 2,14%. A maioria dos casos (92,57%)
exigiu internacdo clinica, com uma média de permanéncia de 9,4 dias, enquanto as
internacOes para neurocirurgia (3,13%) e cirurgia geral (4,30%) foram menos frequentes, mas

apresentaram uma média de permanéncia maior de 28,5 dias (DRG BRASIL, 2024).

Gréfico 3.6 - Atendimentos de pessoas com AVC nos hospitais da rede Fhemig que utilizam o DRG - 2020 a
2023
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Foram atendidos 177 pacientes com quadros de insuficiéncia renal cronica, dos quais 5
evoluiram para Obito. Observou-se 6 reinternaces e 171 internagfes por demanda clinica,
com media de permanéncia de 14,3 dias. Ja as internagfes cirlrgicas totalizaram 6, com
média de permanéncia de 18,5 dias (DRG BRASIL, 2024).

Gréfico 3.7 - Atendimentos de casos de insuficiéncia renal cronica nos hospitais da rede Fhemig que utilizam o
DRG - 2020 a 2023
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Por fim, durante 0 mesmo periodo, foram atendidos 32 casos de deméncia, com uma
taxa de mortalidade de 18,75% e uma taxa de reinternacédo de 3,13%. A grande maioria dos
casos (96,88%) demandou internacdo clinica, com uma média de permanéncia de 9,0 dias,
enquanto apenas um caso (3,13%) necessitou de internacdo cirargicas, com media de
permanéncia de 9,2 dias (DRG BRASIL, 2024).

Gréfico 3.8 - Atendimentos de casos de deméncias nos hospitais da rede Fhemig que utilizam o DRG - 2020 a
2023
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Diante da alta taxa de mortalidade e da complexa situagdo imposta pelo adoecimento
em doencas ameacadoras a vida, os cuidados paliativos assumem um papel fundamento no
alivio do sofrimento e na promocdo da qualidade de vida de pacientes e familiares. Os dados
demonstrados nos paragrafos anteriores evidenciam a complexidade e a diversidade das
condicBes de saude atendidas nos hospitais da Fhemig, destacando a importancia de
abordagens especificas para cada doenca ameacadora a vida e com possibilidade de cuidados
paliativos, a fim de melhorar a qualidade de vida do paciente e a eficicia dos servicos de
salde oferecidos pela instituicdo. A implementacdo de cuidados paliativos desde o inicio da
doenca, através da integracdo ao tratamento convencional, treinamento de profissionais e
politicas puablicas que assegurem o acesso universal, é fundamental para proporcionar
qualidade de vida e até mesmo a morte digna, além de respeitar a vontade da pessoa
(D'ALESSANDRO et al., 2023).
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4 ARCABOUCO LEGAL

Alisson Rubson Alves

Desde os primordios da idade média existem registros de hospedarias em monastérios
que recebiam varios enfermos, além de pessoas assoladas pela fome, miséria e mulheres
gestantes. Para determinados historiadores, isso denota que “a filosofia paliativista” teve seu
inicio desde os tempos remotos, haja vista a preocupacdo em aliviar o sofrimento da pessoa
através da protecdo e amparo.

Em 1918 a britanica Cicely Saunders (graduada em enfermagem, servico social e
medicina), publicou varios artigos cientificos que nortearam o trabalho de paliativista em
varios paises. Em 1967, fundou o St. Christopher 's Hospice na cidade de Londres, que foi
reconhecido como importante servico de cuidados paliativos. A médica Saunders nunca
aceitou falas acerca de que nada mais poderia fazer, pelo contrario, ela foi defensora de que
sempre haveria muito a fazer pelo paciente (ANCP, 2023).

No Brasil a Resolugdo n ° 41, de 31 de outubro de 2018, dispde sobre as diretrizes para
a organizacdo dos cuidados paliativos, a luz dos cuidados continuados integrados, no &mbito
do Sistema Unico de Satde. No primeiro paragrafo da resolucéo, destaca-se que os cuidados
paliativos devem ser incluidos nos cuidados continuados integrados oferecidos no ambito da
Rede de Atencdo a Saude (RAS). Também estabelece que os cuidados paliativos deverao ser
ofertados em qualquer ponto da RAS (BRASIL, 2018):

I - Atencdo Basica: ordenadora da rede e coordenadora do cuidado, sera
responsével por acompanhar os usuarios com doenc¢as ameacadoras de vida em seu
territério, prevalecendo o cuidado longitudinal, ofertado pelas equipes de atengdo
béasica, conjuntamente com o Nucleo Ampliado de Satde da Familia (NASF-AB),
com a retaguarda dos demais pontos da rede de atengdo sempre que necessaria;
I - Atencdo Domiciliar: as equipes de atencdo domiciliar, cuja modalidade serd
definida a partir da intensidade do cuidado, observando-se o plano terapéutico
singular, deverdo contribuir para que o domicilio esteja preparado e seja o principal
I6cus de cuidado no periodo de terminalidade de vida, sempre que desejado e
possivel. Serd indicada para pessoas que necessitarem de cuidados paliativos em
situacdo de restricdo ao leito ou ao domicilio, sempre que esta for considerada a
oferta de cuidado mais oportuna.
i - Atencdo Ambulatorial: deverd ser estruturada para atender as demandas em
cuidados paliativos proveniente de outros pontos de atencéo da rede;
IV - Urgéncia e Emergéncia: os servicos prestardo cuidados no alivio dos
sintomas agudizados, focados no conforto e na dignidade da pessoa, de acordo com
as melhores praticas e evidéncias disponiveis; e
\ - Atencdo Hospitalar: voltada para o controle de sintomas que ndo sejam
passiveis de controle em outro nivel de assisténcia.
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Em 2014, a Assembléia Mundial da Saude sobre Cuidados Paliativos tratou de a¢Ges
para o fortalecimento dos cuidados paliativos com a recomendacdo de garantir politicas
publicas que englobem educacdo de profissionais, familiares e pacientes, medicamentos
essenciais e programas de atendimento e acesso aos cuidados na Rede de Atencdo a Saude
(AMCP, 2020).

Em 2014, a Assembleia Mundial da Satde publicou a Resolucgéo 67.19, destacando a
preocupacdo com doencas e agravos ndo transmissiveis, exortando o0s paises
membros a implementarem os cuidados paliativos em seus sistemas de salde,
principalmente na atencdo basica e no atendimento domiciliar. O tema comeca a
entrar no radar das politicas publicas de salde no Brasil com a publicacdo da
Portaria no 483/2014 do Ministério da Salde, que redefine a Rede de Atengdo a
Saude das Pessoas com Doengas Cronicas, incluindo os cuidados paliativos como
recurso a ser disponibilizado (RODRIGUES, 2023).

Em Minas Gerais, a Lei n® 23.938 de 23 de setembro de 2021, estabelece principios,
diretrizes e objetivos para as agdes voltadas para os cuidados paliativos no ambito da saulde
publica. No artigo 6* inciso VI, ¢ citado a garantia de “uma atencdo humanizada, baseada em
evidéncias, abrangendo toda a linha de cuidado em todos os niveis de atencdo, com énfase na

atencao basica, domiciliar e em integragao com os servicos especializados” (ALMG, 2021).
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5 ASPECTOS ETICOS-JURIDICOS

Gisele Oliveira
“Os corpos sdo pereciveis, mas os habitantes desses corpos sdo eternos, indestrutiveis e impenetraveis”
Bhagavad Gita (texto religioso hindu do século IV antes de Cristo)

No Brasil, as tratativas relacionadas aos aspectos ético-juridicos comecam a se
desenhar a partir da Resolucdo n°® 1.805 publicada em 2006 pelo Conselho Federal de
Medicina (CFM). J& nessa época, iniciaram-se varias discussdes a respeito da pratica de
cuidados paliativos considerando a aceitacdo da morte como uma etapa natural, na qual o
profissional e/ou familiar ndo deve intervir de forma a postergéa-la.

A abordagem em cuidados paliativos € cada vez mais reconhecida como uma parte
essencial aos sistemas de saude, sendo sensivelmente crescente a busca por este tipo de
tratamento. Haja vista, a populacdo esta atingindo limites maiores de idade. Vale ressaltar que
a assisténcia prestada por profissionais da saude aos pacientes em fase terminal permeia
varios aspectos, indo desde o legal até o ético.

Com préticas relacionadas ao cuidado do sofrimento fisico e psiquico, as doencas
ameacadoras da vida vém permeadas de méaculas que produzem consequéncias significativas

tanto aos pacientes como a seus familiares.

O conceito de morte é controverso nas ciéncias médicas, mas, € comprovado que
esta ndo é um evento instantaneo, e sim, um processo que se amplifica no tempo,
ocorrendo em etapas, ndo sendo, em geral, a parada total ou instantanea da vida,
caracterizando-se de forma lenta e progressiva (LOPES et al., 2018).

Alguns diplomas legais ou mesmo normativas especificas trazem, também, a baila o
tema cuidados paliativos e, dentre estas, podemos citar a Portaria n°® 19/2002 do Ministério da
Saude e a Resolucéo do Conselho Federal de Medicina n® 2.217/18. No que tange legalmente
sobre os cuidados paliativos, temos a Resolucdo n® 41/2018 que disciplina as diretrizes e 0s
cuidados continuados integrados na rede publica de saude, ou seja, no ambito do Sistema
Unico de Salde/SUS.

Em seu artigo 2°, a Resolucdo em referéncia define cuidados paliativos como um

Conjunto de praticas assistenciais promovidas por uma equipe multidisciplinar, que
objetiva a melhoria da qualidade de vida do paciente e de seus familiares, diante de
uma doenca que ameace a vida, por meio da prevencdo e alivio do sofrimento, da
identificacdo precoce, avaliacdo impecavel e tratamento da dor e demais sintomas

fisicos, sociais, psicologicos e espirituais (Brasil, 2018).
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Mas para tanto é importante frisar a prerrogativa do paciente em consentir com 0
tratamento indicado, conforme consta no artigo 1° da Resolugédo n° 1.805/2006 do CFM, que

Permite ao médico limitar ou suspender procedimentos e tratamentos que
prolonguem a vida do doente em fase terminal, de enfermidade grave e incurdvel,
respeitada a vontade da pessoa ou de seu representante legal (BRASIL, 2006).

No que tange aos aspectos éticos, o cuidado paliativo baseia-se na qualidade de vida e
ndo no seu tempo. Sua finitude exige uma abordagem humanizada e empética, buscando
proporcionar amparo ao paciente e a seus familiares. Uma questdo importante e que vale a
pena aqui esclarecer, é a distincdo entre o paciente terminal e o paciente em cuidados
paliativos. Os cuidados paliativos devem ser aplicados ao paciente em associacdo a outros
tratamentos pertinentes ao seu caso, a partir do diagnoéstico de uma doenca incuravel e
progressiva. Os cuidados ao fim da vida sdo uma parte importante dos cuidados paliativos,
referindo-se a assisténcia que um paciente deve receber durante a Gltima etapa de sua vida, a
partir do momento em que fica claro que ele se encontra em um estado de declinio
progressivo e inexoravel, aproximando-se da morte (BURLA e PY, 2014). Fato é que uma
condicdo é consequéncia da outra, ou seja, 0 paciente em fase terminal culmina como
prioridade na assisténcia paliativa como garantia de conforto e qualidade, tratando-se de uma
transicdo de cuidado continuo, buscando sempre oferecer suporte que permita uma vida com
mais individualidade e o mais ativa possivel.

Para tanto, algumas politicas contribuiram para o entendimento e implantacdo, de
modo transversal, dos cuidados paliativos no Brasil, como a Politica Nacional de Atencédo
Basica, a Politica Nacional para a Prevencdo e Controle do Cancer na Rede de Atencdo a
Salde das Pessoas com Doencas Croénicas, a Politica Nacional de Medicamentos, a Politica
Nacional de Assisténcia Farmacéutica e Assisténcia Domiciliar (OVERNEY, 2019).

Levar em consideragdao a morte ¢ algo necessario, e entre tantas necessidades, “0
partir” requer firmeza, sobriedade ¢ aceitagdo. A morte € uma parte integrante da experiéncia
de viver, e 0 tempo entre o diagndstico e o fim deve ser permeado de cuidados, presencas e de

vida na vida.
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6 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE E EXCLUSAO

Guilherme Donini Armiato

Definir qual paciente é elegivel para os cuidados paliativos e estratificar o plano de
cuidados, com base nas peculiaridades do doente e no estagio em que se encontra a doenca, é
um grande desafio para a equipe de saude. Essa definicdo ndo depende apenas de
conhecimento técnico cientifico. A percep¢do do ser humano como agente determinante de
seu proprio curso de adoecer, os valores individuais e crencas religiosas devem ser
consideradas na tomada de decisdo. Dessa forma, fica claro que as avaliacGes dos pacientes
candidatos aos cuidados paliativos devem ser individualizadas e multidisciplinares
(CARVALHO, 2018).

Para facilitar e sistematizar a abordagem desse paciente sugere-se uma avaliacdo em
quatro etapas:

1.1  Quem é o paciente?

Para um diagndstico mais preciso é necessario a visdo do ser humano como um todo,
integrado a um ambiente e a sociedade. 1sso é mais factivel quando o paciente é avaliado por
uma equipe multidisciplinar, com maior nimero de profissionais possivel. Deve-se levar em
conta o estado nutricional do paciente, seus valores individuais, suas crencas religiosas,
habitos, vicios, estrutura familiar, medos e principalmente as expectativas do individuo.

1.2 Qual o diagndstico?

A definicdo do diagnostico é muito importante no manejo dos pacientes em cuidados
paliativos. Permite o melhor entendimento do profissional de salde sobre o processo
evolutivo da doenga e oferece um certo conforto ao familiar ao saber a historia natural da
doenga em curso.

A evolucdo das doencas ameacadoras a vida ocorre basicamente de trés formas: 1) Os
pacientes oncoldgicos geralmente se mantém estaveis por um periodo de tempo apds a
instituicdo da terapia modificadora da doenca até que, em um dado momento, ha progressao
da doenca e subito declinio funcional. 2) Os pacientes com doencas crbnicas como
insuficiéncia cardiaca congestiva, doenca pulmonar obstrutiva crénica, doenca renal cronica e
cirrose hepatica apresentam piora progressiva da funcionalidade, acentuada por periodos de
exacerbacdo dessas doencas. Geralmente, apos resolucdo do quadro de exacerbagdo, ndo ha
retorno ao estado basal prévio. 3) Por fim, os pacientes com doenc¢as neurodegenerativas

apresentam declinio cognitivo e funcional lento e progressivo desde o diagndstico até o dbito.
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Esse declinio é acentuado por intercorréncias agudas (CARVALHO, 2018).
1.3 Qual a fase da doenca?

A terceira etapa da avaliacdo € identificar a fase da doenca que o paciente se encontra.
O reconhecimento da fase da doenca (Figura 6.1) € indispensavel para a estratificacdo do
plano de cuidados. “Ao longo da evolugdo da doenga, a intensidade dos cuidados ¢ variavel,
sendo que o foco e 0s objetivos vao progressivamente transitando de uma énfase em
tratamentos modificadores da doenca até abordagens com intencBes exclusivamente
paliativas” (TELESSAUDE UFMG).

Figura 6.1 - Fases da doenca ameacadora da vida
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FONTE: Adaptado de Comissdo Permanente de Cuidados Paliativos da Sociedade Brasileira de Geriatria e
Gerontologia, 2015

- Na primeira fase, considera-se que o tratamento modificador da doenca é a demanda
central do paciente. Nessa fase, as intercorréncias agudas e potencialmente reversiveis devem
ser tratadas e o paciente tem indicacdo de medidas artificiais mantenedoras de vida, se
necessario.

- Na segunda fase (progressao da doenca de base) o paciente ainda tem maior demanda
de medidas modificadoras da doenca, porém as intervencGes em cuidados paliativos passam,
de maneira gradual, a ter mais impacto nos cuidados. Nessa fase, o acolhimento psicossocial
do paciente e familiar é indispensavel. Se possivel, esse € 0 momento do inicio do
acompanhamento da equipe de cuidados paliativos. Assim como na primeira fase, as
intercorréncias agudas e potencialmente reversiveis devem ser tratadas e o paciente tem
indicacdo de medidas artificiais mantenedoras de vida, se necessario.

- Na terceira fase, o progressivo declinio funcional e caréncia nutricional evidenciam

uma doenga avangada e com critérios de terminalidade. Nesse momento, apesar das medidas
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terapéuticas ndo estarem contraindicadas para tratamento de intercorréncias agudas
(infecgdes, disturbios hidroeletroliticos), os cuidados paliativos assumem papel central no
cuidado ao paciente. O foco do tratamento volta-se ao controle dos sintomas e a intensificagcdo
do atendimento multidisciplinar no intuito de mitigar o sofrimento do paciente e seus
familiares.

- Na quarta fase estd caracterizada a fase final de vida. Nesse momento, o paciente
apresenta doencas avancadas e a expectativa de vida é de dias a poucas semanas de vida. E
imprescindivel que o vinculo entre paciente, familia e equipe ja esteja bem sedimentado nesse
momento. Medidas invasivas como ventilagio mecénica e transferéncia para unidade de
terapia intensiva ndo sdo consideradas apropriadas.

- A quinta fase é conhecida como processo ativo de morte. E caracterizada pelas Gltimas
horas de vida do paciente. O tratamento deve ser focado no controle dos sintomas e
acolhimento aos familiares. A participacdo da equipe de cuidados paliativos nesse momento é
fundamental.

- A sexta fase ocorre ap6s o falecimento do paciente. Nesse momento, 0 objetivo dos
cuidados é acolher os familiares em luto. A duracdo do luto € variavel para cada membro da
familia. Profissionais da psicologia, servi¢o social e capelania adquirem papel central nesse
cuidado. Porém, a equipe médica deve estar proxima para garantir possiveis esclarecimentos
clinicos necessarios (CARVALHO, 2018).

1.4 Qual a funcionalidade do paciente?

A funcionalidade do paciente é definida pela capacidade de participar ativamente do
planejamento terapéutico, tomar decisfes sobre sua propria vida e realizar atividades de vida
diaria béasicas e instrumentais. Existem varias escalas que avaliam a funcionalidade dos
pacientes em cuidados paliativos. As escalas mais utilizadas sdo: IVCF-20 (indice de
Vulnerabilidade Clinico-Funcional); PPS (Palliative Performance Scale) e KPS (Karnofsky
Palliative Scale). A funcionalidade deve ser avaliada no momento da consulta do paciente e
comparada com a funcionalidade nas 4 semanas anteriores. Isso ajuda a diferenciar se o
declinio funcional é decorrente de algum agravo agudo ou trata-se de progressdo da propria
doenca (D’ALESSANDRO, 2020), cabe ressaltar que avaliagcdes de funcionalidade pregressas
possam constar nos atendimentos ambulatoriais e/ou servicos de saude externos ao hospital, o
que requer a interlocucéo, seja por meio de discussdes de caso, relatérios multiprofissionais e
registros em prontuario.

Diante do exposto, pode-se concluir que frente a doengas incuraveis e ameagadoras a
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vida h& necessidade de defini¢cdo de qual tipo de cuidado paliativo (Quadro 6.1) o paciente
precisa, com objetivo de facilitar a comunicagdo entre os profissionais da equipe
multidisciplinar e definir as linhas gerais do tratamento que sera realizado.

A clareza na definicdo do plano terapéutico e tipo de cuidado paliativo proposto é
indispensavel e propicia um fim de vida mais digno e confortivel. Toda conduta que sera
tomada precisa ser discutida e definida em conjunto entre equipe de saude, familiar e
paciente. O entendimento da evolugédo das doencas e escala de avaliacdo funcional auxiliam

nessa tomada de deciséo.

Quadro 6.1 - Estratificacdo do plano de cuidados paliativos.
- paciente com doenca ameacadora a vida e
bom status funcional (PPS>60%).
- tem indicacdo de medidas invasivas em caso
Cuidado paliativo precoce de intercorréncias clinicas agudas (CTI, 10T).
- a prioridade é o tratamento curativo
modificador da doenga.
Prognostico estimado em meses a anos.
- paciente com doenca ameacadora a vida e
status funcional intermediario (PPS entre 40 e
60%).
- a resposta completa ao tratamento curativo é
improvavel. Pode ter beneficios com
Cuidado paliativo complementar tratamentos  invasivos de intercorréncias
agudas, respeitando a vontade do paciente (ou
dos representantes legais).
- 0s cuidados em terapia intensiva de situagdes
agudas e reversiveis podem ser considerados.
Prognostico estimado em semana a meses.
- doenca ameacadora a vida associada a
baixo status funcional (PPS < 40%).
- 0 foco dos cuidados deve ser na qualidade de
vida e controle dos sintomas. Utilizar principios
Cuidado paliativo predominante da autonomia e ndo maleficéncia.
- ndo iniciar terapias fateis conforme desejo e
valores do paciente (CTI, ventilagdo invasiva,
por exemplo).
Prognostico de dias a algumas semanas.
- doenga ameacadora a vida associada a baixo
status funcional (PPS < 40%) e rapido declinio
do estado geral.
- 0 foco deve ser exclusivo no controle de
Cuidado paliativo exclusivo sintomas. N&o iniciar terapias futeis conforme
desejo e valores do paciente (CTI, ventilagdo
invasiva, por exemplo). Considerar a suspensédo
de medidas flteis.
Progndstico de horas a poucos dias.
Fonte: Adaptado de MAURIZ, 2014.
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7 REABILITACAO EM CUIDADOS PALIATIVOS

Sabrina Milane de Oliveira Alcantara

As medidas de reabilitagdo “contribuem para que a pessoa atinja e mantenha a

funcionalidade ideal na interagdo com o meio ambiente, utilizando os seguintes resultados”

(OMS, 2011, p.101):

prevencéo da perda funcional;
reducdo do ritmo de perda funcional,
melhora ou recuperacéo da funcéo;
compensacao da funcao perdida;

manutencdo da funcéo atual.

A Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF),

“modelo [utilizado] para organizacdo e documenta¢do de informagdes sobre funcionalidade e

incapacidade” (OMS, 2001), “prevé que outros componentes, além do corpo, sdo importantes

para a capacidade de interagir e obter uma existéncia plena” (SAO PAULO, 2023).

Considerando a necessidade de iniciar precocemente as agdes de reabilitacdo e da

prevencdo precoce de incapacidades, foi publicada, em 2012, a Portaria MS/GM n° 793 que

instituiu a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia. Dentre 0s objetivos propostos,

destacam-se a ampliacdo do acesso, a qualificacdo do atendimento, a articulacéo e integragéo

dos servicos de salde (atencdo basica, especializada e hospitalar) de forma a garantir a

integralidade do cuidado as pessoas com deficiéncia temporaria ou permanente; progressiva,

regressiva ou estavel; intermitente ou continua.

Protocolo clinico a ser disponibilizado posteriormente.
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8 DIRETRIZES CLINICAS

Gabriela Casanova Martins dos Santos
Guilherme Donini Armiato

“E a dor, essa mina qualquer vontade de viver. A dor é incessante (...) A dor é miseravelmente insuportavel” -
Mario Pastore Neto (2022)

No livro “A Personificacdo do improvavel: por um médico ‘im’paciente”, da autoria
de Mario Pastore Neto, fica claro que o tratamento do paciente em cuidados paliativos, focado
no controle de sintomas e individualizado de acordo com os valores do paciente, precisa ser
mais discutido em nosso pais. Dessa forma, serdo abordadas, nesta linha de cuidados,
ferramentas que podem ser utilizadas para 0 manejo dos principais sintomas dos pacientes em

cuidados paliativos.

8.1 CONTROLE DOS SINTOMAS

8.1.1 Manejo da dor

A dor é definida como uma experiéncia sensitiva e emocional desagradavel associada
ou relacionada a lesdo real ou potencial dos tecidos, onde cada individuo aprende a utiliza-la
através das suas experiéncias anteriores (SBED, 2018).

Geralmente € um dos sintomas mais comuns que faz com que as pessoas procurem por
servicos de pronto atendimento. A incidéncia é ainda maior em pacientes em cuidados
paliativos (CARVALHO et al., 2018).

Devido a caracteristica multifatorial da dor e a sua percepcdo individual, a avaliacdo
deve ser feita de maneira multidimensional. Ap6s a anamnese completa e exame fisico
adequado (principalmente musculoesquelético e neuroldgico), o profissional precisa definir: o
tipo de dor, o tempo de duracdo da dor e a intensidade da dor, conforme pardmetros descritos
no quadro 8.1.

Os objetivos do tratamento da dor incluem aliviar o sofrimento, facilitar a funcéo,
melhorar a recuperacédo e satisfazer os pacientes, entretanto, quantificar a dor para definicéo
do melhor manejo pode ser desafiador em alguns casos. Atualmente existem diversas
ferramentas validadas para avaliacdo da dor, como a escala visual analdgica, escala de
avaliacdo numérica e escala de face. A escala visual analogica e a escala de avaliacdo
numérica demonstraram alto nivel de concordancia para episodios de dor aguda e uma
limitacdo da escala visual é que ela exige que o paciente tenha visdo, destreza e compreensédo

da ferramenta para uso da régua deslizante. Criancas e adultos ndo-verbais podem nao ter a
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compreensdo necessaria para uso destas escalas e, neste grupo, a escala de classificacdo de
dor facial é uma ferramenta validada que pode ser usada. E simples, rapida de usar, nio
verbal, requer instrucdo minima e pode ser aplicada por um profissional de saide ou familiar
(Up to date, 2024).

Quadro 8.1 - Caracteristicas da dor
TIPOS DE DOR
Dor que ocorre quando ha dano tecidual (exceto nervoso).
E secundaria a estado de estimulo do sistema
somatossensitivo. Divide-se em dor somatica (0sso e
tecidos moles) e dor visceral (6rgaos internos).
Causada por lesdes em sistema nervoso central ou
2 Dor neuropatica periférico. Pode ser descrita como queimacdo, latejamento
ou choque.

1 Dor nociceptiva

Ocorre quando ha caracteristicas de dor nociceptiva e
dor neuropatica.
Dor que transcende a esfera da dor fisica e considera todas
as dores das esferas da vida, como social, espiritual,
financeira, familiar e psiquica. Geralmente esse tipo de
dor ndo pode ser tratada exclusivamente com
medicamentos e precisa de uma abordagem
multiprofissional.
TEMPO DE INSTALACAO
1 Dor aguda A dor dura até 1 més ap6s o inicio da lesdo.
Entre 1 a 3 meses apo6s inicio da lesdo que ocasionou a
dor.
3 Dor crénica Ocorre geralmente ap6s 3 meses do inicio da lesdo
INTENSIDADE
Trata-se da principal caracteristica a ser definida, pois
quanto maior a intensidade da dor pior a qualidade de
vida do paciente e maior o impacto nas atividades
diérias. A intensidade deve ser continuamente reavaliada
e pode ser realizada através de escalas validadas (Figura
8.1). Essa avaliagdo € indispensavel para definir o
analgésico adequado para tratamento da dor, bem como
realizar o acompanhamento do controle desse sintoma.
Fonte: CARVALHO (2009); GALHARDONI (2015); CARVALHO et al. (2018); D> ALESSANDRO (2020).

3 Dor mista

4 Dor total

2 Dor subaguda

Intensidade da dor

Considerando que a abordagem da dor transcende a esfera fisica, o seu tratamento
deve ser realizado de maneira multidisciplinar. Pode ser dividido em tratamento nédo
medicamentoso, que consiste na utilizacdo das modalidades da medicina integrativa (praticas
integrativas), e em tratamento medicamentoso.

A medicina integrativa pode contribuir para 0 manejo da dor em suas diferentes
modalidades. Dentre elas, destacam-se: fitoterapia, acupuntura, meditacdo, praticas corporais
com massagem, musicoterapia e ioga (CARVALHO et al., 2018). O planejamento estratégico
atual da Fhemig define como missdo da instituicdo oferecer atendimento de media e alta

complexidade, fundamentado no cuidado humanizado do usuério do SUS. Dessa forma, os
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servigos supracitados da medicina integrativa ndo estdo no escopo de atendimento a serem
desenvolvidos na rede a curto prazo. O tratamento medicamentoso, por sua vez, é guiado por
principios definidos pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em 1986, descritos no
quadro 8.2.

Quadro 8.2 - Principios do tratamento medicamentoso

Administrar 0 medicamento pela via menos invasiva
1. Pelaboca possivel. A via oral é a primeira escolha, quando
disponivel.

O tratamento deve ser guiado pela escada analgésica

3. Pelaescada desenvolvida pela OMS (Figura 8.2).

Fonte: D’ALESSANDRO (2020)

Figura 8.1 — Escala Numérica de dor associada a descritores verbais.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sem dor Dor leve Dor moderada Dor intensa Dor insuportavel

Fonte: D’ALESSANDRO (2020).

De acordo com a escala numérica de dor (EN) associada a descritores verbais (de sem
dor a dor insuportavel) (Figura 8.1), as dores séo classificadas de acordo com scores, que vao
de 0 a 10. Quando dor leve a moderada (score 1-6) é recomendavel o uso de medicamentos
ndo opiaceos associados ou ndo a drogas adjuvantes, de acordo com o quadro clinico do
paciente. Deverd ser utilizada a dose e a frequéncia adequada destes medicamentos e, se
mesmo assim, ndo houver controle adequado da dor, o indicado é prosseguir para o segundo
degrau de tratamento, conforme escada analgésica (Figura 8.2). Nesta etapa, adiciona-se um
opioide fraco (Quadro 8.3) e, permanecendo os sintomas, deve-se suspender o opioide fraco e
iniciar o tratamento com opioide forte (BRASIL, 2001).
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Quadro 8.3 — Medicamentos opiaceos

Codeina 30-60mg a cada 6 a 8 horas 360mg
Morfina Dose individualizada acada 4 a6 horas Dose individualizada

Fonte: Adaptado de D’ALESSANDRO (2020).

Figura 8.2 — Escada analgésica da OMS

’ Aumento ou ‘
) persisténcia da dor
Aumento ou l e
persisténcia da dor =

s N

' Opioide forte +/- |
b ' ‘ nao opioide +/-
adjuvantes

nao opioide +/-
adjuvantes

"' Opioide fraco +/- ’

Nao opioides +/-
adjuvantes

Fonte: D’ALESSANDRO (2020).

Os medicamentos ndo opiaceos sdo drogas de alta disponibilidade e baixo custo.
Destacam-se os anti-inflamatorios ndo esteroidais (AINES): dipirona e paracetamol.

Os AINES tém como principais efeitos colaterais a toxicidade gastrica, as hemorragias
digestivas altas ndo varicosas, a retencdo de sodio e &gua e, consequente, a elevacdo dos
niveis pressoricos e toxicidade renal. Desta forma, devem ser evitados ou utilizados com
cautela em paciente idosos, com disfuncdo renal, disfuncdo hepatica, hipertensos ou aqueles
com risco aumentado de hemorragia digestiva. Nestes casos, optar pela dipirona ou
paracetamol (CARVALHO et al., 2018).

Os medicamentos ndo opiaceos sdo drogas de alta disponibilidade e baixo custo.
Destacam-se 0s anti-inflamatérios ndo esteroidais (AINES): dipirona e paracetamol. As
posologias maximas sugeridas incluem: Ibuprofeno 3,2g/ dia e Diclofenaco 200mg/ dia;
Dipirona 4g/dia e Paracetamol 4g/ dia.

Os analgésicos adjuvantes sdo chamados, também, de drogas coanalgésicas e possuem
efeito analgésico, apesar de ndo ser esta a sua funcdo primaria. Dentre eles destacam-se: 0s

antidepressivos triciclicos, inibidores seletivos da recaptacdo da serotonina e os corticoides.
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Os medicamentos de primeira linha para o tratamento da dor neuropatica sdo pregabalina (néo
disponivel na Fhemig) ou gabapentina (TAUBEN, 2023).

Os opioides sdao os medicamentos mais utilizados no tratamento da dor moderada a
intensa e sdo empregados, particularmente, no controle da dor de pacientes oncologicos
(MINSON, et al., 2012). Sao divididos em opioides fracos (codeina e tramadol) e fortes
(morfina e metadona) (Quadro 8.3).

Esses medicamentos sdo bastante eficazes quando administrados nas doses corretas e
com intervalos de tempo adequados, porém ha possibilidade de efeitos colaterais. Os
principais efeitos colaterais associados aos opioides sdo: sedacgdo, constipacdo, nauseas,
vOmitos, e efeitos cardiovasculares como vasodilatagdo e hipotensao (D’ALESSANDRO,
2020).

A sedacdo é secundéria ao efeito anticolinérgico e ocorre, geralmente, no inicio da
terapia ou no aumento das doses. Normalmente é autolimitada. A constipacdo é um efeito
colateral muito comum e, por isso, recomenda-se 0 uso de laxativos nos pacientes em uso
continuo de opioide. As nauseas e vomitos podem ser tratados com uso de medicamentos
antieméticos (MINSON, et al., 2012).

Outras consideracdes em relacdo ao uso de opioides:

e opioide de resgate: a principal caracteristica do opioide de resgate € o inicio de
acdo rapida e o tempo de meia vida curto. Por isso, 0 medicamento de escolha,
naqueles pacientes em uso de opioide forte, € a morfina. A dose de resgate
geralmente corresponde de 1/6 a 1/10 da dose total diaria do opioide
(D" ALESSANDRO, 2020).

e intoxicagdo por opioide: os sintomas cléssicos de intoxicacdo por opioide séo:
depressdo respiratoria (FR<10irpm), miose e rebaixamento do nivel de
consciéncia. Nestes pacientes a proxima dose de opioide deve ser suspensa,
oxigenioterapia suplementar pode ser oferecida quando necessério e, nos casos
com depressao respiratoria, pode ser usado naloxona (antagonista opioide utilizado
para reverter a depressdo respiratéria) (BOYER, 2012).

e rotacdo de opioide: trata-se da mudanca do medicamento opiaceo como forma de
melhorar a analgesia ou minimizar os efeitos colaterais. Estratégia necessaria, pois
alguns pacientes podem desenvolver tolerdncia aos opioides (reducdo de
sensibilidade dos receptores apds exposicdo crdnica) ou apresentam alteragdes

genéticas capazes de alterar a afinidade a diferentes opioides (CARVALHO et al.,
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2018). Para que a rotagdo seja adequada deve-se levar em consideracdo a
equipoténcia analgésica (Figura 8.3). Deve-se calcular a dose equivalente de
morfina oral da droga em uso e ap6s calcular a dose da nova medicacdo (Quadro
8.4). A nova dose deve ser 20-30% menor que a dose anterior (D’ALESSANDRO,

2020).
Figura 8.3 — Tabela de conversdo de morfina para metadona
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FONTE: CARVALHO et al. (2018).
Nota: A via contraria de conversdo (metadona para morfina) ndo pode ser realizada por esta tabela.

Quadro 8.4 - Tabela de conversdo de opioides

Morfina 10 mg 30 mg

Fentanil 0,1 mg ND

Tramadol 100 mg 120 mg
FONTE: Adaptado de WIERMANN (2015).

8.1.2 Manejo da dispnéia

A dispnéia é um sintoma muito prevalente nos pacientes em cuidados paliativos e um
dos sintomas que mais causa desconforto e sofrimento para estes pacientes e seus familiares.
Define-se dispnéia como “experiéncia subjetiva de desconforto respiratorio que consiste em
sensagdes qualitativamente distintas que variam na intensidade” (PINTO, 2015, p.816-6).

Trata-se de sintoma subjetivo e pessoal e, por este motivo, o diagnostico é clinico e
ndo baseado em valores de saturacdo. Pode haver sensacdo de dispnéia sem hipoxemia. Na
avaliacdo do paciente com dispnéia é muito importante a definicdo da intensidade, fator
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desencadeante, fatores de melhora e piora, evolugdo temporal, associagdo com ansiedade e o
impacto na funcionalidade e qualidade de vida (D’ALESSANDRO, 2020 e CARVALHO et
al., 2018).

O exame fisico pode auxiliar a definir a causa da dispnéia, bem como a intensidade e
as medidas de tratamento mais adequadas. E importante a avaliacio da frequéncia
respiratdria, saturacdo, ausculta pulmonar e sinais de esforco respiratorio como retracdo de
farcula e uso de musculatura acessoria para respirar (PINTO, 2015).

O manejo do paciente com dispnéia passa por 3 etapas: a primeira é tentar identificar a
causa da dispnéia e tratd-la de maneira especifica para reduzir o desconforto do paciente
(Quadro 8.5).

Quadro 8.5 - Manejo das principais causas reversiveis de dispnéia

CAUSAS TERAPIA ADEQUADA
Congestéo Diurético, Ventilacdo ndo-invasiva (VNI)
Broncoespasmo Broncodilatadores e corticoide.
Derrame Pleural Toracocentese, Drenagem de térax
Obstrucéo tumoral de via aérea Radioterapia, stents.
Linfangite carcinomatosa Corticoides
Infeccdo Respiratoria Antibidtico
Anemia Hemotransfusao.
Tromboembolismo Pulmonar Anticoagulacao

Fonte: Adaptado de CARVALHO et al., 2018.

Quando a causa da dispnéia ndo puder ser identificada ou a dispnéia persistir mesmo
apos as medidas para tratamento da causa (Quadro 8.5), passando para as etapas seguintes que
se baseiam no tratamento ndo medicamentoso e medicamentoso da dispnéia.

Diversas modalidades de terapia compfem o tratamento ndo medicamentoso da
dispnéia, tais como: aspiracdo das vias aéreas, oxigenoterapia, posicionamento adequado do
paciente no leito, fisioterapia respiratoria, técnicas de respiracdo, apoio psiquico, social e
espiritual e ventilagdo ndo invasiva (CARVALHO et al., 2018).

A utilizacdo de ventilagdo ndo invasiva deve ser avaliada individualmente e a decisao
e 0s objetivos devem ser compartilhados com a familia e o paciente. Pacientes com
insuficiéncia cardiaca (IC) ou doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) podem se
beneficiar desta intervencdo. Paciente com rebaixamento de nivel de consciéncia e/ou em
processo ativo de morte habitualmente ndo sdo elegiveis para estas intervencoes
(CARVALHO, 2012).

O pilar do tratamento medicamentoso para dispnéia em pacientes em cuidados

paliativos, apos as tentativas supracitadas, € o opioide. Esses medicamentos agem reduzindo a
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percepcdo do sistema nervoso central a dispnéia, a sensibilidade a hipercapnia e o consumo de
oxigénio, e também aumentando da fungdo cardiovascular (D’ ALESSANDRO, 2020). A dose
utilizada para tratamento da dispnéia € menor que a dose recomendada para o tratamento da
dor.

Os principais representantes dessa classe de medicamentos para 0 manejo da dispnéia
sdo a codeina e a morfina (Quadro 8.6).

Quadro 8.6 - Medicamentos utilizados no tratamento da dispnéia

MEDICAMENTO DOSE INICIAL INTERVALO INDICACOES
Codeina 30mg acada 4 a6 horas Dispneia leve
Morfina 5mg VO ou 2mg EV/SC acada 4 a 6 horas Dispneia moderada a grave
Diazepam 5mg até a cada 6 horas Controle de ansiedade
Clonazepam 0,25 a 2mg a cada 12 a 24 horas Controle de ansiedade

Fonte: adaptado de D’ALESSANDRO (2020).

A ansiedade é considerada sintoma comumente associado a dispnéia e seu controle €
indispensavel para garantir o conforto do paciente em cuidados paliativos. Os principais
medicamentos utilizados para o controle da ansiedade sdo os benzodiazepinicos (diazepam ou
clonazepam) (Quadro 8.6).

As doses dos opioides e ansioliticos devem ser individualizadas e ajustadas
sistematicamente conforme resposta do paciente e presenca de efeitos colaterais. Caso o
paciente persista com dispnéia e desconforto respiratorio, apesar da otimizacdo das medidas
medicamentosas e ndo medicamentosas, deve-se considerar a sedacdo paliativa que sera

abordada no “item 8.2” desta linha de cuidado.
8.1.3 Manejo da tosse e hipersecrecao das vias aéreas

A tosse € um mecanismo de defesa do organismo que elimina o excesso de secre¢cdo
produzida pelos pacientes e impede a entrada nas vias aéreas de substancias indesejadas
(HOMSI, 2001). Esse sintoma é resultado do estimulo dos receptores presentes na via
respiratoria (pulmao, pleura, brénquios, laringe, faringe, tranqueia, seios da face, membrana
timpanica ou diafragma) ou de alteracGes presentes no centro da tosse e no sistema nervoso
central (CARVALHO et al., 2018).

A causa mais comum de tosse nos pacientes em cuidados paliativos séo as neoplasias,
principalmente a neoplasia de pulmé&o. A lesdo tumoral pode causar tosse por efeito direto da

massa, presenca de derrame pleural, linfangite carcinomatosa, atelectasia ou infeccdo. Ha,
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ainda, outras situacdes que podem causar tosse: uso de alguns medicamentos (inibidores da
enzima conversora de angiotensina), tratamento com quimioterapia ou radioterapia,
tromboembolismo pulmonar, insuficiéncia cardiaca congestiva, DPOC e refluxo
gastroesofagico (CARVALHO et al., 2018).

A avaliacdo inicial do paciente com tosse deve ser realizada através da coleta de uma
anamnese adequada, definindo a duragdo dos sintomas, fatores desencadeantes, fatores de
melhora ou piora, impacto na qualidade de vida e histdria patologica pregressa. O exame
fisico, principalmente através da ausculta pulmonar, e a realizacdo de exames de imagem
complementares podem ajudar a definir a causa da tosse, assim como a realizar a terapia
direcionada as causas passiveis de intervencdo (VON GUNTEN, 2023).

Nos pacientes com dispnéia, se a causa da tosse for identificada e houver possibilidade
de trata-la - conforme estagio da doenca e condicdes clinicas do paciente - deve ser realizado
0 tratamento especifico. Se a causa da tosse ndo for identificavel ou o tratamento ndo puder
ser realizado é recomendavel o uso de medicamentos especificos para controle do sintoma
(VON GUNTEN, 2023).

Os opioides sdo os principais medicamentos disponiveis para o tratamento sintomatico
da tosse em pacientes em cuidados paliativos. O medicamento mais utilizado é a codeina, pois
possui efeito antitussigeno e age inibindo o centro da tosse no sistema nervoso central. A dose
de codeina recomendada para atingir efeito antitussigeno ¢ 10 a 20mg a cada 4 a 6 horas
(HOMSI, 2001). O uso de opioide mais forte esta indicado nos pacientes com outros sintomas
associados, como dor e/ou dispneia.

Além da tosse, outro sintoma respiratorio comum em pacientes em cuidados paliativos
é a hipersecrecdo brénquica e a sialorreia que podem intensificar os quadros de tosse e
provocar dispneia. A abordagem terapéutica desse sintoma passa pelo uso de medicamentos
como atropina, ipratropio e escopolamina (Quadro 8.7). A melhora da broncorreia ocorre,

pois, esses medicamentos possuem efeitos anticolinérgicos.

Quadro 8.7 - Medicamentos utilizados para tratamento de hipersecrecdo brénquica

Escopolamina Via oral ou endovenosa Até 20mg de 6/6 ou 8/8horas.
Brom. de ipratrépio Via Inalatéria Até 40gts de 4/4hs.

Fonte: Adaptado de D’ALESSANDRO (2020).
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8.1.4 Manejo do delirium

O delirium é uma sindrome cerebral organica caracterizada pela oscilacdo do nivel de
consciéncia associada a alteracdo comportamental como, por exemplo, alteracdes no sono, na
propriocepcdo, na atencdo ou na atividade psicomotora (CARVALHO et al., 2018 apud
LEONARD et al., 2014). Pode acometer até 30% dos pacientes idosos internados (FRANCIS
e YOUNG, 2020) e esta presente em até 62% dos pacientes em cuidados paliativos. A
presenca dessa sindrome, isoladamente, € considerada um marcador de alta mortalidade
(CRISPIM, BORGES e GRIIO, 2018).

A American Psychiatric Association's Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-V) define os seguintes critérios para o diagnéstico de delirium:

1. Distarbio da atencéo (capacidade reduzida para direcionar, focalizar, manter e

mudar a atencdo) e da consciéncia (menor orientagdo para o ambiente).

2. Quando o distarbio se desenvolve de maneira aguda (normalmente de horas a

poucos dias), representa uma mudanca da atencdo e da consciéncia basais e tende a

oscilar quanto a gravidade ao longo de um dia.

3. Disturbio adicional na cognicdo (por exemplo: déficit de memoria,

desorientacdo, linguagem, capacidade visuoespacial ou percepcao).

4. Os distlrbios ndo sdo mais bem explicados por outro transtorno neurocognitivo

preexistente, estabelecido ou em desenvolvimento e ndo ocorrem no contexto de um

nivel gravemente diminuido de estimulagdo, como no coma.

5. H4 evidéncias a partir da historia, do exame fisico ou de achados laboratoriais

que justifiqguem as alteragdes como efeito colateral de medicamentos, intoxicacdo ou

abstinéncia de substancias, exposi¢do a uma toxina ou distdrbios metabdlicos.

Além desses critérios, outros achados podem estar associados as alteracdes do nivel de
consciéncia, tais como:

1. Distarbio psicomotor como hipoatividade, hiperatividade com aumento da

atividade simpatica, prejuizo no sono.

2. Alteragfes emocionais como medo, depressdo euforia ou perplexidade

(CRISPIM, BORGES e GRIIO, 2018).

Os pacientes em cuidados paliativos geralmente apresentam multiplas comorbidades,
usam varios medicamentos e podem ter inUmeros fatores de risco associados para 0
desenvolvimento do delirium (Quadro 8.8) (CARVALHO et al., 2018).
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Quadro 8.8 — Fatores de risco para desenvolvimento de delirium

Idade avancada Desidratacdo

Déficit cognitivo Disturbios Hidroeletroliticos
Imobilidade Uso de Psicofarmacos

Deméncia Polifarmécia

Desnutricdo Presenca de multiplas comorbidades
Infeccdes Dor

Hiper ou Hipoglicemia Acidente Vascular Cerebral
Insuficiéncias Organicas (Renal, Cardiaca, Hepatica) Hipoxemia

Fonte: Elaborado pelo autor (2023).

O delirium pode ser reversivel se a causa for identificada e tratada adequadamente ou
mesmo removida. O nivel de investigacdo de causa com exames complementares deve ser
avaliado caso a caso, conforme a funcionalidade do paciente, fase da doenca e
proporcionalidade terapéutica definida para o paciente (D’ALESSANDRO, 2020). Nos
pacientes em fase final de vida, o tratamento do sintoma €, na maioria das vezes, mais
importante que a busca pela propria causa, principalmente quando esse diagnostico € feito
através de métodos invasivos (CARVALHO et al., 2018).

Existem vérias escalas utilizadas para auxiliar no diagnéstico de delirium. Para esta
Linha de Cuidado, sera indicada a utilizacdo da Escala Confusion Assessment Method (CAM)
(Quadro 8.9).

Quadro 8.9 - Escala Confusion Assessment Method
Estado confusional agudo com flutuagdo marcante

Déficit de atencdo marcante

Pensamento e discurso desorganizados

oo w>»

Alteracdo do nivel de consciéncia (hipoativo ou hiperativo)

Considera-se delirium a presenca dos itens A e B mais C e/ou D

Fonte: CARVALHO et al. (2018).

E importante considerar, também, que o delirium é classificado de acordo com a forma

que se manifesta (Quadro 8.10):

Quadro 8.10 — Classificacdo do delirium conforme manifestacao clinica

CLASSIFICACAO MANIFESTACAO
Reducdo da atividade psicomotora, acompanhada ou nédo de lentidao e letargia que
podem chegar a estupor.
Aumento da atividade psicomotora, que pode ser acompanhado de oscilacdo de
humor, agitacdo e/ou recusa a cooperar com os cuidados assistenciais.

Misto Paciente que apresenta oscilacdo entre as duas apresentacdes acima.
Fonte: SILVA e FILHO (2015).

Hipoativo

Hiperativo
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O tratamento do delirium é baseado em 3 pilares: 1) identificacdo e tratamento da
causa (quando reversivel); 2) tratamento ndo farmacoldgico; e 3) tratamento farmacoldgico.

A identificacdo e o tratamento da causa devem ser realizados, sempre que possivel,
com as seguintes intervengdes: tratamento de infeccOes, correcdo de distarbios
hidroeletroliticos, tratamento de desidratacdo. Nos pacientes em cuidados paliativos, essa
causa nem sempre é reversivel e, em algumas situacBes, a propedéutica e as medidas
terapéuticas devem ser ponderadas, levando em consideracdo o estdgio da doenca e a
funcionalidade do paciente (CARVALHO et al., 2018).

O tratamento ndo farmacoldgico deve ser realizado nos pacientes em que a causa do
delirium ndo pode ser tratada (devido a funcionalidade do paciente ou ao estagio da doenca)
ou € refrataria ao tratamento instituido. O quadro 8.11, lista as principais medidas ndo

farmacoldgicas para o tratamento do delirium.

Quadro 8.11 — Medidas ndo farmacoldgicas para tratamento de delirium
Suspensdo dos medicamentos potencialmente causadores de delirium.
Os profissionais devem se identificar e informar o procedimento que sera realizado.
Perguntar como o paciente prefere ser chamado.
Manter o paciente junto dos familiares, amigos e pessoas conhecidas.
Manter o uso de dculos e aparelho auditivos.
Evitar contencéo fisica.
Evitar restri¢do no leito por tempo prolongado.
Manter o ambiente com luz natural durante o dia.
Reduzir a incidéncia de luz e ruidos no periodo noturno.
10 Considerar, quando possivel, a retirada de sondas e cateteres.
FONTE: Adaptado de D’ALESSANDRO, 2020.

N o S

O tratamento farmacoldgico, por sua vez, esta indicado quando o paciente ndo
responde ao tratamento ndo farmacoldgico. A principal classe de medicamento utilizado no
tratamento de delirium hiperativo sdo os antipsicéticos. O haloperidol é o medicamento mais
utilizado para o controle do delirium hiperativo (AZEVEDO, 2012). Os pacientes com
delirium refratario ao tratamento medicamentoso otimizado sdo candidatos a sedacdo
paliativa.

O controle adequado do delirium nos pacientes em cuidados paliativos reduz a
mortalidade, melhora o conforto do paciente e diminui o sofrimento dos familiares. O
haloperidol € um antipsicético tipico que pode ser usado no tratamento do delirium. Pode ser
administrado VO, SC, EV e IM (sempre que possivel preferir VO). A dose inicial preconizada
em idosos € 0,5-1 mg; em jovens pode ser iniciado com 1-2 mg; se os sintomas de agitacdo
persistirem, repetir dose inicial em 45-60 minutos; a dose maxima diaria descrita é de 30

mg/dia, porém o controle de delirium em pacientes no fim de vida costuma ser alcancado corq\

3P
v’



doses menores. Apo6s 0 controle dos sintomas devemos manter a dose inicial utilizada de
12/12h ou 8/8h e titular conforme evolucao do quadro clinico (D’ALESSANDRO, 2020).

Os antipsicoticos atipicos como a quetiapina (dose inicial de 12,5mg) e risperidona
(dose inicial de 1mg) também podem ser usados no tratamento de delirium
(D’ALESSANDRO, 2020).

8.1.5 Manejo das nauseas e vomitos

Néausea é definida como a sensacdo desagradavel da necessidade de vomitar e entende-
se por vOmito a expulsdo répida e forcada do conteddo gastrico pela boca
(D’ALESSANDRO, 2020). Pacientes em cuidados paliativos tem maior incidéncia desses
sintomas (CARVALHO et al., 2018).

Para tratar eficazmente as nduseas e vOmitos, ¢ fundamental compreender sua
fisiopatologia. Esses sintomas ocorrem quando o centro do vomito no sistema nervoso central
¢ ativado. Diversas areas estdo envolvidas nesse processo, incluindo a zona quimiorreceptora,
0 sistema vestibular e o cortex cerebral. Além disso, o trato gastrointestinal também
desempenha um papel importante, seja através do nervo vago ou da motilidade
gastrointestinal.

Dessa forma, ressalta-se a importancia da definicdo da causa dos vomitos. Para isso,
na pratica clinica é necessaria anamnese direcionada, definindo a frequéncia, intensidade, data
de inicio, bem como fatores de melhora e piora dos vémitos. E importante descrever os
medicamentos em uso pelo paciente e 0s sintomas associados como presenga de constipacdo
ou obstrucdo intestinal. Durante a realizacdo do exame fisico deve-se buscar sinais de
irritacdo peritoneal, distensdo abdominal, desidratacdo e ascite. Os exames complementares
devem ser direcionados conforme a hipdtese para causa dos vomitos (D’ALESSANDRO,
2020).

Os principais medicamentos potencialmente causadores de vomitos sdo: opioides,
anticonvulsivantes, antifingicos, antidepressivos triciclicos, inibidores seletivos da recaptacdo
de serotonina, anticolinérgicos e agentes quimioterapicos com atividade citotdxica
(CARVALHO et al., 2018).

Outras causas de nduseas ou vOmitos incluem: infecgdes, insuficiéncia renal ou
hepética, liberacdo de fatores tumorais, hiponatremia, hipercalcemia, discinesia e outras

doengas do sistema vestibular, obstrucdo intestinal, carcinomatose peritoneal e hipertenséo
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intracraniana (D’ALESSANDRO, 2020).

O tratamento inicial pode ser realizado por meio de intervengdes ndo medicamentosas
como mastigar os alimentos lentamente, fazer refeicdes pequenas em intervalos menores,
evitar alimentos gordurosos e doces, evitar ingerir liquidos durante a alimentagdo, evitar
deitar-se apds as refeigdes, preferir alimentos gelados ou em temperatura ambiente
(D’ALESSANDRO, 2020). Na maioria das vezes essas intervengdes, isoladamente, ndo sao
suficientes e precisamos iniciar tratamento medicamentoso. Os medicamentos de escolha mais
usados para tratar nauseas e vomitos dependem da causa desse sintoma e estdo listados na
tabela 8.1.

Tabela 8.1 - Medicamentos utilizados para tratamento de vomitos conforme a causa

Causa das nuseas e vomitos Medicamentos Posologia
Induzido por medicamento Metoclopramida 10mg EV ou VO até de 8/8hs
Haloperidol 1 mg a 2 mg EV/SC de duas a trés vezes ao dia
Ondansetrona de 4mg a 8mg EV a cada 8 horas
Secundaria a estase gastrica Metoclopramida 10mg EV ou VO até de 8/8hs
Bromoprida 10 mg 3x/dia EV/VO
Domperidona 10 mg 8/8h VO
Secundaria a Hipertenséo Dexametasona de 16 a 20 mg/dia EV/SC

Intracraniana

Comprometimento do sistema Dimenidrinato 50 mg a 100 mg EV/VO a cada 6 horas.
vestibular
Fonte: Adaptado de D’ALESSANDRO, 2020.

Em pacientes com mais de uma causa para 0s vOmitos ou naqueles com sintomas
refratarios a um medicamento em dose otimizada pode-se associar um segundo medicamento.
Quando a causa do sintoma ndo é clara deve-se optar por medicamentos que atuam em mais
de um receptor (CARVALHO et al., 2018).

8.2 SEDACAO PALIATIVA

A sedacdo paliativa é uma intervencdo medica que visa aliviar o sofrimento de
pacientes com doencas em estagio avancado e que ndo conseguiram controle adequado do
sintoma com o tratamento otimizado. Consiste na administracdo de medicamentos que
reduzem a consciéncia do paciente, aliviando a dor e o desconforto, sem o objetivo de Ihe

causar a morte. Embora possa ser vista como opcdo de intervencdo extrema, a sedacgdo
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paliativa é considerada tratamento ético e legalmente aceito em muitos paises (CARACENI et
al., 2012), inclusive no Brasil.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saiude (OMS), este procedimento € indicado em
casos de dor ou outros sintomas refratarios, ou seja, que ndo respondem aos tratamentos
convencionais e que causam sofrimento significativo ao paciente (WHO, 2018). Deste modo,
contribui com a melhora da qualidade de vida, proporcionando-lhe conforto e alivio destes
sintomas.

De acordo com o grau de reducéo da consciéncia do paciente, a sedacao paliativa pode
ser dividida em trés niveis: sedacdo leve, sedacdo moderada e sedacdo profunda. Na sedacdo
leve, 0 paciente permanece consciente, mas com menos ansiedade e dor; na sedagéo
moderada, o paciente pode responder a estimulos verbais ou fisicos, mas apresenta estado de
sonoléncia significativo; ja na sedacdo profunda, o paciente se encontra em estado de sono
profundo e ndo responde a estimulos externos (MORITA et al., 2016).

Existe, ainda, a possibilidade de sedacéo terminal e sedacdo intermitente. A sedacao
terminal € uma préatica que ocorre quando 0 paciente esta nos estagios finais de vida por
doenca incuravel e envolve o uso de medicamentos que podem causar sedagdo profunda, além
de reduzir a consciéncia e a percepcdo do paciente em relacdo ao ambiente ao seu redor (0
paciente ndo acorda ou ndo recupera a consciéncia ap6s a administracdo destes
medicamentos).

A sedacdo intermitente é realizada por meio de sedacdo noturna para que durante o dia
0 paciente permaneca desperto para vivenciar situacdes que ele julgue significativas, apesar
do desconforto. Também é considerada sedacdo intermitente aquela que pode ser desligada
em situacBes pontuais de significado para o paciente. E uma pratica que envolve o0 uso
intermitente de medicamentos para aliviar o sofrimento do paciente. Os medicamentos séo
administrados de acordo com a necessidade, dependendo da gravidade dos sintomas do
paciente. O objetivo é proporcionar alivio dos sintomas, como dor ou ansiedade, sem causar
sedacdo excessiva ou perda de consciéncia. O paciente pode acordar ou recuperar a
consciéncia apds a suspensao desses medicamentos.

E importante considerar que a sedagdo paliativa ndo é uma forma de eutanésia ou
suicidio assistido e deve ser realizada com o Unico objetivo de aliviar o sofrimento do
paciente. A decisdo de sua realizacdo deve ser tomada em conjunto pela equipe médica e pelo
paciente ou seus representantes legais, levando em consideragdo o estagio da doenca, 0s

sintomas apresentados e a vontade do paciente.
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Durante a tomada da decisdo, devera ser considerada a possibilidade de efeitos
colaterais associados a sedacdo paliativa, como a supressdo da respiracdo, a hipotensdo
arterial e a depressdo do sistema nervoso central. Deste modo, é fundamental que a sedagédo
seja realizada por profissionais capacitados e que 0s pacientes sejam monitorados, de forma
continua, durante todo o procedimento (RADBRUCH et al., 2009).

Em situacdes de doencas incuraveis, de morte inevitavel, a sedacdo ndo ira alterar o
desfecho do paciente, mas, sim, lhe proporcionar maior conforto e dignidade, em detrimento
do prolongamento da vida. Esta pode ser uma opcdo mais aceitavel quando a prioridade nédo ¢
a sobrevivéncia.

Nestes casos, quando o Unico tratamento possivel é proporcionar conforto e dignidade
ao paciente, optar pelo conforto em detrimento do prolongamento da vida por alguns dias
pode ser uma op¢do mais aceitavel. Nesse contexto, o risco de reducdo do tempo de
sobrevivéncia, decorrente do duplo efeito, é aceitdvel frente ao efeito desejado de
proporcionar conforto e dignidade. Dessa forma, a prioridade ndo seria a sobrevivéncia, mas
sim o conforto.

A sedacdo paliativa deve ser realizada de forma ética e segura, levando em
consideracdo as particularidades de cada caso e respeitando a vontade do paciente. E
fundamental que os profissionais de salde estejam capacitados e atualizados sobre as
melhores praticas em sedacdo paliativa, garantindo assim um atendimento de qualidade e

humanizado aos pacientes em cuidados paliativos.

8.2.1 Topicos para serem considerados para a sedagdo terminal

Para definicdo e realizacdo do procedimento alguns critérios precisam ser observados
com a finalidade de garantir maior assertividade e tratamento adequado:

1. N&o h& indicacdo de sedacdo paliativa para pacientes com rebaixamento do
nivel de consciéncia, sem sinais de desconforto;

2. Deve ser considerada em pacientes com sintomas de dispneia, dor, delirium,
sofrimento existencial, entre outros, além de sintomas refratarios ao tratamento disponivel (a

refratariedade do sintoma é definida, preferencialmente, por 2 médicos);

3. Para casos de sedacdo terminal, a sobrevida estimada deve ser menor que 2
semanas;
4. Obijetivo de rebaixamento intencional do nivel de consciéncia (ideal o paciente
47 B
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ficar sonolento com leve despertar ao estimulo) - RASS 1 a 2 (Anexo Ill) ou Ramsay 5
(Anexo V) - mediante o uso de medicamentos sedativos, com dose titulada proporcional para
obter o conforto.

5. O ideal é a suspensdo de fluidos e ingesta alimentar, pela maior chance de
maleficios desses tratamentos em contexto de falecimento e sedagdo sem protecdo de via
aerea, mas cada caso deve ser avaliado isoladamente;

6. Deve ser estabelecido pela equipe assistente prazo pré-determinado para
reavaliacdo do paciente e a dose de bolus indicado em caso de desconforto;

7. A equipe deve estar vigilante quanto aos sinais de desconforto, despertar
inapropriado ou sedacdo excessiva;

8. Providenciar a obtencdo do termo de consentimento esclarecido, em
conformidade com os requisitos legais, assinados por uma pessoa adulta (paciente ou
responsavel legal).

9. Orientar 0 paciente ou seu representante legal acerca da sedacdo terminal
(Quadro 8.12).

8.2.2 Especificidades da sedagdo intermitente ou breve (KNMG Guideline for
Palliative Sedation, 2009)

1. Esta indicada para pacientes em cuidados paliativos com sintoma refratario,
mas pode ser aplicada, também, quando um sintoma € apenas temporariamente impossivel de
tratar;

2. As regras gerais sobre consentimento informado pelo paciente ou seu
representante legal ainda se aplicam, mas ndo com tanta rigorosidade quanto na sedacéo
paliativa terminal.

3. Geralmente ndo ser4 necessario interromper a ingesta alimentar ou

administracdo de fluidos nos pacientes elegiveis a sedacéo intermitente;

Quadro 8.12 — topicos a serem abordados com o paciente e familiar antes da sedacao terminal

e ABORDAGEM AO PACIENTE ANTES DA SEDACAO:
1 A condicdo, expectativa de vida e perspectivas do paciente;
2 As indicaces e o proposito da sedagdo paliativa;
3 As opgdes no caso de sofrimento insuportavel e incuravel;
4 O fato de que, quando praticada corretamente, a sedacao continua ndo encurta a vida;
5 O procedimento em situagdes imprevisiveis (agudas);
6 O potencial e as limitacdes da sedacdo paliativa, incluindo a profundidade da sedacéo, a possibilidade de retorno a
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consciéncia (talvez ndo intencional) e a diferenca entre sedacdo temporaria e continua;
7 As consequéncias da sedacdo paliativa (incluindo a perda parcial ou total da capacidade de comunicagao);
8 O procedimento médico em si (incluindo os medicamentos a serem utilizados).

e VISOES ESPECIFICAS DO PACIENTE:
9 Desejos e visBes do paciente em relacdo ao processo de morte (incluindo medos e ansiedades);
10 Doacéo de 6rgaos;
11 Momento de despedida da familia;
12 Cuidados fisicos durante a sedacéo paliativa;
13 Onde ele deseja morrer;
14 Procedimentos médicos a serem realizados;
15 Nao administracéo de nutri¢do/hidratacdo artificial e suas consequéncias;
16 Continuacdo ou suspensédo de tratamentos que prolongam a vida (ventilacdo mecanica, hemodialise, reanimacédo
cardiopulmonar);
17 Desejo do paciente em receber apoio de um conselheiro espiritual ou outra pessoa em relagdo a questdes éticas e
religiosas.

e ABORDAGEM AOS FAMILIARES ANTES DA SEDA(;AO:
18 Fornecer informacdes e suporte a familia do paciente, para ajuda-los a entender melhor a situacdo e o
procedimento a ser realizado, bem como apoia-los a lidar com esta experiéncia
19 Informar a familia sobre a necessidade ou ndo de manter vigilia sobre o paciente;
20 Informar adequadamente o representante designado pelo paciente durante a sedacéao paliativa.
FONTE: Adaptado de KNMG Guideline for Palliative Sedation (2009).

8.2.3 Protocolo de consentimento e registro em prontuério

1. Paciente SEM comprometimento cognitivo grave e consciente:
e conversar previamente com a familia e o paciente sobre a proposta do tratamento;
e ter concordancia do paciente.
e registrar no prontuério.
2. Paciente COM comprometimento cognitivo grave:
e conversar com a familia sobre a proposta de tratamento e obter, desta, a
concordancia sobre o plano de cuidados.
e registrar no prontuario.
3. Providenciar a obtencdo do termo de consentimento esclarecido, em conformidade

com 0s requisitos legais, assinados por uma pessoa adulta (paciente ou responsavel legal).
8.2.4 Esquema farmacoldgico.
O medicamento de escolha para sedacdo paliativa € o midazolam. Caso o paciente

apresente delirium ou agitacdo psicomotora, uma boa opcdo € a clorpromazina. Outros

medicamentos sedativos como propofol, tiopental e fenobarbital podem ser utilizados como
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sedativos, mas ndo séo a primeira escolha na maioria dos casos (Quadro 8.13).

- Midazolam: medicamento de escolha exceto para delirium. Diluir 40 ml (200 mg) em
160 mL de SF 0,9%, resultando em uma solucdo de 1 mg/mL. Fazer bolus de 2ml (2 mg) e
seguir com infusdo de 0,5 mL/h (0,5 mg/h), com progressao a cada hora apds novo bolus de
2mg, se mantiver desconforto. Fazer aumento da infuséo continua de 0,5 a 1 ml/h até atingir a
sedacgéo proposta.

Deixar doses de resgate equivalente a 1/12 da dose diaria para escapes de sintomas.

- Clorpromazina: primeira escolha para paciente com delirium ou com contraindicacao
para benzodiazepinico: diluir 1 ampola de 25 mg/5mL em 100 mL de SF e fazer em bolus
lento (infundir em 15 min = 400 mL/h) ou diluir 4 ampolas em 230 mL de SF e fazer a 10
mL/h. Progredir até atingir a sedacéo proposta.

Né&o é recomendado o uso de opidide (morfina ou fentanil) como sedativo por este ndo
ser considerado dose sedativa em si (a sedacéo ocorre por efeito colateral). Doses elevadas de
morfina causam sonoléncia, mas nem sempre a perda de consciéncia. Doses terapéuticas de
opioides (ou seja, doses adaptadas ao grau de dor ou dispneia) ndo causam encurtamento da
vida, mesmo que sejam utilizadas altas dosagens. Além disso, a morfina possui efeitos
colaterais importantes (exemplo: pode aumentar o delirio ou induzir mioclonia). O uso de
morfina para alcancar sedacdo paliativa é considerado pratica inadequada. A morfina deve ser
administrada ou continuada (junto com sedativos) apenas para aliviar a dor e/ou dispnéia; a
dose deve ser calculada para aliviar a extensdo real ou presumida da dor e/ou dispnéia
(SYKES et al., 2003). O uso de morfina para o tratamento do sintoma em si esta indicado em

associacdo com a sedacdo paliativa.

Quadro 8.13 - Medicamentos utilizados na sedacéo paliativa
MEDICAMENTO DOSE SUGERIDA
0,5-5 mg por bolus IV/SC, depois CII/CCSI em 0,5-1 mg/h; dose de

bl manutencdo usual, 20-120 mg/dia
Lorazepam 0,25-2 mg via oral (VO)
Clorpromazina 10-25 mg VO, IV ou PR a cada 2-4 horas
. 0,5-5 mg VO ou SC a cada 2-4 horas ou 1-5 mg por bolus IVV/SC, depois CII/CSI
Haloperidol

em 5 mg/dia; dose de manutencao usual,5-15 mg/dia

200 mg por bolus 1V/SC; depois CII/CSI em 600 mg/dia; dose de manutencéo
usual, 600-1600 mg/dia

5-7 mh/kg por bolus 1V, depois ClI em 20 mg/h;dose de manutencédo usual, 70-
180 mg/h

10 mg/h como CII; pode ser ajustado em 10 mg/h a cada 15-20 minutos; bolus de
20- 50 mg pode ser usado para sedacdo de emergéncia

Fonte: Adaptado de Rousseau (2004).

Nota: PO = oral; PR = via retal; SL = sublingual; 1V = intravenoso; SC = subcutaneo; CII = infusdo intravenosa
continua; CSI = infuséo subcutanea continua

Fenobarbital
Tiopental

Propofol
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8.3 EXTUBACAO PALITATIVA

Extubacéo paliativa € a retirada de suporte ventilatdrio artificial do paciente que ndo
preenche todos os critérios de seguranca para uma extubagdo clinica segura, sendo
considerado um procedimento que visa a melhoria da qualidade de vida de pacientes com
doencas graves e incuraveis e que estdo com suporte ventilatorio invasivo (KAPADIA et al.
2019). E indicada quando a indignidade ao prolongar o processo de morrer e o sofrimento do
paciente € maior ao se manter o tubo endotraqueal ou ao fazer traqueostomia em detrimento
do risco de piora clinica que a falta de via aérea definitiva poderia trazer.

De acordo com a American Thoracic Society (ATS), a extubagdo paliativa deve ser
realizada com cuidado para minimizar a dor e o desconforto do paciente, sendo considerado
um procedimento complexo e desafiador, especialmente para pacientes com doencas
respiratdrias crénicas ou obstrutivas. Assim, € fundamental que a equipe médica esteja
preparada para lidar com a ocorréncia de possiveis complicacGes durante o procedimento,
como a dispneia e a insuficiéncia respiratoria (HUI et al., 2014). Além disso, durante o
processo de extubacéo paliativa, esta equipe deve estar atenta a comunicacdo com o paciente e
sua familia, prestando informagdes acerca do procedimento e suas possiveis complicacdes,
além de favorecer maior envolvimento para tomada de decisdo conjunta (BOLAND et al.,
2019).

Neste contexto, importa dizer que a presenca de uma equipe capacitada quanto ao
controle de sintomas (hipersecretividade e dispneia), ao respaldo bioético e legal, e quanto a
comunicacdo de noticias dificeis em salde é indispensavel para que a realizacdo deste
procedimento seja, de fato, o caminho de menor sofrimento para o paciente.

8.3.1 Bioética e legislacédo da extubacao paliativa

A extubacdo paliativa, procedimento complexo e de abordagem multidisciplinar,
requer atendimento de critérios éticos e legais, relacionados a assisténcia médica e que foram
instituidos, no Brasil, por meio de normas e diretrizes regulamentadoras.

A Resolugdo CFM n° 1.805, de 9 de novembro de 2006, estabelece que o processo de
extubacdo deve ser realizado com base em critérios técnicos e cientificos, levando em
consideracdo a situacdo clinica do paciente e a avaliacdo individualizada dos riscos e

beneficios. A decisdo de extubar deve ser tomada em conjunto com o paciente e familiar (ou
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responsavel legal), sempre respeitando suas preferéncias e valores (CFM, 2006).

Na fase terminal de enfermidades graves e incuraveis é permitido ao médico limitar
ou suspender procedimentos e tratamentos que prolonguem a vida do doente,
garantindo-lhe os cuidados necessarios para aliviar os sintomas que levam ao
sofrimento, na perspectiva de uma assisténcia integral, respeitada a vontade do
paciente ou de seu representante legal (BRASIL, 2006, p.169).

De acordo com a Resolucdo CFM n° 1.995, de 08 de agosto de 2012, todo paciente
tem o direito de receber cuidados paliativos em todas as fases da doenca, inclusive na fase
terminal. Devem ser ofertados de forma integrada e multidisciplinar, envolvendo ndo apenas a
equipe médica, mas também os profissionais de enfermagem, fisioterapia, psicologia,
assisténcia social, entre outros (CFM, 2012).

Outro aspecto importante a ser considerado é a questdo do consentimento informado.
De acordo com o Codigo de Etica Médica, o médico deve informar o paciente ou seu
representante legal sobre o diagndstico, o prognostico, os objetivos, os riscos e as alternativas
terapéuticas disponiveis, permitindo que ele tome uma decisdo informada e consciente sobre o
tratamento (CFM, 2019).

Muitos familiares e equipes de saude tém receio de que a extubacdo paliativa seja
considerada eutanasia passiva, uma vez que a interrupcdo de procedimento que mantenha a
vida possa ser interpretada como acelerar a morte do paciente. Para que isso ndo ocorra €
fundamental que, tanto para a decisdo quanto para a realizacdo da extubagdo, sejam
estabelecidos fluxos assistenciais seguros. Assim, a doenca irreversivel e incuravel
permanecera como a causa da morte, pois ao se retirar o suporte ventilatorio, que funciona
como prolongador artificial da vida é permitido que o dbito ocorra no tempo natural (sem
acelerar ou atrasar).

A manutencdo do suporte ventilatorio, em desacordo com os valores da vida e dos
desejos prévios do paciente, é considerada distandsia, configurando-se, portanto, em
tratamento incompativel com a identidade e dignidade do doente (CORADAZZI, 2019). Além
disso, o prolongamento artificial do processo de morrer, com a manutencdo da ventilagéo
mecanica, ndo permitem a evolugdo natural de uma doenca que é incuravel para a medicina.

O processo fisiopatologico do falecimento que decorre da extubacdo paliativa nédo
difere do processo fisiopatoldgico que ocorre quando se decide ndo intubar o paciente com
doenca terminal. Descontinuar um tratamento iniciado ou ndo inicia-lo ndo possui diferenca

sob o ponto de vista ético-legal. No entanto, por ser culturalmente mais simbdlica, a
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extubacdo paliativa deve ter uma rotina de realizagdo, registro em prontuério e comunicagao
mais cuidadosa do que os demais procedimentos de ndo introducdo de medidas artificiais que
ocorrem em cuidados de fim de vida. O procedimento de extubacdo paliativa, apesar de ser
tdo ético e legal quanto o de nédo intubacdo, exige protocolo rigoroso para a sua realizacdo, a
fim de evitar o sofrimento e respaldar a equipe que o esta realizando (CORADAZZI, 2019).

A extubacdo paliativa, assim como toda tomada de decisdo em cuidados paliativos
deve priorizar a dignidade do paciente em detrimento de interesses institucionais, como a

liberacdo de leitos ou questdes voltadas para custos financeiros.
8.3.2 Procedimentos necessarios para realizacdo de extubacgéo paliativa

1. Tracar um diagndstico de uma condicdo que tenha como desfecho final o 6bito sem
possibilidade de reversibilidade pela medicina, ou seja, doenca grave e incuravel sem
possibilidade de melhora clinica com qualidade de vida para o doente (ex.: cancer sem
possibilidade de cura em estagio terminal, doenca pulmonar obstrutiva cronica em estagio
avancado, esclerose lateral amiotrofica);

2. Acessar os valores de vida e os desejos do paciente no contexto de adoecimento
correlacionando com seus sentimentos e anseios da seguinte maneira:

e Em conversa com o paciente que possui a capacidade decisoria preservada e
autonomia possivel de ser comprovada;

e Durante reunides com os familiares ou representantes do paciente (responsaveis
legais, procuradores de salde), momento em que serdo elucidados desejos que 0
paciente tenha manifestado ao longo da vida;

e Acesso a diretivas antecipadas de vontade/testamento vital do paciente que, no
momento, ndo responda por si e tenha realizado este documento em momento de
lucidez.

3. Definicdo, durante discussdo com equipe multidisciplinar, de que a extubacéo
paliativa, de acordo com o quadro clinico do paciente, € o caminho de menor sofrimento
(fisico, psiquico, social e espiritual) frente ao adoecimento;

4. Apresentar aos familiares, durante reunido, o plano de cuidado e como ocorre 0
processo da extubacgéo e as possiveis consequéncias que este procedimento podera causar ao

organismo do paciente, criando oportunidade para que duvidas sejam esclarecidas e para que
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5. Registro em prontuario dos 4 passos anteriores, por mais de um profissional envolvido
no cuidado, como representacdo da decisdo em equipe do respeito a opinido e deliberacdo
moral com os familiares;

6. Oferecer tempo para que a familia reflita e tenha oportunidade de esclarecer mais
duvidas, por um periodo de 24-48 horas apds a indicacao feita pela equipe, antes de agendar
data e horério do procedimento;

7. Certificar que todos os membros da equipe envolvida no momento do procedimento, e
nos cuidados subseqlentes, estejam tranquilos com o procedimento a ser realizada e, caso
exista algum profissional ndo concordante, sugerir que 0 mesmo seja substituido por outro
profissional, com cuidado de oferecer possibilidade de aprimoramento técnico do profissional
substituido quanto a normatizacdo e a técnica do procedimento;

8. Registrar o diagndstico em prontuario do paciente e condutas a serem realizadas.
8.3.3 Passos para a realizacéo da extubacéo paliativa

1. Otimizar medicacao sintomatica para controle de dispnéia e secretividade (itens 8.1.2 e
8.1.3). O paciente deve estar confortadvel em ventilagdo mecénica antes de ser iniciado o
processo de extubacéo paliativa;

2. A dieta enteral deve ser suspensa e medidas geradoras de hipersecretividade pulmonar
e hipervolemia também devem ser suspensas (ex: hidratacdo com soro esquema ou agua
enteral). Controle medicamentoso de estase que ja esteja ocorrendo também é essencial.
Alguns protocolos incluem 24-48 horas de uso de corticdide sistémico (hidrocortisona,
metilprednisolona) como medida preventiva de edema de vias aéreas ou estridor laringeo. E
recomendado ter as medicagdes sintomaticas para dispneia (morfina, por exemplo) facilmente
acessiveis no momento do procedimento para se realizar as medicacdes de resgate ou em
infusdo continua se o paciente apresentar desconforto;

3. Reducdo de parametros de ventilagdo mecénica (VM) com reajuste de doses de
medicacgdo para conforto em caso de piora dos sintomas até parametros ventilatérios minimos
considerados para o paciente. Dados vitais como saturacdo de oxigénio, volume ventilatorio,
pa02, pCO2, capnografia e frequéncia respiratdria ndo séo indicativos de sintoma respiratério
descontrolado. Os indicativos de sintomas sdo: esforco respiratorio com uso de musculatura
acessoria (uso de musculatura intercostal, retracdo de farcula ou supraclavicular), batimento

de aleta nasal, respiracdo paradoxal de padrdo abdominal, geméncia, facies tensa
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demonstrando desconforto, taquicardia e hipertensdo arterial. Se necessario o paciente podera
demandar sedagéo paliativa para o controle de sintomas para que o procedimento continue.
Existe a possibilidade de extubacdo direta com parametros ventilatorios ndo minimos, mas
isso ndo € o mais recomendado por risco de sintomas de dificil controle e por fim maior
sofrimento do que a permanéncia do tubo endotraqueal;

4. O paciente com sintoma bem controlado em pardmetros minimos de VM, o balonete
deve ser desinsuflado antes e apds uma higiene bronquica eficiente e, por fim, o tubo
endotraqueal é retirado ou a VM ¢é desconectada da traqueostomia (TQT) (CORADAZZI,
2019);

5. Familiares podem ser convidados a participarem do procedimento. Familiares e
pacientes (em caso de lucidez) devem ser orientados quanto as possiveis intercorréncias que
podem ocorrer acontecer durante ou apds o procedimento, inclusive o risco de falecimento e
de sintomas de dificil controle com necessidade de sedacdo para reducdo de sofrimento.
Alguns pacientes - principalmente aqueles com intubacdo por quadro neurol6gico
isoladamente - podem ndo falecer imediatamente ap6s o procedimento de extubacgdo, ao
contréario dos pacientes com funcdo respiratéria alterada que podem ter seu falecimento nas
primeiras horas ou dias ap0s a extubacéo.

A extubacdo paliativa pode ser realizada com:

- a retirada do tubo orotraqueal;

- desconexao de ventilacdo mecanica da TQT com ou sem desinsuflacdo do balonete
ou;

- decanulacdo (retirada de TQT).

Por fim, vale pontuar que cada caso deve ser planejado de forma individualizada e
antecipadamente para que a equipe responsavel defina qual tipo de extubacdo estara mais
alinhado com o objetivo de cuidado a ser alcancado para o paciente. Ter uma equipe de
cuidado paliativo acompanhando o caso € o cenario ideal para a realizacdo da extubacéao
paliativa, mas os demais profissionais de saude podem realizar o procedimento se forem

capacitados adequadamente para isso.

55)
.



9 NUTRICAO CLINICA EM CUIDADOS PALIATIVOS

Caétia Cardoso de Aratjo

As doencas ameacadoras da vida sejam agudas ou crénicas, com ou sem possibilidade
de cura, trazem a necessidade de um olhar para o cuidado amplo e complexo em que haja
interesse pela totalidade da vida do paciente com respeito ao seu sofrimento e de seus
familiares (MESSIAS, 2020). Este tipo de cuidado foi definido em 2002 pela Organizagéo
Mundial de Satde (OMS) como cuidado paliativo (CP).

O CP tem o objetivo de proporcionar a melhoria da qualidade de vida aos individuos
qgue sofrem de doencas ameacadoras a vida, bem como de seus familiares. Este tipo de
cuidado requer uma abordagem de equipe para garantir os melhores resultados para o paciente
e para o cuidador (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014). Segundo a OMS, estes
cuidados devem ser iniciados no momento do diagnéstico e devem oferecer o tratamento
eficaz para o alivio de sintomas que podem trazer desconforto ao paciente, sejam eles
causados pela doenca ou pelo tratamento.

A abordagem do cuidado paliativo é multidimensional (nas dimensdes fisica,
emocional, familiar, social e espiritual) e se propGe a tratar diversas condicdes médicas que
podem se beneficiar desse tratamento esteja ou ndo lidando com o fim de suas vidas
(REYMOND, 2018).

A assisténcia em CP deve ser ativa, continua, integral, humanizada e interdisciplinar,
priorizando o controle da dor, o conforto fisico e emocional, o alivio dos sintomas e do
sofrimento. Um dos objetivos dos cuidados nutricionais nessa fase é reduzir o impacto
causado pela presenca de sintomas, que podem influenciar negativamente a qualidade de vida.
Tais condicOes alteram as atividades cotidianas, a ingestdo alimentar e o estado nutricional,
além de prejudicar as relacdes psicossociais e familiares (DOYLE, 2005).

A nutricdo possui papel preventivo, buscando assegurar as necessidades nutricionais
na tentativa de preservar o0 peso, a composi¢do corporal e retardar o desenvolvimento da
caquexia. Ela auxilia no controle de sintomas, a manutencéo da hidratacdo satisfatoria e atua
ressignificando o alimento, possibilitando a reducdo da ansiedade, o aumento da autoestima e
do prazer (ACREMAN, 2009).

Além disso, a nutricdo nos CP tem como objetivos principais: reduzir os efeitos
adversos provocados pelos tratamentos, como nausea, vOmito, ma absorcdo, diarreia,

saciedade precoce, obstipacdo intestinal, xerostomia, disfagia; retardar a progressdo da
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sindrome anorexia-caquexia; auxiliar no controle de sintomas; manter a hidratagdo; e
preservar 0 peso e a composicdo corporal, possibilitando meios e vias para alimentacdo
(SARHILL, 2003).

Sintomas relacionados com o estado nutricional, tais como: anorexia, perda de peso,
fadiga, disfagia, saciedade precoce e xerostomia, sdo prevalentes em pacientes com cancer
avancado e mostraram-se significativos para o pior prognostico (SARHILL, 2003). A
presenca de desnutricdo aumenta nos estagios mais avancados da doenca e varia conforme o
método de avaliacdo adotado para o diagnostico nutricional (MINISTERIO DA SAUDE,
2015). A desnutricdo aumenta o risco de complicagcOes e o0s custos hospitalares, constituindo
um importante fator de risco para a progressdo da doenca e da mortalidade. Ela costuma
apresentar-se também em criancas e adolescentes sob cuidados paliativos oncoldgicos
(BRUERA, 1992).

Compete ao profissional nutricionista, para acompanhamento do paciente paliativo, o
desenvolvimento das seguintes atividades (CONSELHO FEDERAL DE NUTRICIONISTAS,
2018):

a) executar as orienta¢fes descritas neste capitulo da linha de cuidado, exercendo

0 julgamento técnico em sua aplicacdo e levando em consideracdo as padronizacgdes de

6rgdos oficiais e sociedades de classe;

b) realizar e registrar em prontudrio a avaliacdo do estado nutricional e metabdlico

(historia nutricional, avaliacdo dietética, exame fisico, antropometria, avaliacdo

bioquimica), incluindo elaboracdo do diagnostico de nutricdo, da prescricdo dietética e

a evolucdo nutricional com as alteragdes nutricionais e comportamentais observadas;

C) elaborar a prescricdo dietética, com base nas diretrizes do diagnostico de

nutricdo, doencas associadas, respeitando a individualidade do paciente e considerando

as interacOes drogas/nutrientes e nutriente/nutriente;

d) elaborar receituario de prescricdo dietética individualizada para distribuicdo

aos pacientes;

e) solicitar exames laboratoriais necessarios a avaliacdo nutricional, & prescricao

dietética e a evolugdo nutricional dos pacientes;

f) promover acdes de educacdo alimentar e nutricional para pacientes, familiares

ou responsaveis/acompanhantes, incentivando a mudanca de habitos alimentares e de

vida;

9) prescrever suplementos nutricionais, bem como alimentos para fins especiais,
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quando necessario. A prescricdo da suplementacdo de vitaminas, minerais e demais

nutrientes, devera observar a individualidade de cada caso e as normas

regulamentadoras estabelecidas pelo CFN e Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria;

h) interagir com a equipe multiprofissional, definindo com esta, sempre que

pertinente, os procedimentos complementares a prescricdo, a fim de garantir a

uniformidade do cuidado.

Em cuidados paliativos, o nutricionista desempenhard um papel fundamental, uma vez
que, devido aos tratamentos ou a propria evolucdo da doenca de base, os doentes
experimentardo sintomas que afetardo ndo s6 a via de alimentacdo, mas também o apetite, a
digestdo, a absorcdo de nutrientes, e 0 ato de consumir e obter prazer através da alimentacao
(PINHO-REIS,2012).

9.1 TRIAGEM E AVALIACAO NUTRICIONAL NOS CUIDADOS PALIATIVOS

A triagem de risco nutricional e a avaliagdo da condi¢do nutricional devem ser
realizadas dentro das primeiras 48 horas da admissdo. A triagem e a avaliacdo nutricional,
realizadas com ferramentas adequadas, podem detectar pacientes em risco de desnutrigdo ou
desnutridos, respectivamente. Elas identificam precocemente o risco de desnutricdo e
sinalizam os pacientes que terdo beneficios com a intervencdo nutricional precoce e
especializada, podendo minimizar a perda de peso. O diagnostico obtido pela avaliacdo
nutricional devera ser registrado no prontuério e, de preferéncia, sinalizado para a equipe
(MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

A avaliacdo nutricional em CP é uma medida importante com o objetivo de definir as
acOes necessarias, pautadas na seguranca e nos valores individuais do paciente, cujo foco
principal é melhorar a qualidade de vida, por meio do controle de sintomas associados ao
consumo de alimentos, adiamento da perda de autonomia e manutencéo da qualidade de vida
(PINHO-REIS, 2012).
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Quadro 9.1 - Frequéncia de avaliacdo do estado nutricional
Cuidados Paliativos

Paciente adulto

Com que frequéncia realizar a
avaliacdo e a reavaliacdo do estado
nutricional?

Quais pacientes devem ser avaliados?

Paciente fora de possibilidade de
cura atual

Na admissdo ou em até 48h
apos, podendo variar conforme
a situacdo clinica e nutricional
do paciente e a cada 7-15 dias
ou conforme a demanda do
paciente ou do familiar.

Todos, respeitando sempre a
vontade do paciente e do
cuidador.

Paciente em cuidado ao fim da
vida

Diariamente ou sempre que for
necessario, de acordo com a
evolucdo da doenca e o
aparecimento ou 0
agravamento dos sintomas,
desde que seja desejo do
paciente e da familia e que
ndo traga anglstia ou
constrangimento com 0
diagnostico realizado.

Todos, respeitando sempre a
vontade do paciente e do
cuidador.

Fonte: Consenso Brasileiro de Nutricdo Oncolégica da SBNO / Sociedade Brasileira de Nutricdo Oncoldgica
2021.

Por meio da avaliagdo nutricional precoce, é possivel estimar a magnitude da
desnutricdo, determinar a intervencdo nutricional adequada e, consequentemente, melhorar ou
manter o estado nutricional (PINHO-REIS, 2012). Por isso, deve ser realizada em todos os
pacientes adultos em CP, no momento da internagdo hospitalar, na primeira consulta
ambulatorial ou domiciliar, e repetida conforme condigdo clinica e expectativa de vida do
paciente. Entre os métodos de avaliacdo nutricional (Quadro 9.1), ndo ha padrdo ouro, uma
vez que todos possuem limitacbes e podem ser influenciados por fatores ndo nutricionais
(MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

9.2 TERAPIANUTRICIONAL NOS CUIDADOS PALIATIVOS

O suporte nutricional (SN) devera possibilitar ndo s6 0s meios e as vias de alimentagdo
necessaria como também o controle de sinais e sintomas, relacionados com a alimentacao,
sem esquecer todas as consideracOes éticas e o significado que a alimentacdo adquire para o
doente e sua familia em cuidados paliativos (ALMEIDA, 2020).

Apos triar, avaliar o estado nutricional e estimar as necessidades nutricionais deve-se
definir a via de oferta dos nutrientes (MANUAL ORIENTATIVO, 2014). A estratégia
nutricional dos pacientes em cuidados paliativos deve ser baseada no prognostico. Deve-se
considerar estado nutricional, ingestdo alimentar e expectativa de vida. A tomada de decisao
deve ser sempre em conjunto com o paciente, familia e a equipe multiprofissional (HORIE,
2019).
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A dieta via oral (VO) serd sempre preferencial, desde que o trato gastrointestinal (TGI)

esteja integro e o paciente apresente condicOes clinicas para realizi-la e assim o deseje. O

paciente sob CP ndo esta necessariamente em processo ativo de morte e cabe ao profissional

saber identifica-lo (Quadro 9.1). E importante ressaltar que todo o conjunto: pacientes,

familiares e equipes sejam avaliados e ndo apenas um fator isoladamente (CORREA, P.H;

SHIBUYA, E., 2007).

Quadro 9.2 - Métodos conforme estimativa de necessidades caldricas e recomendacGes proteicas e hidricas
Resposta segundo a expectativa de vida

Questdo Paciente adulto

Qual método deve ser
utilizado para estimativa
das necessidades
caléricas?

Quais as recomendacdes
proteicas?

Quais as recomendactes
hidricas?

Maior que 90 dias

- De 25 kcallkg a
35kcal/kg ao dia;

- Utilizar o peso
atual, usual ou mais
recente.

- De 10 g de
proteina/kg a 1,5 g de
proteina/kg ao dia;

- Utilizar o peso atual,
usual ou mais recente;

- Se necessario,
ajustar a recomendacédo
proteica do paciente de
acordo com as
comorbidades.

- Adulto: de 30 ml/kg a
35 ml/kg ao dia;

- ldoso: 25 ml/kg ao
dia.

Fonte: Consenso Nacional de Nutricdo Oncoldgica 2015.

Igual ou menor que 90
dias

- Utilizar o peso
atual, usual ou
mais recente;
- Se necessario,
ajustar a
recomendacéo

proteica do paciente
de acordo com as
comorbidades.

-De 10 g de
proteina/kg a 1,5 g de
proteina/kg ao dia;

- Utilizar o peso
atual, usual ou
mais recente;
- Se necessario,
ajustar a
recomendacdo

proteica do paciente

de acordo com as

comorbidades.

- Adulto: de 30 ml/kg

a35mllkg ao

- Idoso: 25 ml/kg ao
dia.

(

Cuidado ao fim da
vida
- De acordo com a
aceitacio e a
tolerancia do
paciente.

- De acordo Com a
aceitacdo e a
tolerancia do
paciente.

-De 500 ml a
1.000 ml ao dig;

- A hidratacdo
deve ser
administrada de
acordo com a
tolerdncia e a
sintomatologia do
paciente.

A necessidade hidrica basal é de 30 a 35 ml/kg/dia. Para o paciente idoso, é de 25
ml/kg/dia (Quadro 9.2), considerando que isso pode variar de acordo com a sintomatologia

apresentada e a tolerancia do paciente. A maioria dos pacientes em cuidados ao fim de vida
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requer quantidades minimas de agua e alimento para saciar a fome e a sede. Nessa fase, a
recomendacéo hidrica preconizada é de 500 a 1.000 ml/dia. Assim, a oferta de liquidos, nessa
fase, deve restringir-se a aceitagdo e a sintomatologia do individuo (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE NUTRICAO ONCOLOGICA, 2021).

O trabalho multiprofissional é essencial para que o paciente tenha qualidade de vida e
uma sobrevida digna. O nutricionista € um dos responsaveis por oferecer recursos e
esclarecimento aos pacientes e seus familiares. E essencial, independentemente de qualquer

conduta dietoterapica a ser realizada, respeitar a vontade do paciente.

9.2.1 Terapia nutricional nos ultimos dias de vida

Maria Clara de Freitas Coelho

E importante que a equipe médica reconheca que um paciente atingiu a fase final da
vida e estabeleca uma comunicacdo clara com o paciente e seus familiares sobre o0s objetivos
da assisténcia nesta fase, orientando sobre o curso natural do processo de morte, priorizando o
controle de sintomas e do bem-estar, além de fornecer apoio emocional em conjunto com a
equipe multiprofissional. Nesta fase o0s pacientes frequentemente apresentam declinio
funcional progressivo e piora da carga de sintomas, tais como fraqueza e confusdo mental
que, juntos, podem influenciar negativamente na qualidade de vida. Além disto, anorexia,
dificuldade, incapacidade ou recusa de ingesta alimentar e hidrica, bem como a percepcéao da
imagem corporal muitas vezes muito emagrecida, podem gerar sofrimento emocional
adicional e significativo aos pacientes e seus familiares/ cuidadores.

Em algumas situagbes, mais comumente nos cuidados paliativos dos pacientes
oncologicos, pacientes e cuidadores consideram que toda ingestdo artificial, de alimentos e
liquidos, seja benéfica, enquanto, os profissionais de saude envolvidos conseguem enxergar
0s possiveis efeitos colaterais e riscos associados a esta pratica. Para um adequado
alinhamento de expectativas e condutas para esta etapa, a equipe multiprofissional composta
por médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, fonoaudidlogos, psicélogos, terapeutas
ocupacionais e assistentes sociais, entre outros, deve orientar adequadamente os pacientes e
seus familiares sobre as perspectivas e evolucdo do quadro, acolhendo angustias, sentimentos
e fornecendo orientacGes praticas relacionadas processo de ébito.

Pesquisa extensa da literatura sobre 0 manejo nutricional de pacientes em cuidado

paliativo direciona para uma revisdo sistematica da Biblioteca Cochrane (GOOD et al., 2014),
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que objetivou determinar a eficacia da nutricdo medicamente assistida em pacientes em
cuidados paliativos, para prolongar e/ou melhorar a qualidade de vida. A inexisténcia, por
motivos 6bvios, de ensaios clinicos randomizados, impede a definicdo clara de eventuais
beneficios e maleficios deste tratamento.

O Ministério da Saude, em seu Manual de Cuidados Paliativos (2023), sugere alguns
ajustes de prescricdo em fase final de vida e no que tange o suporte nutricional, realga que a
dieta oral estara indicada apenas se for o desejo do paciente (dieta de conforto), desde que
haja nivel de consciéncia adequado para uma ingesta segura. Nao ha evidéncia de beneficio
clinico em se manter a dieta oral ou via sonda nasoentérica (SNE) para oferecer dieta neste
contexto. A reducdo ou suspensdo de dieta nos pacientes que ja possuem SNE ou gastrostomia
deve ser considerada devido aos riscos e desconfortos que a dieta podera oferecer nesta etapa
(por exemplo: gastroparesia contribuindo para nauseas, desconforto abdominal e maior risco
de broncoaspiragédo) (HUI; DEV; BRUERA, 2015), mas a descontinuidade da terapia
nutricional ja implementada deve ponderar os desejos, crencas e valores do paciente e seus
familiares e considerar os aspectos bioéticos envolvidos. Respeitar a vontade do paciente
representa contribuir para seu conforto e qualidade de vida (Instituto Nacional do
Céncer/Consenso Nacional de Nutricdo Oncoldgica, 2015). O manejo da hidratacdo do
paciente na fase final de vida, como parte do suporte nutricional, também enfrenta escassez de
evidéncias de alta qualidade na literatura. A desidratacdo pode aumentar o sofrimento do
paciente gerando sede e contribuindo com quadros de fadiga e delirios, entretanto, a hiper-
hidratacdo iatrogénica pode agravar a retencdo de liquidos com aumento de secrecdo
brénquica, derrame pleural, ascite, edema periférico e ndo contribuem em termos de sobrevida
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE NUTRI(;AO PARENTERAL E ENTERAL et al., 2019).

Concluindo, a equipe multiprofissional devera guiar as decisbes que envolvem o
manejo nutricional do paciente no processo ativo de morte com base em suas percep¢oes
sobre 0s desejos e anseios do paciente/ familiares, analisando cada caso de forma
individualizada, ponderando aspectos éticos como autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia

e justica, nas tomadas de deciséo que o contexto exige.
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10 HIPODERMOCLISE

Iranice dos Santos

A hipodermdclise consiste na inser¢do de um cateter por via subcutanea para reposicao
de fluidos e administracdo de farmacos principalmente nos casos de indisponibilidade da rede
endovenosa (LUCIO, LEITE e RIGO, 2022). E considerada via alternativa para pacientes que
estdo em cuidados paliativos e para aqueles em extremos de idade, pois apresentam maiores
fragilidades com a via endovenosa. A via subcutdnea é de facil acesso, de eficécia
comprovada, pouco agressiva, com poucos efeitos secundarios e confortavel para o paciente
(SANTOS, RIBEIRO e ALVES et al.2021).

A hipodermaclise pode ser utilizada para administragdo de medicamentos e fluidos na
hipoderme ou espaco subcutaneo, de forma continua ou intermitente (BRUNO, 2015). Trata-
se de uma pratica simples, segura e com diversas indicacdes, dentre elas, a indisponibilidade
da via oral, principalmente nos pacientes geriatricos e/ou em cuidados paliativos que
encontram em fase final de vida, quando ha necessidade de uma via alternativa para
administracdo de farmacos. Nesta fase a hipodermdclise vem para oferecer qualidade de vida
e conforto para o paciente. (SBGG, 2016)

As principais indicacdes de hipodermdclise sdo (SBGG/ANCP, 2016):

e dificuldade de acesso venoso, necessitando de pungdes repetidas;

e impossibilidade da ingesta de medicamentos por via oral devido a vémitos por

periodos prolongados, intolerancia gastrica, obstrucdo intestinal,

e deméncia avancada com disfagia;

e para reposicdo de liquidos, na desidratacao leve e moderada;

e administracdo de medicamentos com absor¢do mais rapida do que a via oral. Por

exemplo, nos sintomas como dor, vémito, delirium, convulsdes, agitacao, dispneia;

e controle farmacoldgico dos sinais e sintomas inerentes ao fim de vida;

e nasedacéo paliativa.

A utilizagdo de hipodermdclise como via de administragdo de medicamentos efluidos
apresenta as seguintes vantagens:

o facil insercdo e manutencdo do cateter;

e via parenteral mais acessivel e confortavel que a rede venosa;

e puncdo superficial, com baixo risco de atingir vasos sanguineos e nervos;

63)



exige menor habilidade para executar a técnica com menor tempo para colocar o
cateter, uma vez que requer menos tentativas de puncao;

baixo risco de eventos adversos e complicacdes sistémicas;

reducdo de flutuacdo de concentragBes plasmaéticas dos opioides;

ndo necessita de salinizacdo ou heparinizacao do sitio de insercéo;

apresenta boa tolerdncia em pacientes agitados, em idosos com delirium; ou
deméncia;

pode ser usada em qualquer ambiente de cuidado, inclusive em domicilio;

baixo custo.

Dentre as desvantagens da técnica podemos citar (SBGG/ANCP, 2016):

limitacdo na administracdo de algumas medicagoes e eletrolitos;

limitacdo de volume a ser administrado;

impossibilidade de infusdo rapida de volume, por exemplo, nos casos de
desidratagéo severa, choque, hemorragias ou cirurgias;

a absorc¢do pode ser variavel (influenciada pela perfuséo e vascularizacao).

Sé&o contraindicag6es da hipodermdclise (SBGG; ANCP, 2016):

absolutas: recusa do paciente, anasarca, distirbios de coagulacéo, necessidade de
reposicao rapida de volume, reposicdo de eletrélitos em pacientes com distarbios
eletroliticos graves;

relativas: caquexia, sindrome da veia cava superior, areas com circulacdo linfatica
comprometida (apos cirurgia ou radioterapia), areas de infecgdo, inflamacdo ou
ulceragcdo cutdnea, proximidades de articulagio e proeminéncias @sseas
(SBGG/ANCP, p.17,2016).

Quadro 10.1 - Compatibilidade de medicamentos via hipodermaéclise

Nome | Dose \ Diluicao \ Comentarios \

T
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12,5 a 50mg acada Idosos - comegar com
menor dose possivel

1

) 75-150 mg em Pode causar irritagdo
Diclofenaco SF 0,9% 30ml local

Clorpromazina 4 ou 6h Sem diluicéo

- -=F

Tempo de infusdo: 40

Fenitoina 100mg 8/8h SF 0,9% 100ml minutos
. Tempo de infusdo: 40
Fenobarbital 100-600mg/24h SF 0,9% 100ml Minutos.

Pode causar dor e
irritacdo local — se
necessario, infundir
mais lentamente

Sitio exclusivo




Levomepromazina

Até 25mg/dia

SF 0,9% 30ml

Fotossensivel
Infusdo em bolus
ou continua
Pode causar irritagdo
local

Meropenem

500mg-1g 8/8h

SF 0,9% 100ml

Tempo de infusdo:
40-60 minutos
A solucéo é estavel por
3h em temperatura
ambiente apds
reconstituicéo ou por 15h
sob refrigeracdo(Roberts
etal., 2009




SF 0,9% ou SG 5% L
NaCl 20% 10-20ml/24h Sempre requer diluicéo
1000ml

Fonte: SBGG, 22 Edigdo (2017).

: consenso na literatura e uso amplo em servicos de Cuidados Paliativos no Brasil;
Amarelo: divergéncias na literatura e uso em alguns servicos de Cuidados Paliativos no Brasil;
: divergéncias na literatura e uso muito limitado no Brasil; SF: soro fisiolégico; SG: soro glicosado.
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Figura 10.1 - Tabela de compatibilidade entre medicamentos (mesmo acesso)

MEDICAMENTOS | % % % 3 g % g % § § § 5 § é :

Cefepimes OB =/%|® | ® @ @ ® = ® ® & x @
Cefisiaxona o x| % | x|O|% @ xloje| ele e x| xlo
Clerpromazina O | % % O | % % ® C@® e ® e O ® O
Dexametasona x| 3| » 3 | 3¢ | 3| 3| 3 | 3| 33 || | 3| x| %
Dipircna 3 | x| 3| 3¢ 3¢ (3| 3| 3| 3% | | 3¢ || 3| | | ®
Escopolamina ® OO % = ® O ® O @ e\ e O @
Fenobarbital 3 | | 3¢ | 3| 3| 3¢ 3| 3| 3| 3| 3 | 3| ¢ | ¢ | ¢ | ¢
Furosemida ® O | x| x| x| O = x| O % % | x| O 8 OO
Haloperidol o | x| O x| x| & x| x L IN JN AR BRelNeRNEE JN
Leyomepnomazina ® OO0 | % (x| O || O @ ® @ | ® | O O v O
Metoclopramida ® ® ® | % x| ® X xS S ® o e o e @
Midazolam, x @ & x| x| O x| x SO ® O ® x| =
MMorfina ® | @ @O x| x| O ®w x O O S e ® @ o =
Octreorida ®® | ®  n | % | ® x| OO0 O @ O e o OO
Ondansetrona @ % | O % x| @ x| x OO e e | e o | o
Ranitidina x| % ® x| x O | O | x| ® = ® O O (@]
Tramadal O OO % | ® | O ® O ® (x| O OO

O: Nao testade. 3: Incompativel, @: Compativel
Fonte: SBGG, 22 Edicdo (2017)

As complicacbes da hipodermdclise podem acontecer quando a técnica de puncéo, de
diluicdo e administracdo de medicamentos ndo for respeitada. Dentre as complicacdes
podemos citar: endurecimento, hematoma, sinais flogisticos, celulite, secrecdo purulenta e
necrose. Todos os sinais de complicacGes devem ser acompanhados pela equipe médica e de
enfermagem e 0 acesso deve ser retirado imediatamente. Nos casos de edema, calor, rubor ou
dor persistentes, deve-se retirar o acesso e realizar uma nova punc¢édo a pelo menos 5 cm de
distdncia. Se houver celulite, recomenda-se aplicar uma compressa gelada por 15 minutos,
monitorar a curva térmica, comunicar a equipe médica para considerar o uso de antibioticos
topicos ou sistémicos, e garantir acompanhamento diario por um enfermeiro. A presenca de
secrecdo purulenta requer a retirada do acesso, drenagem manual, limpeza com SF 0,9% e
aplicacdo de clorexidina alcoolica 5%, além de um curativo oclusivo com troca a cada 24
horas, e possivel uso de antibioticos, conforme orientagdo médica. Para endurecimento, deve-
se retirar 0 acesso e realizar nova punc¢do a pelo menos 5 cm de distancia. Em pacientes com
cancer avangado, o edema abdominal pode ser confundido com infiltracdo local. No caso de

hematomas, recomenda-se a aplicacdo de polissulfato de mucopolissacarideo, com massagem
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local a cada 4 horas, e uma nova puncdo com cateter ndo-agulhado. Pacientes com risco de
sangramento devem ser puncionados na regido do flanco, entre a cicatriz umbilical e a crista
iliaca, devido a menor vascularizacdo. Em casos de necrose, é necessario retirar o0 acesso,
realizar curativos diarios e avaliar a necessidade de debridamento com papaina ou hidrogel,

com avaliacdo diaria por profissional enfermeiro (SBGG, 2017) .
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11 ULCERA TERMINAL DE KENNEDY

Alisson Rubson Alves
Ana Carolina Amaral de Castro Hadad

Desirée Mainart Braga

A Ulcera Terminal de Kennedy (UTK), fendmeno experimentado por pessoas que se
aproximam do fim da vida, € uma lesdo tecidual de inicio abrupto e de répida evolucdo, que
acomete pacientes criticos, debilitados e acamados. “Sua etiologia ¢ desconhecida, embora
associada a um problema de hipoperfusdo sanguinea, secundaria ao processo de morte, que
faz com que a pressdo exercida sobre a proeminéncia 6ssea produza lesbes em periodo de
tempo mais curto” (AFONSO, 2022, p. 284). A observagdo deste tipo de lesdo ocorreu em
1983 pela enfermeira norte-americana Karen Lou Kennedy e foi descrita em 1989 em
conferéncia do National Pressure Ulcer Advisory Panel (BIOSCA, 2016; BARRIOSO, 2019).

O processo de terminalidade pode prosseguir sem patologia especifica detectavel; o
Gnico 6rgdo que dara a voz de alarme serd a pele que cobre as proeminéncias dsseas,
pois vai nos mostrar o efeito prejudicial da pressdo por um periodo de tempo muito
mais curto. Nesses casos, mesmo com uma boa contribuicdo nutricional e frequéncia
das mudancas posturais a cada duas horas, pode ser inevitavel o desenvolvimento da
lesdo [o que ndo exclui a necessidade de manutencdo de todas as medidas de
prevencdo] (ARAGAO et al., 2022, p. 10 apud BACHERO, 2014, grifo nosso).

A diferenca entre a UTK e os demais tipos de lesdo por pressdo (LP) estd, portanto, no
seu processo de evolucdo: é mais superficial no inicio, porém alcanca maior profundidade
quando comparada com as demais LP (AFONSO, 2022) e, além disso, “na UTK a
deterioragdo da pele apresenta-se de progressdo rapida, mesmo no decurso de um unico dia”
(ARAGAO et al., 2022, p.2 apud CARVALHO et al., 2021). Importante citar, também, as
principais caracteristicas das UTK’s que possibilitam a sua identificagdo nos pacientes em

cuidados paliativos (Quadro 11.1).
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Aparéncia inicial
Forma

Cor
Local
Bordas

Aspecto do tecido

Evolucdo

Quadro 11.1 — Caracteristicas da Ulcera Terminal de Kennedy
Abrasdo ou flictena
Pera, borboleta ou ferradura.
Varia com o desenvolvimento da lesdo: vermelha, amarela, azul, roxa;
podendo haver pontos pretos nas bordas irregulares (formato de
borboleta e ferradura —Figura 11.1).
Sacrococcigea ou outras regides, como calcaneos e panturrilha.
Irregulares.
Endurecido.
Répida progresséo, indicando a presenca de terminalidade e antincio de
morte. Pode iniciar como Ulcera de Grau Il e rapidamente evoluir para
Ulcera de Grau IV — Figura 11.1).

Fonte: ARAGAO et al., (2022 apud MAIA, 2018; ROCA-BIOSCA et al., 2016; MINER, 2009; REITZ, 2016;
SCHANK, 2009; JAKOBSEN et al., 2020); AFONSO (2022).

Figura 11.1 — Desenvolvimento e Evolugdo da UTK

Fonte: BIOSCA (2016).

A Ulcera Terminal de Kennedy “quando associada a outras manifestagdes clinicas,

comuns da fase final de vida, pode ser considerada sinal prognostico para as ultimas horas ou
dias do paciente” (BARRIOSO, 2019, p. 2). O tempo até o 6bito apds o diagndstico de UTK

pode variar de 05 horas a 05 meses, sendo mais comum, tempos inferiores a 24 horas
(ARAGAO et al., 2022). Sobre este assunto, e de forma complementar, Barrioso (2019, p.2)

traz a primeiras evidéncias cientificas que foram divulgadas sobre as UTK em pesquisa

realizada pela enfermeira Kennedy:

Apresentou um estudo retrospectivo de 5 anos com 500 pessoas que apresentavam
lesBes por pressdo em relagdo a taxa de prevaléncia de lesdes por pressdo no servigo
que trabalhava, descobrindo que pacientes desenvolviam lesGes por pressao em sua
instituicdo morriam dentro de 2 semanas ou poucos meses. E ainda cerca de 55,7%
das pessoas com lesdes por pressdo e doenca avancada morreram dentro de 6
semanas apés o inicio.

Diante do exposto, vale pontuar que a UTK caracteriza “a necessidade da adequacao

do plano de cuidados para a realidade [do paciente], baseando-se nos cuidados paliativos”
ARAGAO et al., (2022).

>



Através dessa caracterizacdo, é perceptivel a significancia de uma assisténcia
multiprofissional sistematizada, em conjunto com os familiares dos pacientes, com
embasamento direcionado por um plano de cuidados individualizado, humanistico, e
que tenha como principais objetivos o alivio de desconfortos fisicos, emaocionais e a
prevencéo de novas lesdes (ARAGAO et al., 2022, p.11).

Ainda que o planejamento destas acdes deve ser realizado no ambito individual, ou
seja, adaptado para cada paciente, é possivel citar algumas intervencgdes que irdo se aplicar a
todo e qualquer paciente em CP com diagndstico de UTK (Quadro 11.2). “Nao hé prognostico
de cicatrizacdo ou remissdao para este tipo de lesdo. No entanto, pode ser um convite aos
familiares e pessoas do convivio do paciente a estarem presentes e se despedirem aos poucos
de seu ente querido” (BARRIOSO, 2019, p.3).

Quadro 11.2 — Principais acBes da assisténcia aos pacientes com UTK

e Reunir-se com familiares e principais cuidadores e orienta-los acerca do comprometimento
cutaneo nos casos do adoecimento critico, e esclarecer que apesar da continuidade de
cuidados, existe o potencial para o aparecimento de UTK.

o Esclarecer, juntamente com a equipe multidisciplinar, acerca dos cuidados paliativos.
e Planejar a¢des assisténcias com enfoque na prevencao de complica¢6es decorrentes da UTK.

e Realizar as mudancas de decubito no leito a cada 2 horas.

e Monitorar a evolucéo da leséo e estabelecer plano de cuidados conforme o julgamento
clinico profissional e cientifico, considerando as caracteristicas especificas do individuo
avaliado.

e Estabelecer agOes de prevengdo antecipando-se as potenciais complicagdes que possam
provocar dor e desconforto ao paciente em cuidados paliativos, acometidos por UTK.
Fonte: Adaptado de Barrioso (2019).

Por fim, é importante pontuar que todas as condutas terapéuticas realizadas durante o
cuidado do paciente em CP (controle da dor, conforto, mudanca de decubito para alivio da
pressdo capilar) possibilitam uma morte mais digna e favorece maior apoio aos familiares
(AFONSO, 2022).



12 CHOOSING WISELEY: O QUE NAO FAZER EM CUIDADOS PALIATIVOS

Guilherme Donini Armiato

“Qual a responsabilidade ética dos profissionais da saide em questionar a efetividade
de a¢des comumente realizadas? ” (BARRIOSO, 2019).

A luz deste questionamento, foi lancada, em 2012, pela American Board of Internal
Medicine (ABIM), a campanha Choosing Wisely (CW), que teve por objetivo “conscientizar
profissionais da salde - independente da area de atuacdo e especialidade - a reconsiderar
certas condutas acerca da utilizacdo exagerada ou impropria de recursos médicos,
questionando assim a efic4cia de uma série de procedimentos” (ACTMED, 2023, p.1).

A Choosing Wisely foi uma iniciativa criada, a principio, para auxiliar o profissional
médico na tomada de decisfes sébias em salde e no engajamento dos pacientes em dialogos
sobre intervengdes excessivas (CWB, 2023). No entanto, devido a sua disseminacao e boa
aceitacdo pelos servicos de saude a pratica foi aderida por outras categorias profissionais.

A base de trabalho da CW ¢é a elaboracdo de listas com recomendagdes, baseadas na
melhor evidéncia cientifica disponivel, realizadas por profissionais de saude renomados, com
visdo centrada no paciente e com foco em qualidade e seguranca (CWB, 2023). No contexto
dos cuidados paliativos, foi elaborada pela Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia
(SBGG), uma lista com 05 recomendacdes de condutas para pacientes no final de vida (Anexo
l):

e ndo indique alimentacdo artificial no contexto da terminalidade;

e ndo indique intubacgdo orotraqueal como medida de conforto para tratar dispneia ao

final da vida;

e ndo prescreva infusdo de liquidos por via parenteral como medida de conforto para

pacientes em processo de morrer;

e ndo promova controle glicémico rigoroso em idoso em final de vida;

e ndo institua medidas de suporte avancado de vida em pessoas com doencas

incuraveis sem ter conversado previamente sobre seus valores e preferéncias.

Ademais, vale pontuar que estas recomendagdes ndo visam estabelecer decisbes ou
excluir préaticas, mas, sim, fomentar o debate acerca das melhores condutas a serem

realizadas.
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13 COMUNICACAO DE MAS NOTICIAS

Ana Carolina de Castro Amaral Hadad
Camila de Andrade Oliveira Desirée Mainart Braga

A comunicagdo em saude é entendida como préatica que advém da interagcdo entre 0s
profissionais de salde e destes com 0s pacientes, expressa por meio da fala, da escrita, de
comportamentos gestuais e pelo toque (CORIOLANO-MARINUS et al. apud CARVALHO,
2007, p.2).

A comunicagdo de mas noticias “carrega ambivaléncia que afeta tanto o doente quanto
o profissional de salde. Requer, portanto, manejo assertivo em processo que utilize recursos
de enfrentamento saudaveis e adaptativos, viabilizando a troca de informacGes entre
profissionais, pacientes ¢ familiares” (LIMA et al., 2019 apud MELLO, 2013; SALTZ, 2014,
p.2). “Uma ma noticia ¢ qualquer informagao que altera drasticamente a perspectiva que uma
pessoa tem sobre seu futuro” (MAIELLO et al., 2020 apud BAILE et al., 2000).

Muitos profissionais de saude se perguntam se devem ou ndo informar ao paciente sua
atual condi¢do, porém o correto a se pensar ¢ “como devo informa-lo?”. E, para isto, a
utilizacdo de recursos e de estratégias que garantam uma boa comunicacgdo deve ser utilizada,
pois além de auxiliar estes profissionais a sanar esta dificuldade (ANCP, 2012) “influencia na

resposta emocional da pessoa que recebe a noticia e na sua perspectiva de futuro” (MAIELLO

et al., 2020 apud BERTACHINI, 2011, p.81). Além disso,

Quanto ao desejo de ter a informacdo, alguns autores salientam que estudos em
varios paises do mundo ja verificaram que, de uma forma geral, a maioria das
pessoas manifestou o desejo de saber corretamente o diagnéstico caso viessem a
desenvolver uma doenga grave [...] Privar uma pessoa do conhecimento sobre os
processos de sua doenga € viola-la de seus direitos; se engana o paciente para evitar
que ele se deprima, mas rapidamente a esperan¢a inicial serd suplantada pela
desesperanca produzida pelo “engano” (trai¢do), que conduz a um estado de perda
de confianga em seu médico (SILVA, 2008 apud PINTO, 1996; SILVA, 2005;
STUART, 2001, p.36, grifo nosso).

Dentre 0s recursos e estratégias a serem utilizados pelos profissionais de saude seréo
descritas no Quadro 13.1 abaixo, as 05 principais medidas adotadas pela Academia Nacional
de Cuidados Paliativos (ANCP). Além disso, é importante citar as premissas basicas para uma
boa comunicagdo (MAIELLO et al., 2020), que envolvem:

e identificar-se ao paciente (nome e profisséo);

e ter clareza quanto ao objetivo da comunicagdo (diagnostico, progndstico, falha ou
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limitacdo terapéutica, comunicacao de 6bito);



e reunir informacBes necessarias (resultado de exames, parecer da equipe, entre
outros);

e comunicar-se de forma empatica, mantendo contato visual e com o tom de voz
calmo (anexo Il: exemplos de frases para uma comunicacdo empatica);

e atentar para a comunicacdo ndo verbal (observar como a mensagem esta sendo

processada pelo paciente).

Quadro 13.1 — Estratégias de comunicacéo
1. Se prepare para falar o estar tranquilo e ter tempo disponivel.
o escolher o local da conversa e prezar pela
privacidade do paciente.
o utilizar linguagem simples e clara, evitando

termos técnicos.
2. Compreenda o que paciente sabe e 0 que o entender 0 que 0 paciente deseja e suporta
quer saber sobre sua situagéo saber naguele momento.

o ser sincero e fazer perguntas como: o que
vocé sabe e 0 que vocé quer saber sobre sua
doenga?

o atentar-se aos sinais de ansiedade e tristeza.

o ouvir bem as perguntas e preocupacfes do
paciente e de familiares.
3. Informe a situacao o darainformacdo de forma gradual.

o sejaclaro e respeite o tempo do paciente, use
0 toque afetivo para se aproximar do

paciente.
demonstrar solidariedade e compaix&o.
4. Acolha os sentimentos o  estar junto com o paciente e permitir que o
mesmo expresse seus sentimentos.
o transmitir afeto, cuidado e

companheirismo.
o respeitar preferéncias pessoais e culturais

do paciente.
5. Dé continuidade e mostre a o esclarecer sobre o tratamento e sintomas.

SRR e e e o elaborar plano de cuidados onde o paciente

possa participar dos proximos passos.
o oferecer a possibilidade de novos encontros
para esclarecimento de davidas.
Fonte: ANCP (2021); MAIELLO et al. (2020).

O protocolo SPIKES (Quadro 13.2) também pode ser um instrumento utilizado para
auxiliar a comunicacgdo de noticias dificeis. A partir de seu uso é possivel colher informacdes
cuidadosas do paciente, transmitir informacGes médicas, fornecer apoio ao paciente e tracar

estratégias para o futuro (Baile, 2000).



Quadro 13.2 — SPIKES — Adaptado de Baile et al., 2000

S - setting up the interview

P - assessing the patient’s Perception

| - obtain the patient’s invitation

K - giving Knowledge and information to the
patient

E - adressisng the patient’s Emotions with empathic
responses

S - strategy and summary

Fonte: Adaptado de Baile et at, 2000.

Estudar o caso, planejar mentalmente a comunicacédo e
se preparar para a entrevista. Considerar o uso de uma
sala reservada e confortavel e, se for do desejo do
paciente, a presenca de pessoas de sua confianca.

Avaliar o conhecimento prévio do paciente sobre seu
quadro e avaliar o grau de informacdo almejado.

Convidar o paciente ao dialogo, esclarecer os detalhes
e duvidas.
Transmitir a informacéo.

Aguardar resposta emocional de maneira empatica.

Resumir a reunido, deixando clara a percepcao do
paciente/familia e tracar o plano de cuidado.
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14 DIRETIVAS ANTECIPADAS DE VONTADE

Janine Madureira Rodrigues
Mayara Leisly Lopes Rocha Fonseca

As diretivas antecipadas de vontade (DAV) constituem o direito de as pessoas
decidirem a respeito da submissdo ou ndo a futuros procedimentos médicos (CARVALHO,
2008). Enquanto pratica surgiu nos Estados Unidos, na década de 1960, e constitui género de
documentos para manifestacdo de vontade sobre os cuidados e tratamentos médicos no fim da
vida. S8o constituidos por dois tipos formais: o testamento vital (TV) e o mandato duradouro
(MD) (MONTEIRO E SILVA, 2019).

O TV é um documento redigido por pessoas que possuem maioridade civil (18 anos ou
mais), com autonomia e capacidade de decisdo preservadas acerca da tomada de decisoes
referentes ao tratamento médico que deseja ou ndo receber no futuro, no caso de doenca
incuravel, quando ndo tiverem mais condi¢Ges para tomada desta decisdo. Geralmente é
registrado em cartorio (MONTEIRO E SILVA, 2019; SILVA PIROPO et al., 2018).

O MD ¢ a nomeacdo de uma pessoa como representante legal para ser consultada, pelo
profissional médico, sempre que necessario, para tomada de decisdes sobre cuidados médicos
ou esclarecimento de ddvidas sobre o TV, quando esta pessoa ndo tiver mais autonomia e
capacidade de decisdo (MONTEIRO E SILVA, 2019).

As DAV sdo necessarias e imprescindiveis, tanto como instrumento de respeito a
preservacao da autonomia do individuo quanto politica publica de satde. Neste ultimo caso, a
dignidade humana, enquanto valor publico se sobrepde aos interesses institucionais. “As
diretivas antecipadas do paciente prevalecerdo sobre qualquer outro parecer ndo médico,
inclusive sobre os desejos dos familiares” (CFM, 2012, p.1).

Partindo-se da premissa de que a morte é a etapa final da vida, e, portanto, parte dela,
o direito a uma morte digna é garantida pelo principio da dignidade da vida humana. Isto
posto, a DAV ¢ tida como instrumento que materializa o “direito do paciente recusar abuso ou
excesso terapéutico” (CARVALHO, 2008, p. 620).

As DAV devem ser registradas no prontuario do paciente, para que toda equipe
responsavel pelo seu cuidado tenha acesso. Este registro deve ser realizado pelo médico e ndo
carece de testemunhas ou registro em cartério. Sua validade é permanente ou até que o autor
as revogue, podendo, ainda, ser revisada a qualquer momento (D’ALESSANDRO, PIRES,
FORTE et al., 2020).

No Brasil, as DAV foram regulamentadas pela Resolucdo do Conselho Federal de
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Medicina (CFM) n° 1995 de 09 de agosto de 2012, considerando a necessidade e inexisténcia
de regulamentacdo no contexto da ética médica brasileira. Entre os conceitos e diretrizes ja

abordados, a Resolucdo traz, ainda, as seguintes orientagdes:

O médico deixara de levar em consideracdo as diretivas antecipadas de vontade do
paciente ou representante legal, caso em sua analise, as mesmas estejam em
desacordo com o Cddigo de Etica Médico (CFM, 2012, p1.)

Ndo sendo conhecidas as diretivas antecipadas do paciente, ndo existindo um
representante legal e havendo desacordos entre familiares, 0 médico devera recorrer
ao Comité de Bioética da Instituicdo ou, na falta deste, a8 Comissao de Etica Médica
do hospital ou ainda ao Conselho Regional e Federal de Medicina para fundamentar
sua decisdo sobre os conflitos éticos existentes (CFM, 2012, p1.).

Vale pontuar, por fim, que a DAV é comumente utilizada por pacientes idosos e/ou
acometidos por enfermidades graves, todavia esta pratica poderia ser expandida para todo e
qualquer paciente adulto, auxiliando na tomada de decisdes de casos complexos de doencas
agudas (THOPSON, 2015 apud D"ALESSANDRO, PIRES, FORTE et al., 2020). E, além
disso, deve ser vista como ferramenta de apoio aos profissionais de salde para a conducgéo do

cuidado ao paciente e, principalmente, como instrumento que garanta uma morte digna.
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15 ESPIRITUALIDADE E CUIDADOS PALIATIVOS

Cristiane Nascimento Lima

A relagéo entre espiritualidade e cuidados paliativos tem sido reconhecida como uma
dimensdo fundamental no tratamento holistico de pacientes em situacOes de terminalidade. De
acordo com a OMS, o cuidado espiritual é pratica essencial para a assisténcia paliativa. A
espiritualidade é entendida como essencial no cuidado total do paciente, a partir dos novos
conceitos de saude que contempla o fisico, emocional, social e espiritual do sujeito. No Brasil,
o0s estudos sobre espiritualidade e CP sdo recentes e vém crescendo a medida que cresce esse
tipo de assisténcia no pais (ESPERANDIO e LEGET, 2020).

Nesse contexto, muitas vezes a espiritualidade é confundida com religido. Contudo, 0s
termos sdo distintos, pois um pode abranger o outro, sendo a espiritualidade um conceito mais
amplo do que a religido. Pessini e Bertachini (2011) trazem no conceito cunhado por
Leonardo Boff, a nocdo de que a espiritualidade estd mais ligada a experiéncia do que ao
dogma, sendo que a espiritualidade pode conter religiosidade, mas nunca se igualar. E como
se a religido fosse a dgua encanada e a espiritualidade a fonte cristalina de onde toda agua
jorra.

De acordo com Bertachini e Pessini (2010), religido esta ligada ao conceito de religare,
de ser elo entre as coisas. H& sempre mensagens de salvacdo, que buscam responder algumas
das angustias e sofrimentos humanos. Todas oferecem um caminho parecido para a salvacéo,
através do comportamento e dos modelos de grandes mestres para serem seguidos. A isso
também se associa 0s ensinamentos, dogmas, rituais e oracoes e a aceitacdo de alguma forma
de realidade metafisica ou sobrenatural. “A religido codifica uma experiéncia de Deus e da
forma de poder religioso, doutrinario, moral e ritual ao longo de sua expressdo historica”
(PESSINI E BERTACHINI, 2011).

Por outro lado, a espiritualidade traz a no¢éo da profunda conexdo com o cosmos,

Considero que espiritualidade esteja relacionada com aquelas qualidades do espirito
humano, tais como amor e compaixdo, paciéncia e tolerancia, capacidade de
perdoar, contentamento, nocdo de conflitos bioéticos do viver e do morrer
responsabilidade, no¢do de harmonia — que trazem felicidade tanto para a propria
pessoa quanto para os outros (Dalai Lama apud Pessini e Bertachini, 2011, p.28).

Em sua revisdo, Evangelista et al. (2016), desenham o conceito de espiritualidade
como sendo multidimensional e abrangendo a busca pelo significado da vida, podendo estar

relacionada com Deus ou uma forca superior. E um componente que auxilia a ter mai
79 5
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confianca em si, a perdoar, amar e transcender o sofrimento.

J& Puchalsk et al. (2011), conceitaram espiritualidade como a busca de significado e
expressao da conexao consigo mesmo, com 0s outros, com a natureza e com o significado de
sagrado.

Arrieira et al. (2017) abordam a espiritualidade através do conceito de fe, que é
entendida como seu mais importante componente e tem sido referenciada como fator que
contribui para melhora dos sintomas fisicos e psicoldgicos do paciente, confirmando o olhar
para o ser humano em sua pluralidade.

A espiritualidade possibilita que o paciente se sinta acolhido e consiga enfrentar a
doenga, por meio da reflexdo sobre a vida e alivio das dores, além de proporcionar forgas para
enfrentar a idéia de finitude da vida (CRIZE et al., 2018).

Evangelista et al. (2016), retratam a espiritualidade como um recurso que o paciente
tem para compreender a si mesmo como ser humano, para lidar com o préprio sofrimento e a
finitude. Barbosa et al. (2017) referem-se ao termo como busca pelo sentido, que transcende o
sofrimento, sendo subjetivo e diferente para cada individuo.

Estudos também indicam a influéncia desta dimensdo no alivio da dor. Enquanto
proporciona um melhor enfrentamento da evolucdo da doenca, também da suporte para
encarar o tratamento, o alivio do sofrimento e também da dor (FERREIRA E FORNAZARI,
2010). Evangelista et al. (2016) demonstram também em seu estudo que a espiritualidade e a
religiosidade podem ser benéficas na diminuicdo da percepcdo dolorosa, podendo este fator
estar associado a uma maior eficiéncia do sistema hipotalamo-pituitaria-adrenal, que também
respondem pelo movimento da ansiedade e estresse no organismo.

Além disso, a espiritualidade enquanto componente ativo no tratamento de pacientes
em cuidados paliativos também aborda a dimensao familiar. Para Barbosa et al. (2017), a
intensificacdo do sofrimento pode influenciar além do doente, toda a qualidade de vida da
familia e principalmente a do cuidador mais préximo.

A familia que vivencia a doenca terminal de um dos seus membros passa a ter reacoes
diversas, concernentes ao luto como negacdo, irritacdo, ndo aceitacdo, além da angustia da
impoténcia frente a morte. Segundo Bouso et al. (2011), o nivel de compreensdo da familia
sobre o significado da doenca faz com que o enfrentamento seja mais facil ou mais
desafiador. Quando existe uma assisténcia espiritual, a familia pode atribuir a outrem a causa
da enfermidade, eliminando a responsabilidade em relacdo a doenca e podendo seguir em

frente. Torna-se mais possivel lidar com o estresse da situacdo vivida de forma mais saudavel
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(BOUSO et al., 2011).

A espiritualidade também vai apoiar a familia na relagdo com o luto, em que tanto o
paciente quanto a familia estardo vivendo conflitos de natureza existencial, podendo abalar
suas crencas e valores e exercer forte influéncia no processo de morrer (BARBOSA et al.,
2017).

Um outro fator a ser abordado no trabalho com cuidados paliativos, é a espiritualidade

da equipe que atende o paciente.

Em se tratando da espiritualidade dos profissionais que trabalham com cuidados
paliativos, sabe-se que esta € muito importante e coopera para a realizacéo cotidiana
de seu trabalho, aléem de contribuir para a qualidade do cuidado prestado. O
exercicio da espiritualidade, ao tornar os profissionais mais sensiveis as
necessidades dos pacientes, viabiliza um modelo de cuidado mais abrangente e
humanizado (Arrieira et al., 2018, p. 2).

Nesse estudo Arrieira et al. (2018) trazem a angustia dos profissionais que lidam com
as doencas ameacadoras da vida sem uma formacdo que 0s capacite para abordar essa
dimensdo espiritual, acabando muitas vezes por ser negada, ja que ndo se identificam com
guem poderia oferecer tais cuidados. Também aqui, Arrieira et al. (2018) fazem uma
pontuacdo sobre a dificuldade de entendimento dos profissionais da salude de perceber e
abordar a espiritualidade como integrante do processo de morrer, j& a morte foi
completamente retirada do curriculo da maioria das formacGes da area da salde no Brasil.

Faz-se necessario, portanto, compreender e implementar modelos de abordagem a
assisténcia espiritual em cuidados paliativos e incentivar que profissionais busquem sentido
para a propria espiritualidade, j& que os estudos apontam para esta como facilitadora de
processos estressantes e também como parte do cuidado integral do paciente (ARRIEIRA et
al., 2018).

Isso posto, oferecer ao paciente assisténcia espiritual como forma de cuidado integral
contribui para uma terminalidade mais digna, para a vivéncia do luto mais sadia e para a
compreensdo da dimensdo espiritual como sendo parte importante sendo essencial para
pessoas que estejam envolvidas com a finitude, sejam elas pacientes, familiares ou

profissionais que lidam com Cuidados Paliativos.
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16 ASSISTENCIA AOS ENLUTADOS NOS CUIDADOS PALIATIVOS

Lucas Henrique de Carvalho

"0 luto é uma forma cruel de aprendizado. Vocé aprende como ele pode ser pouco suave, raivoso. Aprende
como os pésames podem soar rasos. Aprende quanto do luto tem a ver com palavras, com a derrota das
palavras e com a busca das palavras." (ADICHIE, 2021, p. 14)

A assisténcia dos cuidados paliativos (CP) prevé a atencdo aos pacientes com doencas
gue ameagam a continuidade da vida, desde o diagnostico até o dbito, assim como para seus
familiares ao longo de todo o curso da doenca e também no processo de luto (WORLD
HEALTH ORGANIZATION [WHOQ], 2018). Esta ultima atividade implica na necessidade
dos profissionais de saide compreenderem o fenémeno do luto do ponto de vista teérico para
fundamentarem o acolhimento e as intervengdes terapéuticas aos enlutados. Este capitulo

pretende elucidar esses dois pontos tdo fundamentais.
16.1 O PROCESSO DE LUTO

O luto foi estudado por inUmeros pesquisadores e tedricos, gerando varios modelos
que explicam a vivéncia desse processo e suas implicacBes clinicas. Os estudos de Parkes
citados por Franco (2021) revelam que a partir do século XVII, iniciou-se a difusdo da idéia
do luto como uma patologia, mas séculos depois o foco das pesquisas se repartiu em dois
caminhos: reconhecendo o luto como uma vivéncia de uma perda, que requer uma adaptacéo
do sujeito com a nova realidade; e o luto como responsavel por um sofrimento psiquico
importante, exigindo uma aten¢do maior e a identificacéo de fatores de risco e protecdo para o
desenvolvimento dessa dor.

A premissa conceitual compreende o luto como um processo desencadeado por um
rompimento de um vinculo, sucedido de uma perda de alguém ou algo que ocupa um lugar
significativo na vida da pessoa. Tal processo é natural e, apesar de nuances culturais e sociais
implicarem em similaridades na forma como se vivencia o luto, a experiéncia também
apresenta uma singularidade decorrente da histéria individual de cada um e da especificidade
daquele vinculo que foi rompido. A perda atinge o sujeito de uma forma global, interferindo
Seus processos cognitivos, seu estado emocional, sua dimensdo espiritual, suas relacGes
sociais, além da parte fisica (Franco, 2021).

Essas manifestacbes foram listadas por Maria Helena Pereira Franco, uma das

principais referéncias dos estudos sobre luto no Brasil e, aqui, foi sistematizada no quadro

16.1.
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Quadro 16.1 - Repercussdes do luto
DIMENSAO REPERCUSSOES

Cognitiva Confusdo, desorganizacgdo, falta de concentracéo,
desorientacdo e negacao.

Emocional Choque, entorpecimento, raiva, sentimento de
culpa, alivio, depresséo, irritabilidade, soliddo,
saudade, descrenga, tristeza, negacao, ansiedade,
confusdo e medo.

Fisica AlteracBes no apetite e no sono, dispnéia,
palpitacBes cardiacas, exaustdo, diminuicdo ou
perda do interesse sexual, alteracbes no peso,
dor de cabeca, choro e mudancas do
funcionamento intestinal.

Espiritual Sonhos com o falecido, perda ou aumento da fé,
raiva de Deus ou de qualquer representacdo de
um poder religioso superior, sentimento de dor
espiritual, questionamento de valores, sensacéo
de ser traido por Deus, desapontamento com
membros da igreja.

Social / Cultural Perda da identidade, afastamento de pessoas
significativas, isolamento, falta de interagéo e
perda da capacidade de se relacionar
socialmente.
Fonte: Franco (2021, p. 60)

Worden (2013), outro importante tedrico da area, explica que foi muito difundida a
teoria de Parkes que entende o processo do luto dividido em fases. Na primeira delas, do
torpor, 0 sujeito nega a realidade da morte, ocorrendo, geralmente, no periodo logo apés a
perda. A saudade se apresenta na segunda fase, manifestada pelo desejo de retorno da pessoa
falecida e negacdo da realidade permanente da perda, além de um acentuado sentimento de
raiva. Ja na fase trés, da desorganizacdo e desespero, o enlutado apresenta dificuldades para
exercer suas fungdes cotidianas. E a Ultima fase € a da reorganizacdo, na qual o sujeito da
continuidade a vida, lidando melhor com a auséncia da pessoa falecida.

Outro nome muito relevante nos estudos de morte e luto foi a psiquiatra Elizabeth
Kibler Ross, que ao acompanhar muitas pessoas no final de vida e seus familiares, identificou
nas suas experiéncias a vivéncia dos seguintes estagios: negacdo e isolamento, raiva,
barganha, depressdo, aceitagdo. Para a autora, esses estagios tém “duracdo varidvel, um
substituira o outro ou se encontrardo, as vezes, lado a lado” (KUBLER-ROSS, 2017, p. 143).
Franco (2021) alerta para o fato de que a experiéncia clinica e estudos posteriores mostram
que a descricdo das fases ajuda a compreender a vivéncia dos enlutados, mas essas nao podem
ser interpretadas como um caminho linear que todas pessoas precisam percorrer durante o

luto.
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Por outro lado, Worden (2013) apresenta um modelo tedrico que rompe com a ideia de
fases e passa a entender o processo de luto dotado de tarefas. Nessa perspectiva, o individuo
enlutado é colocado no centro da acdo, ja que as tarefas exigem uma postura ativa para
enfrentar e lidar com a perda. O autor dividiu em quatro tarefas, de forma didatica, mas
enfatizando que elas podem acontecer simultaneamente:

Tarefa 1 - Aceitar a realidade da perda, que envolve um processamento intelectual e
emocional. Antes de efetiva-lo, € comum que a pessoa reaja com varias formas de negacéo,
podendo ser por uma leve distorcdo da realidade ou, até mesmo, construcdes delirantes. Os
rituais funebres sdo recursos relevantes para auxiliar nessa tarefa.

Tarefa 2 - Processar a dor do luto, que esta relacionada principalmente as dimensdes
emocional e fisica. Quando essa tarefa se ausenta do processo, deve-se a supressdo de
sentimentos da pessoa de forma a evitar o contato com a dor. No entanto, raiva, tristeza,
ansiedade, culpa e soliddo sdo sentimentos naturais de serem vivenciados no momento e
precisam ser sentidos, expressados e processados. O suporte psicoterapéutico nesse momento
pode ser um importante aliado.

Tarefa 3 - Ajustar-se a um mundo sem a pessoa morta, que afeta diretamente o0s
aspectos emocionais, espirituais e sociais. O enlutado precisa lidar com a lacuna no ambiente,
escancarada pela auséncia da pessoa morta, a qual ocupava um lugar com funcdes e papéis
que ja ndo sdo mais ocupados por alguém. A busca por um sentido e explicacdo da morte
também atinge o individuo enlutado nesse momento, interferindo nos seus valores e crencas.
E a mudanca na propria identidade, agora contemplando um aspecto de alguém enlutado,
influi na autoimagem e nos sentimentos.

Tarefa 4 - Encontrar conexao duradoura com a pessoa morta em meio ao inicio de uma
nova vida. Nessa tarefa, o enlutado busca um lugar, na sua vida emocional, para a pessoa que
faleceu ocupar, além de, aos poucos, abrir-se para novas relacdes e afetos. Quando isso ndo
ocorre, o individuo tende a interromper a propria vida, demonstrando uma dificuldade de
seguir em frente e sentindo que a vida ficou estancada desde a perda.

Esta Gltima tarefa citada tem forte influéncia da teoria freudiana sobre luto, que mostra
gue as pessoas despendem afeto aos objetos de amor, apreendendo no seu proprio aparelho
psiquico parte daquele objeto. E quando se perde esse objeto - seja por morte ou por outro
fator - h& um descompasso entre aquela presenca interna que continua existindo e, em
contrapartida, na realidade externa a auséncia se faz real. Essa constatacdo, na realidade

factual, provoca um intenso sofrimento, acompanhado de desinteresse, tristeza e dificuldade
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de direcionar a libido para novos objetos. E de forma gradual e lenta que esse desligamento
afetivo vai se consolidando e dando abertura para novos investimentos e vinculos (FREUD,

1996). Mas, em uma carta de anos depois, Freud sinalizou:

Embora saibamos que depois de tal perda a fase aguda do luto diminuird, também
sabemos que permaneceremos inconsolaveis e nunca encontraremos um substituto,
ndo importa o que possa preencher a lacuna. E, na verdade, ¢ assim que deve ser. E a
Unica maneira de perpetuar aquele amor que ndo desejamos renunciar. (FREUD,
1960, apud BERZOFF, 2011, p. 265, traducéo nossa)

Outro modelo de compreensdo do luto, um dos mais utilizados na literatura cientifica,
é 0 modelo do processo dual do luto (Figura 16.1). A dualidade do processo envolve uma
oscilacdo do individuo enlutado entre dois polos de enfrentamento do luto: um orientado para

a perda e o outro para a restauracdo, conforme a imagem a seguir:

Figura 16.1 - Modelo do processo dual do luto.

Orientacao Orientacdo
para perda para

restauracao

Atendendo as

Trabalho de mudancas da vida

luto

Intrusdo do Novos habitos

pesar
Quebra/recolocacao Distraindo-se da
de lacos dor

Fonte: Traduzido e adaptado de Stroeb & Schut (1999, p.213)

A idéia do esquema é de que a pessoa, entre idas e vindas, enfrenta manifestacdes de
cada uma das dimensGes. Isso confere ao processo a possibilidade de sentir, visitar, revisitar e
ressignificar a perda e o vinculo com a pessoa que faleceu. As observacdes clinicas

demonstram essa realidade que se difere totalmente da ideia de fases do luto.



16.2 LUTO EM CUIDADOS PALIATIVOS

Em 1944, surgiu pela primeira vez o termo luto antecipatdrio, no cenario de guerra,
para tentar explicar o sofrimento das esposas e de outros entes queridos dos soldados, ao
anteciparem a dor da perda incitada pela quase certeza de que eles morreriam nos combates.
O fendmeno semelhante foi observado nos contextos de adoecimento, em que, principalmente
nos casos de morte iminente, as pessoas proximas ao enfermo apresentavam respostas do luto
antes mesmo da morte se concretizar (WORDEN, 2013).

Pode-se perceber que esse conceito promoveu uma ampliacdo da compreensao de luto.
Deixando de ser apenas uma reacdo apds o Obito, mas também se aplicando a outras perdas
impostas pelo adoecimento, como a perda da funcionalidade, das condicdes de vida prévias a
doenca e de planos e sonhos pessoais e familiares. Quando o paciente e familia vivenciam
essa realidade de perdas no luto antecipatorio, entra em cena a possibilidade de realizacdo de
desejos, despedidas, didlogos francos, pedidos de perddo, resolucdo de pendéncias e,
consequentemente, construcdo de novos sentidos existenciais e identidades (BRAZ &
FRANCO, 2017).

Nesse sentido, conforme mostra Franco (2008), a equipe de cuidados paliativos precisa
estar atenta para colaborar no enfrentamento da situacdo levando em consideracéo os fatores
facilitadores, tais como uma comunicacdo compassiva e honesta sobre o ciclo da doenca e
sintomas, mobilizacdo de redes de apoio formal ou informal. Por outro lado, existem fatores
complicadores, que por vezes sdo dificeis de serem manejados, como os padrdes disfuncionais
de relacionamento entre familiares, recursos socioecondémicos escassos, crises familiares e
doencas estigmatizadas, desafiando a criatividade das intervencdes terapéuticas da equipe. Por
iss0, a equipe precisa estar bem capacitada e com profissionais disponiveis emocionalmente
para esse apoio, levando em consideracdo a complexidade de sentimentos, tais como raiva,
tristeza, culpa e arrependimentos. Isso fica bem evidente nesse conselho da Elizabeth Kubler-

Ross para os profissionais:

Se tolerarmos a raiva deles [dos familiares] quer seja dirigida a nds ou ao falecido,
ou contra Deus, teremos ajudado a darem passos largos na aceitacdo sem culpa. Se
0s incriminarmos por ndo reprimirem estes pensamentos pouco aceitos socialmente,
seremos culpados por prolongarmos o pesar, a vergonha e o sentimento de culpa
deles, que resultam frequentemente, em abalo da salde fisica e emocional.
(KUBLER-ROSS, 2017, p. 185).
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16.3 ASSISTENCIA AO LUTO

Diante de tantas repercussdes na vida do enlutado, sabe-se que para passar pelo
processo de luto é necessario um suporte, que pode advir da propria rede social (familiares,
vizinhos, colegas de trabalho, amigos, etc.), assim como da comunidade religiosa e de
profissionais da saude. Além do apoio externo, o enlutado também € convocado a inventar
meios criativos e singulares para ajudar a dar um sentido aquela experiéncia e amenizar a dor
da perda. O coping religioso se refere ao uso da religiosidade e espiritualidade como meio de
enfrentamento e é frequentemente utilizado por pessoas enlutadas (BARBOSA et al., 2017;
COTRIM, 2017). Alguns familiares organizam projetos sociais que ajudam pessoas que
vivem com a mesma doenca do ente falecido ou outras ac@es conectadas aos valores e desejos
préprios ou de quem faleceu, promovendo um sentimento de realizacdo diante da contribuicéo
social dos projetos e por se identificarem com as atividades (BERZOFF, 2011).

A intervencdo profissional também pode ser muito benéfica em alguns casos. Cotrim
(2017) constatou que familiares enlutados tiveram melhora significativa nos sintomas
depressivos e ansiosos ap0s 12 sessdes de psicoterapia. Leal (2012) também encontrou
feedbacks positivos de familias que tiveram acompanhamento psicoldgico ap6s o rompimento
de um vinculo significativo. Além disso, as familias reconheceram a importancia da
assisténcia paliativista, que foi descrita como humana, respeitosa e muito dedicada ao
conforto do paciente, gerando serenidade nos familiares por saberem que o ente querido teve
uma assisténcia de qualidade e humanizada. No mesmo sentido, Braz e Franco (2017)
afirmam que equipes capazes de proporcionar cuidados acolhedores, com continéncia
emocional e atendendo demandas de ordem espiritual podem ser consideradas um fator
protetivo para o desenvolvimento de um luto complicado.

Na literatura cientifica constam inimeras possibilidades de acGes terapéuticas que as
equipes de cuidados paliativos podem promover para ofertar apoio aos enlutados, que seréo
listadas no quadro 16.2. E importante ressaltar que os profissionais responsaveis pelas
intervengdes precisam aprimorar e qualificar no que se refere as teorias sobre o luto para
promover um acolhimento empatico, solidario e bem fundamentado teoricamente.

Por fim, reconhecer e validar o sofrimento de quem carrega a dor de um luto é a base
para iniciar um contato genuinamente humano. Quando essa interacdo € verdadeira e de
qualidade, provavelmente despertara no profissional um olhar para a finitude humana. Assim,

os efeitos desse encontro poderdo ser colhidos dos dois lados: do familiar que se sentira
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ouvido, amparado e compreendido; e do profissional, que aos poucos vai entendendo a morte

como um processo natural, que exige de todos a busca por uma vida com mais sentido e

realizacao.

INTERVENCAO

Chamada telefonica

Visita domiciliar

Consulta

Grupo de apoio

Ferramenta da escrita

Cerimonias memoriais

Correspondéncias

Recursos literarios

Caixa de memorias

Quadro 16.2 - Intervencdes para os enlutados

CARACTERISTICAS

Alguns familiares possuem mais facilidade de se expressarem a
distancia, sendo a ligacdo um bom meio de comunicacdo para tal. A
escuta ativa, empatica e sem julgamentos, promove um acolhimento
importante para o enlutado. Além de ser um momento em que se pode
realizar aconselhamento sobre o processo de luto. O ideal é que a ligacdo
seja feita semanalmente apds o funeral e o profissional precisa ir
avaliando a necessidade de continuidade ou algum outro
encaminhamento.

Sugere-se que aconteca duas ou trés semanas apds o Obito. A visita
proporciona um momento de maior intimidade entre o profissional e 0s
familiares e permite uma intervencdo mais personalizada e adaptada a
realidade da familia.

O atendimento ambulatorial pode ser realizado por membros da equipe.
Muitos familiares sentem-se amparados e satisfeitos de terem um
acompanhamento com profissionais que também cuidaram do ente
falecido. O retorno ao ambiente do hospital/ambulatério pode ser
doloroso e um impedimento para alguns enlutados, mas outros aderem
bem ao acompanhamento. O nimero de sessdes e periodicidade deve ser
avaliado caso a caso.

O grupo proporciona o encontro entre familiares enlutados que podem
trocar experiéncias, gerando um sentimento de idenficacdo entre eles.
Ter um espago para expressar sua dor é muito importante para 0s
familiares, principalmente quando ndo se tem um suporte psicossocial
adequado. O ideal € que o grupo seja aberto e os familiares possam
acessa-lo quando se sentirem a vontade para tal e na frequéncia que
preferirem. Um ou mais profissionais devem mediar o grupo, acolhendo
e usando técnicas de psicoterapia de grupo de psicoeducacao.

Pode ser sugerido aos familiares utilizarem o recurso da escrita, para que
através dela possam criar uma narrativa do processo do luto. Este meio
auxilia ricamente na elaboracéo psiquica do luto.

A equipe pode promover eventos em que familiares discursam e levam
fotos ou outros objetos relevantes, compartilhando memarias e expondo
o0 legado de vida deixado pelo ente falecido.

O recurso do envio de cartas para os familiares com mensagens de
conforto e acolhimento em datas importantes pode promover um
acalanto e diminuir o sentimento de dor e soliddo, quando presentes.
Além disso, a sensacdo de ndo ter sido esquecido pela equipe é muito
importante para a familia.

A confeccdo e compartilhamento de cartilhas ou indicacdo de livros
literrios que abordam sobre o luto e estratégias de enfrentamento
ajudam os enlutados a reconhecer suas reacdes como naturais do
processo e pode incentiva-los a procurar 0s recursos internos e externos
para lidar com a dor.

Muito utilizado em equipes pediatricas, a equipe pode confeccionar
durante o processo de adoecimento uma caixa com objetos significativos
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do paciente, producdes artisticas feitas durante a internacdo e alguma
mensagem de acolhimento da equipe. Ap6s 0 6bito, as familias podem
levar a caixa como uma recordacdo pdstuma e outras decidem enterrar
junto com o corpo.

Comité de apoio Os profissionais podem criar um comité responsavel para acolher os
familiares durante o processo de luto, tanto antecipatorio, quanto apés o
Obito. Esse comité pode ser integrado por pacientes e outros familiares
enlutados voluntarios que perderam algum ente querido ha mais tempo e
deseja colaborar. O ponto de identificacdo dos familiares com pessoas
gue passaram por experiéncias parecidas é extremamente potente para o
enfrentamento da situacao.

Participacao ativa logo ap6s O acolhimento no momento do 6bito envolve uma escuta e presenga
obito sensivel, respeitando as expressdes de sofrimento e facilitando as formas
de despedida. Deve-se fazer também as orientac6es sobre as questdes de
cartorio e das burocracias funerarias. Além disso, se for possivel e se os
profissionais virem necessidade, podem comparecer no rito fanebre para
despedir do paciente e amparar os familiares.
Fonte: O quadro foi produzido pelo autor e é inspirada em experiéncias e estudos, tais como de Pimenta &
Capelas (2019), Fernandes (2021), Spraker-Perlman et al. (2021), Lima et al. (2020).
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17 ATUACAO DA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL

17.1

17.2

Alisson Rubson Alves

Arthur Felipe Ribeiro Mendes
Cristiane Nascimento Lima
Katia Cristina Martins Fonseca
Maria Lucia dos Santos Cabral
Priscila Penido Antunes
Quesia Vitéria Bezerra

Tiago Savio Moreira Possas

ATRIBUICOES DA ENFERMAGEM

e Elaborar o histérico de enfermagem;

e Realizar os diagnosticos de enfermagem;

e Responsabilizar pelo plano assistencial de enfermagem;

e Fazer prescri¢Oes de enfermagem;

e Planejar o projeto terapéutico singular;

e Proporcionar medidas de protecdo e conforto;

e Minimizar os sinais de sofrimento, por meio das escalas de avaliacdo da dor,
escalas de avaliacéo risco para o desenvolvimento de lesdo por presséo e riscos de
queda (utilizacdo das escalas do Tasy);

e Auvaliar a condicdo de suporte do paciente e envolver o cuidador/ familiar;

e Colaborar nas a¢des de cuidado junto a equipe multiprofissional;

e Oferecer o suporte psicoemocional por meio de escuta ativa e qualificada;

e Promover acOes de gestdo do conhecimento na equipe de enfermagem;

e Exercer acdes de educacdo em salde a pacientes e familiares;

e Auvaliar as diretivas antecipadas de vontade, junto a equipe médica;

e Acolher familiares e avaliar, bem como avaliar a condi¢do de suporte.
ATRIBUICOES DA FISIOTERAPIA

e Planejar o projeto terapéutico singular;
e Proporcionar medidas de protecéo e conforto;
e Colaborar nas agdes de cuidado junto a equipe multiprofissional,

e Avaliar a condigéo de suporte do paciente e envolver o cuidador/ familiar;
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Nivel

17.3

Exercer acdes de educacdo em salde a pacientes e familiares;

Oferecer o suporte psicoemocional por meio de escuta ativa e qualificada.

Quadro 17.1 - Relagdo entre nivel de complexidade de atuacdo do fisioterapeuta, servigos do SUS e

nivel de capacitacdo em cuidados paliativos necessarios.

Complexidade de
profissional

atuacéo

A abordagem em Cuidados Paliativos
devera ser oferecida por todos os
fisioterapeutas, sempre que em
atendimento a pacientes com doencas
ameacadoras da vida, para prevencdo
ou alivio de situacbes simples de
sofrimento fisico, psicossocial ou
espiritual.

O cuidado paliativo geral, oferecido
por  fisioterapeutas  especialistas
profissionais em qualquer outra &rea,
deverd ser realizado, quando em
atendimento de pacientes com doencas
ameacadoras de vida, para prevencao
ou alivio de situacdes simples ou
complexas de sofrimento fisico,
psicossocial ou espiritual, dentro de
suas areas de atuacéo.

Acbes especializadas em cuidado
paliativo deverdo ser oferecidas por
fisioterapeuta com competéncias em
Cuidados Paliativos, quando em
atendimento de pacientes com doengas
ameacadoras de vida, para prevencao
ou alivio de situagfes simples ou
complexas de sofrimento fisico,
psicossocial ou espiritual, em servigos
essenciais ou ndo essenciais em
cuidados paliativos, incluindo o

Fonte: Elaborado pelo autor.

Servicos SUS

Todos 0s servigos em
qualquer  nivel de
atencdo a saude do
SUS.

Todos 0s servicos em
qualquer  nivel de
atencdo a saude do SUS
que oferecem cuidados
paliativos gerais.

Todos 0s servigos em
gualquer  nivel de
atencdo a satde do SUS
que oferecem cuidados
paliativos
especializados com
equipe multiprofissional
de cuidados paliativos.

ATRIBUICOES DA FONOAUDIOLOGIA

Planejar o projeto terapéutico singular;

Proporcionar medidas de protecdo e conforto;

Nivel de capacitacdo
em Cuidados paliativos

Basico

Geral

Especializado

Oferecer o suporte psicoemocional por meio de escuta ativa e qualificada;

Colaborar nas agdes de cuidado junto a equipe multiprofissional,

Avaliar a condigédo de suporte do paciente e envolver o cuidador/ familiar;

Exercer a¢des de educacdo em salde a pacientes, cuidador/familiar;

Ofertar suporte nas habilidades de comunicacao e buscar estratégias reabilitadorak
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17.4

175

e/ou gerenciamento das funcdes orofaciais e sistema estomatognatico, respeitando

a doenca base do paciente.

ATRIBUICOES DA PSICOLOGIA

e Avaliar demandas psicoterapéuticas;

e Planejar o projeto terapéutico singular;

e Proporcionar medidas de protegéo e conforto;

e Colaborar nas a¢des de cuidado junto a equipe multiprofissional;

e Auvaliar a condicdo de suporte do paciente e envolver o cuidador/ familiar;

e Exercer acdes de educacdo em salde a pacientes e familiares;

e Oferecer suporte psicoemocional por meio de escuta ativa e qualificada;

e Escutar os anseios e medos por parte de familiares e/ou referéncias afetivas, bem
como mediar as a¢des de acolhimento;

e Participar nas agdes de suporte emocional;

e Orientar quanto as condutas singulares no plano de cuidados pela psicologia;

e Colaborar nas discussdes clinicas junto a equipe multidisciplinar;

e Auvaliar as diretivas antecipadas de vontade, junto a equipe médica;

e Acolher a familia no processo doenca-morte-luto;

e Intermediar a comunicacgdo entre a equipe, paciente e familia.

ATRIBUICOES DO SERVICO SOCIAL

e Proporcionar espacos de escuta e acolhimento ao paciente e a familia para que

compreendam o processo de terminalidade e os desafios que o envolvem,
considerando as possibilidades de cuidado e auxiliando na identificacdo de
estratégias politico-institucionais para enfrentar situacdes adversas que possam

surgir durante esse processo;

e Realizar entrevista social para conhecer a historia de vida do paciente, identificar

seu papel dentro da organizacdo familiar, sua condicdo socioeconémica, 0S

determinantes culturais, sua rede de suporte social e retaguarda familiar;

e Identificar os multiplos determinantes sociais que interferem no cuidado em sadde

do paciente que foi acometido por doencas que ameagam a vida, tendo comq\
2
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17.6

referéncia o conceito ampliado de saude;

e Orientar e garantir o0 acesso aos direitos sociais do paciente e suas redes de apoio,
com foco no tripé da seguridade social (saude, previdéncia e assisténcia social);

e Realizar intervengdes educativas junto aos familiares, na perspectiva de orientar
sobre os direitos sociais, fortalecimento de vinculo e responsabilidades;

e Trabalhar na perspectiva intersetorial, identificando a rede de servicos territoriais e
acionando os recursos disponiveis e 0s encaminhamentos, visando a atencdo as
situac@es de vulnerabilidade social;

e Orientar sobre os direitos e garantias que envolvem seu tratamento e 0S recursos
existentes para 0 acesso desses, na perspectiva da promocdo da equidade e
integralidade do cuidado para o paciente em cuidados paliativos;

e Apresentar proposta para construcao do plano de cuidado, em conjunto dos demais
profissionais da equipe multidisciplinar, com foco na humanizacdo do
atendimento, conforto, autonomia e na subjetividade diante do adoecer;

e Realizar a interlocucdo entre paciente/familia/equipe/instituicdo, compreendendo
0s aspectos culturais, religiosos, sociais e 0s desafios que envolvem o cuidado

integral e a tomada de decisdes;

ATRIBUICOES DO TERAPEUTA OCUPACIONAL

Avaliar o desempenho ocupacional a partir do estado funcional do individuo;

e Orientar as adaptacBes para manutencdo das funcbes fisicas, cognitivas e
sensoriais, controle da dor, fadiga e outros sintomas, independentemente da fase
doenca;

e Oferecer espaco de escuta e acolhimento, propiciando o resgate de lembrancas e
fortalecimento de vinculos familiares;

e Favorecer despedidas e expressao sentimentos;

e Orientar quanto a postura e movimentos adequados para minimizacdo de gasto
energeético durante a realizacdo das atividades da vida diaria (AVD);

e Incentivar o treino das atividades da vida diéria no autocuidado, no ambiente
hospitalar e doméstico;

e Orientar e prescrever 0 uso da cadeira de rodas (quando necessario);

e Oferecer suporte, educacgéo e treinamento aos cuidadores nos aspectos funcionais;
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Colaborar nas discussoes clinicas junto a equipe multidisciplinar;

Planejar o projeto terapéutico singular.
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18 TOPICOS ESPECIAIS

18.1 CUIDADOS PALIATIVOS PERINATAIS E NEONATAIS

Wesley Gomes Prata

18.1.1 Introducao

A OMS (Organizacdo Mundial de Saude) conceitua cuidados paliativos para a
neonatologia como uma abordagem realizada por uma equipe multiprofissional que melhora a
qualidade de vida de neonatos que apresentam uma doenca ameacadora ou limitante de vida,
juntamente com sua familia, através da identificacdo precoce, avaliacdo e tratamentos de
sofrimentos, sejam fisicos, psicossociais e espirituais (WHO, 2016).

Os cuidados paliativos perinatais sdo oferecidos aos pais e familiares quando o feto
apresenta uma condi¢do ameacadora a sua vida, seja relacionada a uma doenca diagnosticada
no periodo gestacional, como malformacgdes complexas graves, ou no caso de intercorréncias
gestacionais que ocasionardo a interrup¢do da gravidez em periodos de viabilidade fetal. Os
cuidados neonatais sdo oferecidos para 0s recém-nascidos com uma doenga ameacgadora da
vida, junto com sua familia, durante a internacdo e p6s a alta hospitalar.

O conceito de dor total, trazido por Cicely Saunders, nos apresenta as quatro
dimensdes do sofrimento: dor fisica, psicoldgica, social e espiritual, evidenciando a
necessidade de multiplas intervenc@es para o seu controle, visando a integridade da pessoa (C,
LARK, 2018). No periodo neonatal, a dor fisica serd tratada principalmente com manejo
correto da dor e de sintomas de dificil controle como sialorreia e distonias, por exemplo. Nas
demais dimensdes, o0 cuidado estard voltado para a familia, considerando a realidade
vivenciada pelo filho. Na dimensdo espiritual, temos o sentimento de culpa, punicao,
merecimento, cura, e conflito com Deus, por exemplo. A dor social, retratada pelos problemas
financeiros enfrentados, que podem ser intensificados por internacfes prolongadas, além de
conflitos entre os familiares e estes com a equipe assistencial, e nas demandas relacionadas a
beneficios sociais para a gestante, e as demandas pds obito, por exemplo. A dor emocional
ocasionada pela ansiedade, depresséo, soliddo, medo, revolta e outros.

Diante destas dores, a equipe de cuidados paliativos, juntamente com a equipe
assistencial deve cuidar dos neonatos e suas familias. Para tamanha demanda e pela

necessidade de um olhar especialista para o paciente, faz-se necessario que a equipe de
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cuidados paliativos seja multiprofissional, com profissionais da medicina, psicologia,
enfermagem, assisténcia social, fisioterapia, terapia ocupacional e outros.

Os cuidados paliativos devem ser iniciados desde o diagnostico da doenca ameacadora
ou limitante, seja no feto ou no neonato, durante o curso daquela doenca, até o desfecho final,
seja a morte, a alta hospitalar ou a transferéncia para outra unidade de satde. Conforme a
figura abaixo (Figura 18.1) pode-se observar que, desde o diagndstico, os cuidados paliativos
sdo iniciados concomitantemente com a terapia modificadora da doenca. A medida que a
doenca se torna sem perspectiva de cura, os cuidados paliativos assumem a maioria dos

cuidados, se estendendo para a fase final de vida, morte e luto po6s 6bito (SBGG, 2015).

Figura 18.1 — Beneficio potencial dos cuidados paliativos para os pacientes em relacdo ao momento da doenca

Ultimas Horas
de Vida
‘ Cuidados ao ‘ (processo de

Fim da Vida marrer) Cuidados

no luto

Benéficio potencial para
Pessoas em Risco

Terapia
modificadora
da doenca

Terapia
Redutora
de Risco

Cuidados PaliAt S

Diagndstico Maorte
TEMPO——»
RISCO DOENCA LUTO
Aguda Cranica Avancgada

Ameacadora de vida

Fonte: Adaptado de Comissdo Permanente de Cuidados Paliativos da Sociedade Brasileira de Geriatria €
Gerontologia, 2015

Os cuidados com o paciente com uma doenga ameacgadora da vida devem ser feitos de
maneira integrativa, ou seja, desde o diagndstico sdo iniciados os cuidados modificadores da
doenca, os cuidados paliativos e os cuidados com o luto. O luto esta presente durante toda a
trajetéria da doenca, apresentando uma somatoria de varios lutos que vao se apresentando e
por isso se faz necessario o seu tratamento (MILSTEIN, 2005).

Com o avanco dos recursos tecnologicos na neonatologia, tanto no suporte avancado a
vida quanto na terapéutica - como a nutricdo parenteral, o uso de surfactante, o uso do
corticoide perinatal - houve um aumento na sobrevida de recém-nascidos com prematuridade
extrema, assim como de recem-nascidos portadores de doencas como as encefalopatias
hipdxico-isquémicas, malformacdes congénitas, erros inatos de metabolismo, cardiopatias,
miopatias e outras. Segundo o Atlas Global de Cuidados Paliativos, da WHPCA (Figura

18.2), das doencas na pediatria com indicagdo de cuidados paliativos, as doengas presentes no
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periodo neonatal correspondem a 33,9% delas (prematuridade, problemas relacionados ao
parto e malformacdes congeénitas), trazendo toda a importancia da presenca dessa abordagem
dentro das maternidades (KNAUL, 2020).

Figura 18.2 - Necessidade mundial de cuidados paliativos para criangas por grupos de doengas (0-19 anos)
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FONTE: Global atlas of palliative care. 2th. London: WHPCA, 2020.

18.1.2 Indicacéo de cuidados paliativos na neonatologia e na perinatologia

Catlin e Carter (2002) sugeriram que 0os RNs com indica¢des de cuidados paliativos na
neonatologia estariam incluidos nas seguintes categorias:

1. Recém-nascidos no limite da viabilidade com idade gestacional menor do que
25 semanas e peso de nascimento menor do que 500 g, se ndo houver crescimento intrauterino
restrito;

2. Recém-nascidos portadores de uma ou mais malformacdes complexas maiores,

descritas no quadro abaixo (Quadro 18.1):

Quadro 18.1 - Malformac6es complexas maiores
Trissonomia 13, 15 ou 18, triploidia, nanismo toroférico ou formas

Problemas genéticos leitais de osteogénese imperfeita.

Erros de metabolismo letais e até com a terapia disponivel.
Problemas Sindrome de Potter/agenesia renal e hipoplasia pulmonar grave,
renais alguns casos de rins policistico.

Anencefalia/acrania, holoprosencefalia, alguns casos complexos
ou graves de meningomielocele ou encefalocele grande,
hidranencefalia.

Hidrocefalia grave congénita com auséncia de bracadeira ou
minima.

Doencas neurodegenerativas que requerem ventilagao (por

Anormalidade do SNC
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exemplo, atrofia muscular da coluna vertebral.

Acardia, anomalias cardiacas inoperaveis, alguns casos de
sindrome hipoplasica do coracéo esquerdo, pentalogia de Cantrell.
Anomalias estruturais graves, como alguns casos de onfalocete
gigante, hérnia diafragmatica congénita grave com pulmdes
hipoplésicos.

Gémeos siameses inoperaveis.

Fonte: Catlin A, Carter B. Creation of a neonatal end-of-life palliative care protocol. J Perinatol. 2002

Alteracdes cardiacas

3. Recém-nascidos que ndo respondem as medidas terapéuticas instituidas:

e ndo responsivos a ressuscitacdo agressiva, independentemente  da  idade
gestacional.

e ressuscitacOes cardiopulmonares repetidas;

e casos graves de lesdo neuroldgica perinatal, como hemorragia ou leucomalécia;

e asfixia perinatal grave;

e doenca ou disfuncédo de 6rgdos-alvo;

e sepse fulminante apds tentativas de suporte;

e insuficiéncia intestinal grave.

Dickson (2017) elaborou uma categorizacdo de pacientes elegiveis para cuidados
paliativos na neonatologia (Figura 18.3) que define situacdes que podem ser encontradas nas

unidades neonatais sem se fixar em principios de classificacdo mais volateis.

Figura 18.3 — Categorizagdo de pacientes elegiveis para cuidados paliativos em neonatologia
CATEGORIZACAO DE PACIENTES ELEGIVEIS PARA CUIDADOS PALIATIVOS EM NEONATOLOGIA

Doencas potencialmente fatais para as quais o tratamento curativo pode ser viavel,

Categoria 1 . i L.
mas pode falhar (por exemplo, prematuridade extrema, doenca cardiaca congénita)

Situacoes em que a morte prematura € inevitavel, mas podem existir longos periodos
C a2 de tratamento intensivo que visam prolongar a vida e permitir a participacdo em
=teEoria atividades normais (por exemplo, anomalia cromossémica, espinha bifida grave e rins
displasicos multicisticos bilaterais)
Doencas progressivas sem opcoes de tratamento curativo. A abordagem é
Categoria 3 exclusivamente paliativa, e a sobrevida pode ser variavel por alguns anos (por exemplo,
anencefalia, displasia esquelética e disturbios neuromusculares graves)
Situacoes irreversiveis, mas nao progressivas, que levam a grande incapacitacao, a
Categoria 4 suscetibilidade a complicacées de saude e a probabilidade de morte prematura (por

exemplo, encefalopatia isquémica hipoxica grave)

Fonte: DICKSON (2017).

Em relacdo a perinatologia a equipe de cuidados paliativos deve atuar:
e em gestante cujo feto tem o diagnostico de uma doenga descritas anteriormente;

e gestantes com indicagcdo de interrupcdo da gestacdo com fetos no limite da
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viabilidade;

e nas perdas gestacionais, independentemente da idade gestacional.

18.1.3 Atuacéo da equipe de cuidados paliativos

A atuacao da equipe de cuidados paliativos deve iniciar apds a solicitacdo por qualquer
membro da equipe assistencial diante de um recém-nascido/feto nas unidades da maternidade
com provavel indicacdo para o seguimento. Inicialmente deve ser feito uma reunido com
membros da equipe assistencial para que seja conhecida a historia clinica, o estado atual,
prognosticos e a confirmacdo da indicacdo. Apos, a equipe de cuidados paliativos se retne
com a familia do recém-nascido/feto, realizando o acolhimento, informando sobre o
prognostico e conhecendo seus valores e expectativas.

Diante de todas essas informacfes elabora-se, juntamente com a familia e a equipe
assistencial, um plano de cuidados para o recém-nascido/feto durante sua internacdo. Tal
plano de cuidado pode e deve ser modificado conforme a necessidade e 0 momento da
doenca.

A comunicacdo de noticias dificeis € um desafio para os profissionais de saude, por
isso foi proposto um protocolo com o mneménico SPIKES (Quadro 18.2), com o objetivo de

auxiliar os profissionais na abordagem a familia (BAILE, 2000).

Quadro 18.2 — Protocolo de comunicagdo de noticias dificeis

ETAPA DESCRICAO
S Setting up the interview Planejar a entrevista
B Perception Avaliar a percepg¢do do paciente e da familia sobre a situagdo
| Invitation Convidar o paciente e a familia para falar mais sobre a noticia
K Knowledge Transmitir conhecimento e informacdes sobre o assunto
E Emotions Abordar as emoces dos pacientes e familiares com respostas afetivas
S Strategy and summary Estabelecer estratégias e resumir o que foi conversado

Fonte: Adaptado de Iglesias e colaboradores, 2016

Tal técnica auxilia os profissionais de saude na compreensdo do entendimento da
familia sobre o quadro clinico do recém-nascido, seus valores, determina o prognostico,
envolve a familia na elaboracdo do plano terapéutico com o intuito do melhor interesse da

crianca.
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18.1.4 Atendimento no ambulatdrio de pré-natal na medicina fetal.

O obstetra que assiste a uma gestante cujo feto apresenta malformagdes que ameagcam
a vida deve solicitar o acompanhamento da gestante e de sua familia a equipe de cuidados
paliativos.

Foi proposto por Andrade (2017), um modelo tedrico de seguimento para essas
gestantes e suas familias, com o mnemonico CEPOS (Figura 18.4), com o objetivo de auxilia-
los a compreender o quadro clinico de fetos, seus impactos na vida da gestante e da familia,
identificar valores, expectativas e davidas, tracar um plano de cuidados para a gestante e 0
feto, preparar um plano de parto de acordo com os valores da familia e manter o seguimento

de acordo com o desfecho fetal.

Figura 18.4 — Proposta de modelo tedrico para atendimento em medicina fetal utilizando conceitos de cuidados
paliativos pré-natais.

CEPOS: Proposta de modelo Pl
tedrico para atendimento em //
medicina fetal utilizando conceitos Vs

deicudados paliativos gra-natais S // Siga: Assegurar o seguimento adequado apos o parto
/

considerando-se todos os desfechos fetais.

" Organize o momento do parto: Assegurar o cuidado
o // adequado a gestante e ao RN em todos os aspectos
P (tratamento, suporte, cuidados de comunicacao,

// psicologico, social e espiritual).

/

1
5 Prepare o cuidado: Considerando os valores da familia, estabelecer
P // os objetivos de cuidados e as acoes necessarias para que sejam
r 8 atingidos esses objetivos.

// Entenda o contexto do momento: Identificar os valores da familia e suas
E // necessidades (inclusive de comunicacao intrafamiliar), bem como possibilidades
// de minimizar o sofrimento. Propiciar individuacao do feto, oportunidade de contato
/ e obtencao de memodrias se desejado.

c /,/ Coqverse ;obre a doenga: Identificar possibilidade de comunicac;éo sobre a doenga_fetaL
7 davidas existentes, atendimento sobre a doenca e seu impacto na vida da crianca. Utilizar
/ técnicas de comunicacao para avaliar as necessidades da paciente — estabelecer vinculos,
conversa empatica.

Fonte: Adaptado de Andrade, 2017.

Wilkinson (2012) (Figura 18.5) propds questdes que devem ser trabalhadas com a
familia durante o pré-natal, com o intuito de trazer melhor clareza sobre o prognéstico diante

da doenca fetal.
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Figura 18.5 — Questdes propostas para aconselhamento dos pais e tomada de decisdes em fetos com doenca
limitadora da vida.

1 Qual ¢ o diagnostico provavel e qual a certeza do diagnéstico pré-natal?

> Qual ¢é a probabilidade de sobrevida além do periodo neonatal caso sejam tomadas
medidas de suporte artificial de vida (por exemplo ventilacao mecanica e cirurgia)?

3 Qual ¢ a sobrevida global caso sejam dadas medidas de suporte artificial de vida?

- Qual ¢é o déficit fisico e cognitivo esperado caso o recém-nascido sobreviva?

5 Qual ¢ o fardo do tratamento necessario para manter o recém-nascido vivo?

Fonte: WILKINSON (2012).

18.1.5 Atendimento na sala do parto

Diante de uma perda gestacional, indiferente da idade gestacional, aborto precoce ou
tardio, assim como nas perdas gestacionais devido a prematuridade extrema e também nas
gestacOes de fetos malformados, a atuacdo da equipe assistencial e da equipe de cuidados
paliativos se torna imperativa no acolhimento dessa familia que adentra a maternidade em
processo de luto, tanto pela perda quanto pela gestacdo de um feto com malformagdes. O
sentimento de culpa, expresso como 'nao fui capaz de gerar um filho viavel' e 'ndo fui capaz
de manter minha gravidez', provoca intenso sofrimento nessas maes, muitas vezes vivenciado
apenas por elas, como ocorre em abortos muito precoces, e deve ser acolhido e tratado por
essas equipes (SALGADO, 2018).

O momento do parto deixa de ser 0 momento de alegria, boas emocdes, concretizagao
de um sonho, para ser tornar um momento de estar diante da morte daquele filho, da
materializacdo das malformacOes presentes, ou seja, sentimentos conflituosos de alegria e
esperanca de vida com sentimentos de angustia, medo e desespero pelo 6bito eminente.

Cabe a equipe proporcionar um momento de acolhimento, empatia e compaix&o.
Chamar o feto pelo nome. Permitir que o casal permane¢ca com o filho o tempo que for
necessario, para elaboracdo do luto. Proporcionar a presenca de membros da familia e de
representantes espirituais, independente de credo religioso, para que possa ocorrer 0s ritos de
despedida e passagem. Convidar a familia a elaborar memdrias do filho como fotografias,
impressdo da planta dos pés e palmas das méaos, mechas de cabelo, pulseira de identificacéo,
touca utilizada, por exemplo. Se houver a possibilidade, convidar a familia para dar banho e

vestir o filho, preparando para o sepultamento. Estudos demonstram que este contato com o
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bebé falecido proporciona @ mulher uma melhor elaboracéo do luto, melhora na qualidade de
vida desta mulher e menor risco de depressédo (SALGADO, 2018).

Diante de fetos no limite da viabilidade, o atendimento aos pais deve ser oferecido,
para que sejam informados sobre a viabilidade fetal, tanto na literatura quanto dentro da
instituicdo em que o recém-nascido ird nascer, 0s possiveis prognosticos e sequelas, como
comprometimento neuroldgico, pulmonar e oftdlmico, ficar a par dos valores da familia e
planejar a sala de parto com seus possiveis desfechos. Importante ressaltar que apesar dos
recursos existirem eles ndo devem ser aplicados em todas as situacdes, devendo-se basear em
evidéncias cientificas, com o intuito de beneficiar o paciente. Por outro lado, é importante
atentar para o recém-nascido com potencial razoavel de sobrevida sem sequelas, para que
sejam instituidas medidas de reanimacao e cuidados intensivos (AMBROSIO, 2015).

A Associacao Britanica de Medicina Perinatal em 2015 criou um guia para orientar as
decisdes médicas no atendimento em sala de parto de recém-nascidos com menos de 26
semanas (Jussara de Lima e Souza — livro Cuidado Paliativo Pediatrico e perinatal).

- < 23 semanas: normalmente nao reanimar;

23 e 24 semanas: avaliar o desejo dos pais (zona cinzenta);

24 e 25 semanas: reanimar e reavaliar;

- > 25 semanas: reanimar e encaminhar para cuidado intensivo.
18.1.6 Atendimento das unidades neonatais

Nas unidades neonatais faz-se necessario a presenca da equipe de cuidados paliativos
para aqueles recém-nascidos que preencham os critérios de atendimento durante a internacéo
hospitalar até o desfecho final, seja o ébito ou a alta hospitalar. Na sua grande maioria essas
criancas permanecem internadas por longos periodos, durante os quais o sofrimento e
desgaste dos pais, diante das intercorréncias, desfechos nédo esperados, prognosticos ruins e
sequelas concretas, evidenciam a necessidade de um acolhimento com escuta ativa,
estabelecendo uma comunicacdo honesta dos fatos. Esses pais se deparam com o conflito
entre o filho desejado com o filho real, e este luto deve ser cuidado.

Também cabe a equipe de cuidados paliativos ser mediadora de conflitos entre
familia-familia, familia-equipe assistencial, através de técnicas de mediagéo de conflitos e de
comunicagdo, respeitando os valores da familia e sua autonomia, mas com o foco voltado para

o melhor interesse do recém-nascido, sem nenhum maleficio ao paciente decorrente de
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medidas futeis.

Em relacdo ao controle de sintomas, como a dor, a equipe de cuidados paliativos deve
estar atuante junto a equipe assistencial, principalmente nos casos de dificil manejo. Outros
sintomas como vOmitos, sialorreia, disautonomia, espasticidade, distonia, devem estar nas
competéncias da equipe de cuidados paliativos.

Em frente a um recém-nascido com o diagndstico de doenca limitante ou ameacadora
da vida, deve ser elaborado um plano de cuidado individualizado com a participacdo de toda
equipe assistencial e a familia. Caso seja necessario, conferéncias familiares devem ser
realizadas. Quando a evolucéo clinica for a menos favoravel e ocorrer a faléncia terapéutica,
iniciando o processo de terminalidade, devem ser priorizados os cuidados paliativos
exclusivos, com foco no conforto. Devem ser definidas, em conjunto entre equipe e familia,
as medidas a serem adotadas no processo ativo de morte, proporcionando uma morte digna e
respeitando o processo natural da doenca.

Nos casos de criangas com evolugdo cronica, o plano de cuidados deve ser elaborado
para a alta hospitalar, transferéncia para outra instituicdo ou para o domicilio. Dentro deste
plano pode ser definida a realizacdo de gastrostomia, traqueostomia, necessidade de suporte
ventilatorio, definicdo de rede de apoio junto a familiares e a atencdo primaria, e treinamento
dos familiares quanto ao manejo de tais dispositivos. Se houver um ambulatério de cuidados
paliativos disponivel na maternidade, tais criangas devem ser acompanhadas conforme o

protocolo de cada instituicdo (Livro: Cuidados Paliativos na Préatica Pediatrica).

18.1.7 O luto

Toda doenca limitante ou ameacadora da vida acarreta o luto tanto para o paciente
guanto seus familiares. O processo de atendimento ao luto deve ser iniciado no diagnoéstico da
doenca, perdurar em toda a sua evolugdo, culminando no processo de morte e no pds morte,
conforme enfatizado no atendimento integrativo.

Os atendimentos psicoldgico e espiritual devem ser oferecidos aos pais em todo esse
processo. Em caso do falecimento, grupos de apoio a pais enlutados colaboram para a melhor
conducdo do luto, além de identificagdo do luto patolégico, em que os acompanhamentos
psiquiatrico e psicolégico sdo necessarios (Livro: Cuidados Paliativos em Neonatologia).

Apls a morte da crianca, a equipe de cuidados paliativos pode programar um
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O luto também vai estar presente na equipe assistencial diante de todo envolvimento
destes com a crianca e sua familia, e a equipe de cuidados paliativos deve identificar a
necessidade de cuidados com os membros da equipe, individual ou coletivo, em qualquer

periodo da doenca do paciente.

18.2 CUIDADOS PALIATIVOS EM ONCOLOGIA

Janine Madureira Rodrigues
Liliane Santos Silva
Mayara Leisly Lopes Rocha Fonseca

As doencas ameacadoras da vida, agudas ou crénicas, que tem possibilidade ou nédo de
tratamento curativo e reversibilidade do quadro, requerem um olhar diferenciado e cuidado
mais amplo, principalmente, levando-se em consideragdo a vida do paciente, respeitando 0s
principios de beneficéncia e autonomia, bem como dando atencdo ao seu sofrimento e dos
seus familiares. Grande parte das doencas oncoldgicas causam grande impacto fisico e mental
aos pacientes e sua rede de apoio.

Especificamente na oncologia, sabe-se que nos Gltimos anos, principalmente, houve
um crescente desenvolvimento das terapias antineoplésicas, trazendo maior eficécia e,
consequentemente, aumentando a qualidade de vida dos pacientes portadores de doencas
oncologicas. Porém, ao mesmo tempo em que ha uma progressao exponencial em relacdo aos
tratamentos oncologicos, 0s aspectos psicossociais, e existenciais dos pacientes com doenca
avangada carecem de mais estudos.

Ainda é muito pequena a parcela de profissionais que tem entendimento sobre a
importancia da assisténcia integral e formac&o basica em cuidados paliativos. E importante
destacar que a assisténcia integral em oncologia consiste na combinacao de terapia oncoldgica
padrdo com cuidados paliativos precoces.

Na figura 18.6, estd ilustrado um grafico do guia “Vamos falar de cuidados
paliativos”, da Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia, em que mostra como no
decorrer do tempo, os objetivos do cuidado podem ir mudando e progredindo, conforme for o
avancar da doenca e 0 rumo que os tratamentos modificadores de doenca vao alcangando,

podendo chegar ao nivel de tratamento exclusivamente paliativo.

104)
v



Figura 18.6 - Objetivos dos cuidados conforme avancar da doenca
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Fonte: Vamos falar de cuidados paliativos — Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia. 2015.

E importante salientar que, tanto o paciente quanto os familiares (de acordo com o
grafico acima), necessitam de acesso a cuidados paliativos em todos os tempos do grafico.
Mais importante, ainda, é assegurar que ao migrar para um outro nivel de cuidado (ou seja,
avancar no tempo do gréfico), o paciente e os familiares continuardo recebendo cuidados
paliativos de qualidade e, que seja feita a transferéncia do cuidado com responsabilidade.

Em se tratando de oncologia e de pacientes com doencas oncoldgicas, alguns cuidados
precisam ser destacados, levando-se em consideracdo os cuidados paliativos, sdo eles:

e Controle de sintomas - alguns sintomas séo bastante comuns no decorrer da doenca
oncologica e, muitas vezes, estdo associados ao tratamento. Dor, constipacéo,
fadiga, hiporexia, ansiedade, dentre outros. Conforme a doenga progride, esses
sintomas podem ficar mais intensos. A equipe de cuidados paliativos pode auxiliar
nesse controle, visto que a equipe de oncologia se concentra no diagndstico,
estadiamento e tratamento oncoldgicos.

e Comunicacdo de mas noticias, bem como elaboracdo de plano de cuidados - com o
envolvimento precoce da equipe de cuidados paliativos, € possivel elaborar um
plano de cuidados centrado no paciente e sua familia, bem como auxiliar na
comunicacdo e compartilhamentos das decisGes. Sabe-se que, 0s pacientes e
familiares, muitas vezes, tem percepcdes errdneas e muitas expectativas a respeito
do tratamento e da cura do céncer, o que gera frustragdo, angustia e mais
ansiedade. Outro aspecto relevante no que tange ao tratamento oncoldgico é que,
0s pacientes ndo compartilham com seu oncologista assistente as frustragdes quem

sentem, muito menos sobre os sintomas que 0s acomete, seja por condisera-los
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inerentes ao processo de adoecimento ou por medo de abandono por estarem mais

frageis. A equipe de cuidados paliativos pode auxiliar nessas demandas.

e Utilizacdo de recursos no fim de vida - hoje, existem uma gama de tratamentos

oncolégicos, cada vez mais disponiveis. I1sso pode ser visto como benéfico, do

ponto de vista de tratamento, porém, ha um contraponto relacionado a alocacdo de

recursos, pois esses tratamentos sdo onerosos. Quando os cuidados paliativos estéo

associados desde o diagnostico da doenca, eles podem auxiliar na alocagdo desses

recursos, limitando a sua utilizacdo quando ndo houver mais beneficios para o

paciente. Além disso, tratamentos feitos no fim de vida podem piorar a qualidade

de vida e aumentar o sofrimento do paciente e seus familiares.

Outro ponto importante na assisténcia paliativa integrada a oncologia sdéo os modelos

assistenciais que podem ser adotados nesse contexto. Abaixo, apresenta-se uma tabela (Tabela
18.1) extraida do Manual de Cuidados Paliativos da ANCP, 3? edi¢do de 2021, que mostra

esses modelos.

Quando se fala de tratamentos oncoldgicos, é necessario, primeiramente, fazer uma

avaliacdo progndstica. Para isso, podem ser usadas escalas prognosticas (Tabela 18.2). Em

oncologia, as mais usadas sdo: ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) Performance
Status e KARNOFSKY Performance Status (KPS).

Tabela 18.1 - Modelos de assisténcia em cuidados paliativos.

Modelo de cuidado
Préatica clinica isolada

Pratica clinica
compartilhada -
referéncia e

contrarreferéncia

Assisténcia integrada

Vantagens
Cuidados oncoldgicos especificos e
cuidado  paliativo  fornecidos  pelo

oncologista. Redu¢do do nimero de visitas
médicas, informacfes concentradas em
Unica equipe. De forma geral, bem
funcional para aqueles com sintomas
pouco complexos.

Oncologista encaminha o paciente para
atendimentos especializados em
subespecialidades de acordo com o
sintoma (por exemplo, psiquiatria, controle
de dor, capelania). E baseado nas
necessidades individuais.

Coordenacdo integrada do cuidado entre
oncologista e paliativista. Estrutura fisica
pode ser inclusive dividida entre ambos,
com reducdo de custos e facilitador para
paciente que em Unica visita pode ser

Desvantagens
Treinamento inadequado de
oncologistas em cuidados
paliativos; tempo de consulta
limitado para um Unico profissional
avaliar e abordar varios aspectos
fisicos, psicol6gicos, sociais e
preocupacles espirituais, além de
tratamento  especifico para o
tumor.

Aumento do ndmero de visitas
médicas adicionais para pacientes
com doencas graves e sintomas
descontrolados, o que pode ser
bastante desgastante e oneroso.
Coordenacdo, comunicacdo e
colaboracdo fragil quando hé&
diversos especialistas envolvidos.
Necessidade de educacdo e
treinamento de profissionais para
facilitar a pratica colaborativa.
Tempo, dedicacdo e custos para
desenvolver e tornar eficaz a
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atendido por profissionais diferentes.
Racionalidade das avaliagdes,
sobrecarga para o paciente e para
os profissionais.
Fonte: Modelos de Assisténcia em cuidados paliativos em Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em
Oncologia (UNACON) e Centro de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (CACON).

implementacdo de protocolos e

sem comunicacéo efetiva.

As escalas ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) e Karnofsky Performance
Status (KPS) séo ferramentas amplamente utilizadas para avaliar o desempenho funcional e a
qualidade de vida de pacientes com doengas graves, especialmente em oncologia. Ambas as
escalas fornecem uma medida da capacidade do paciente em realizar atividades diarias e sua
necessidade de cuidados, mas diferem em suas abordagens e niveis de detalhamento. A escala
ECOG varia de 0 a 5, onde 0 indica um paciente totalmente ativo e capaz de realizar todas as
atividades pré-doenca sem restri¢des, e 5 representa o 6bito. Essa escala € simples e de facil
aplicacdo, focando principalmente na deambulacdo e no nivel de atividade do paciente. Ja a
escala KPS, com uma pontuacdo que vai de 100 a 0, oferece uma visdo mais detalhada do
estado funcional do paciente. Um escore de 100 significa que o paciente esta normal, sem
queixas e sem evidéncia de doenca, enquanto um escore de 0 corresponde & morte. A medida
gue a pontuacdo diminui, indica-se um maior grau de dependéncia e necessidade de
assisténcia, com niveis intermediarios que descrevem desde a capacidade de realizar

atividades normais com esforgo até a necessidade de hospitalizacdo (ANCP, 2021).

Tabela 18.2 - Escalas prognosticas

ECOG (Eastern Cooperative
Oncology Group) Performance Status

KARNOFSKY Performance Status (KPS)

0 - Totalmente ativo, capaz de
realizar todo desempenho pré-doenga
sem restrigéo.

1 — Restrito em atividades fisicamente
extenuantes, mas capaz de realizar
trabalhos de natureza leve em casa ou
no escritario.

2 — Capaz de todo o autocuidado, mas
incapaz de realizar atividades de
trabalho; fica mais de 50% do tempo
atico.

3 — Capaz apenas de autocuidado
limitado; fica na cama ou cadeira mais
da metade do tempo acordado.

4 — Completamente inativo;
dependente para todo o autocuidado;

totalmente confinado a cama ou cadeira.

5 - Morto
Fonte: Elaborado pelo autor.

100 — Normal, sem queixas; nenhuma evidéncia de doenca.
90 — Capaz de exercer atividade normal; sinais ou sintomas
menores de doenga.

80 — Atividade normal com esforco, alguns sinais ou
sintomas de doenca.

70 — Cuida de si mesmo, mas incapaz de realizar um
trabalho ativo.

60 — Requer assisténcia ocasional, mas é capaz de atender a
maioria das necessidades pessoais.

50 — Requer assisténcia consideravel e cuidados médicos
frequentes.

40 — Desabilitado, requer cuidados e assisténcia especiais.
30 —Severamente incapacitado, a hospitalizacéo é indicada,
embora a morte ndo seja iminente.

20 — Muito doente, hospitalizagdo e cuidados de suportes ativos

necessarios.
10 — Moribundo
0 - Morto
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Além dessas duas, usa-se, também, o PPI (Palliative Prognostic Index). Essa escala
(Tabela 18.3) € mais usada em paciente com doenga avancada, com proposta de cuidados
paliativos exclusivos, ou seja, aqueles pacientes em que ndo serdo mais submetidos a
quimioterapia, radioterapia, hormonioterapia ou imunoterapia, ou qualquer outro tratamento

especifico para a neoplasia. Essa escala permite estimar a sobrevida desses pacientes.

Tabela 18.3 - Escala PPI (Palliative Prognostic Index)

Pardmetro Valor parcial da pontuagdo
KPS
-10a20 4,0
-30a50 2,5
- Maior ou igual a 60 0
Ingesta oral
Bastante reduzida 2,5
Moderadamente reduzida 1,0
Preservada/normal 0
Presenca de edema (pontua se presente) 1,0
Dispneia em repouso (pontua se presente) 3,5
Delirium (pontua se presente) 4,0
Interpretacgéo
Pontuagdo total Sobrevida mediana estimada
0-2,0 90 dias
21-40 61 dias
Maior que 4,0 12 dias

Fonte: Elaborado pelo autor.

Mesmo com todas essas escalas, alguns tratamentos oncoldgicos podem ser indicados,
considerando o contexto de cuidados paliativos.

Como parte complementar do processo, a radioterapia paliativa pode ser indicada para
alguns sintomas que estejam ligados a doenca neoplésica. Por exemplo, no processo das
metastases 0sseas, 0 paciente pode sentir dor intensa, pode apresentar fratura patologica e, até
mesmo, sindrome de compressdo medular. A radioterapia pode ser utilizada como tratamento
paliativo para dor com bons resultados e nos casos de compressdo medular pos-cirdrgica. Ja
para as metastases Osseas que cursam com convulsdes, sintomas focais, hipertensdo
intracraniana, a radioterapia também pode ser utilizada, levando-se em consideracdo a idade,
o0 estado de performance e peculiaridades da doenca extracraniana. Para 0s sangramentos
tumorais, que sdo comuns em tumores avancados e podem interferir na qualidade de vida do
paciente, pode-se utilizar a radioterapia hemostatica, com intuito de trombosar e esclerosar a
microvasculatura e conseguir cessar 0 sangramento por um periodo de tempo.

Em relacdo a quimioterapia e imunoterapia, é necessario avaliar as condi¢des clinicas
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do paciente, o estado de performance, a idade, a progresséo da doenca e 0 objetivo da terapia.
Essas terapias geram muitos feitos colaterais, muitas vezes, intolerdveis pelo paciente. Além

disso, a propria condicdo clinica pode contraindicar essas terapias. A decisdo deve ser
individualizada.
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19 O PAPEL DOS LEITOS DE CUIDADO PROLONGADO DA FHEMIG NO
CUIDADO A TERMINALIDADE DA VIDA

Cristiane Nascimento Lima

O Ministério da Saude (MS), com base em modelos implementados nos sistemas de
salde de varios paises, entre eles Portugal e Espanha, investiu na ampliacdo do cuidado
através da Portaria n° 2.809 de 07 de dezembro de 2012, com objetivo de garantir a
continuidade do cuidado por meio de uma estratégia intermediaria entre os cuidados
hospitalares de carater agudo e cronico reagudizado e a atencdo primaria.

Assim, foram criadas as unidades de cuidados prolongados (UCPs) e hospitais de
cuidados prolongados (HCPs), que estabelece a organizacdo dos cuidados prolongados para
retaguarda a Rede de Atenc¢do as Urgéncias e Emergéncias (RUE) e as demais redes tematicas
de atencéo a satide no &mbito do Sistema Unico de Saude (SUS).

Dentre os critérios para admissdo dos pacientes, o 16° artigo, estabelece que, em
relacdo aos cuidados paliativos, podera ser admitido em UCP e HCP o usuério em fase
terminal, desde que com agravamento do quadro, quando n&o necessitem de terapia intensiva.

Também a Portaria GM/MS n° 3.681, de 7 de maio de 2024, que estabelece a Politica
Nacional de Cuidados Paliativos, em seu artigo 9°, alinea VI, estabelece que as unidades e
hospitais especializados em cuidados prolongados devem realizar a abordagem dos cuidados
paliativos para as pessoas sob seus cuidados que atendam aos critérios de elegibilidade.

A Fundacdo Hospitalar de Minas Gerais (Fhemig) foi pioneira na implantacdo dessa
modalidade de cuidado em Minas Gerais. A Casa de Saude Sao Francisco de Assis (CSSFA)
foi o primeiro hospital pablico do Estado a oferecer leitos de cuidados continuados - e o sexto
no pais a adotar essa proposta de cuidado. Atualmente, a Fhemig possui 0 maior nimero de
leitos habilitados para cuidados prolongados no Brasil, 186 leitos no total, distribuidos nas
unidades da seguinte forma: Casa de Salde Sdo Francisco de Assis (CSSFA) - 50 leitos
habilitados pelo MS; Casa de Saude Santa Izabel (CSSI) - 25 leitos habilitados pelo MS; Casa
de Salde Santa Fé (CSSFE) - 07 leitos de transicdo pelo programa Valora Minas; Casa de
Saude Padre Damido (CSPD) - 40 leitos de transi¢do pelo programa Valora Minas; Centro
Hospitalar Psiquiatrico de Barbacena (CHPB) - 25 leitos habilitados pelo MS; Hospital
Cristiano Machado (HCM) - 15 leitos de transi¢do pelo programa Valora Minas e 23 leitos
aguardando habilitagdo pelo MS.

Nesse sentido, as UCPs sdo pontos estratégicos da rede, com critérios de internacéo
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bem estabelecidos, contribuindo para um cuidado humanizado, por meio de atuagdo
multidisciplinar integrada, dando suporte ao paciente e familia no processo de terminalidade

da vida.
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20 ESTRATEGIAS PARA DESOSPITALIZACAO DOS PACIENTES EM CUIDADOS
PALIATIVOS

Claudia Patricia Marra

Larissa Giovana Barbosa Souto
Leonardo Ferreira da Silva
Liliane santos Silva

A desospitalizagao “¢ um dos mecanismos para a transferéncia do cuidado a partir da
alta hospitalar responsavel, compreendida dentro dos eixos estruturantes Assisténcia e Gestao
Hospitalar” (BRASIL, 2020). Neste sentido, as agdes que permeiam a constru¢do de
estratégias conjuntas para a implementacdo do processo de desospitalizagcdo nas unidades
hospitalares tiveram inicio no SUS, em 2002, com a Regulamentacdo da Assisténcia
Domiciliar, por meio da Lei n°® 10.424, de 15 de abril de 2002 (BRASIL, 2020). “A
desospitalizacdo € um dos eixos centrais da atencdo domiciliar e contribui para a reinsercédo
dos usudrios nas Redes de Atencdo a Saude” (BRASIL, 2020 p. 62).

“A desospitalizagdo requer a articulagdo em rede de forma integrada e humanizada
para que a continuidade do cuidado seja feita de forma segura” (OLARIO, 2018 apud
BRASIL, 2020 p.85). Na organizacdo da gestdo para a alta segura, é importante definir os
critérios dos pacientes em cuidados paliativos elegiveis para a desospitalizacdo com o Servico
de Atengdo Domiciliar, quando disponivel no municipio, e com a Atencdo Priméria em todas
as situacdes, para as articulacbes que se fazem necessarias com a rede. Ha pacientes que nédo
possuem estrutura no domicilio para os cuidados prestados ou ndo possuem cuidador efetivo,
0s quais sao elegiveis para cuidados paliativos em leitos de cuidados prolongados.

A identificacdo das necessidades dos pacientes em cuidados paliativos é parte
essencial para o cuidado humanizado e consequentemente, para a desospitalizacdo. Portanto,
“o atendimento eficaz e respeitoso aos cidaddos, principalmente em se tratando de pessoas
fragilizadas e vulneraveis, impregnadas de incertezas, que surgem no diagnostico inicial e
que, quando ndo conduzidas adequadamente, afloram no momento da transi¢cdo do cuidado
hospitalar para o domiciliar”. Esta transicdo do cuidado ¢ norteada pela equidade e
integralidade “com respeito a defesa ao direito fundamental de acesso a satide e garantia da
continuidade do cuidado” que deve ser pautada na politica de humanizagdo preconizando o
“atendimento eficaz e respeitoso aos cidaddos”. (BRASIL, 2020, p.50- 51).

A desospitalizacdo envolve mudancas no tocante a visdo do cuidar, a reorganizacgao da
assisténcia prestada ao paciente e suas implicagdes na satde. Assim, “a transformacdo dos

processos de trabalho na direcdo da desospitalizacdo perpassa pela mudanca da cultura
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institucional, promovida também pela educacdo em salde, que deve ser incorporada no plano
de educacdo permanente das instituicGes de saude, para todos os trabalhadores dessas
instituicOes, para que aprendam e se apropriem de seus conceitos e 0s apliqguem em suas
praticas profissionais” (BRASIL, 2020, p. 89).

20.1 COMPONENTE POS HOSPITALAR — ATENCAO DOMICILIAR NOS
CUIDADOS PALIATIVOS

A Atencdo Domiciliar - AD é uma modalidade de atencdo integrada a Rede de
Atencdo a Salde - RAS, caracterizada por um conjunto de a¢cdes de promocao e prevencgdo a
salde, tratamento de doencas, reabilitacdo e paliacdo realizadas em domicilio. A AD ¢
estruturada de acordo com os principios de ampliacdo e equidade do acesso, humanizacédo e
integralidade da assisténcia. Esta modalidade ¢ realizada por varios profissionais dentre eles
0s que atuam na Atencdo Primaria (Unidades Bésicas de Salde) e pelo Servigo de Atencéao
Domiciliar - SAD (PBH, 2023).

Com esta reorganizacao dos servicos de salde na estratégia de redes, e publicacdo da
Portaria n° 825, de 25 de abril de 2016 e d Portaria de consolidacéo da n° 5, de 28 de setembro
de 2017, o SAD ganha destaque enquanto modalidade assistencial complementar ou
substitutiva. Tornou-se, entdo, uma solida alternativa a atencdo hospitalar promovendo a
desinstitucionalizacdo do cuidado e a desospitalizacdo de pacientes que se enquadram em
critérios pré-estabelecidos (elegibilidade), dentre aqueles com perfil de cuidados paliativos.
Os mesmos recebem cuidados com tecnologias compativeis as suas necessidades de saude,
passiveis de ser empregadas no sistema familiar, promovendo o cuidado humanizado do
paciente, familiar e cuidador.

Atualmente um dos dispositivos para atencdo domiciliar em cuidados paliativos é o
Programa Melhor em Casa, que é composto por equipe especificas de Atencdo Domiciliar:
médicos, enfermeiros, técnicos em enfermagem, fisioterapeuta e assistentes sociais, bem
como poderdo compor a equipe outros profissionais com formacdo na &rea da salde. Este
programa foi implantado em 2011, com objetivo de promover atendimentos domiciliares “as
pessoas com necessidade de reabilitacdo motora, idosos, pacientes cronicos sem agravamento
ou em situacdo pos-cirargica, evitando internacOes desnecessarias e as filas dos servigos de
urgéncia e emergéncia” (BRASIL, 2016).

O Servico de Atencdo Domiciliar - SAD, desde 1990, no Brasil, encontra-se em
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crescimento seguindo a tendéncia mundial do envelhecimento populacional e proposta de
cenario para o0s cuidados paliativos, composto por suas equipes EMAD - Equipe
Multiprofissional de Atencdo Domiciliar e EMAP - Equipe Multiprofissional de Apoio. A
expansdo das doencas cronicas ndo transmissiveis e incapacitantes demanda uma nova légica
de cuidado no ambito domiciliar, promovendo-se a desospitalizagdo dos pacientes, desde RN
prematuros, criangas, adultos e idosos em cuidados paliativos. Ao reduzir o tempo de
permanéncia destes usuarios, também reduz os riscos inerentes a assisténcia a saude dos
mesmos, aumenta a disponibilidade de vagas, gerando uma maior rotatividade de leitos nas
unidades hospitalares.

Dessa forma, este servico demonstra uma potencial importancia para contribuir com a
diminuicdo da sobrecarga dos servigos terciarios e a quebra do modelo hegemdnico
hospitalocéntrico. Também visa empoderar as familias e cuidadores no cuidado ao paciente,
preservando autonomia e possibilitando o vinculo entre os profissionais do servico e todos o0s
envolvidos no cuidado. Assim sendo, a atencdo domiciliar torna-se corresponsavel pelo
gerenciamento e operacionalizacdo das acbes de salde em sua populacdo. Atribui-se as
equipes do servico de atencdo domiciliar - EMADs e EMAPs a responsabilidade pelos
cuidados no ambito domiciliar nas modalidades de maior complexidade (AD2 e AD3),
enquanto a modalidade AD1 fica sob a responsabilidade das equipes da atencdo basica, na

atencdo primaria a saude.
20.2 TRANSFERENCIA DE CUIDADOS NOS CUIDADOS PALIATIVOS

Uma das principais ferramentas que deve ser elaborada ao se iniciar um processo de
desospitalizacdo é o plano de cuidados individualizado para cada paciente. Ao tracar um
plano individualizado € possivel identificar os principais pontos de atencdo e necessidade de
cada paciente. A proposta de um plano de cuidados deve ser iniciada no momento da
internacdo hospitalar, logo apos a compreensdo do que motivou a internacéo e das condigdes
de salde e funcionalidade prévia e atual.

O paciente com perfil de cuidados paliativos perpassa por todos 0s aspectos
multidimensionais do cuidado devido a condicdo ameacgadora de vida e fragilidade em que se
encontra. Neste contexto, a atuacdo da equipe multidisciplinar faz-se essencial desde a
admisséo.

Um dos desafios € manter a comunicacdo e horizontalidade do cuidado alinhado ao
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plano de cuidado entre profissionais de satde, familiar/cuidador e paciente. Para este desafio,
é importante adotar a estratégia de reunido de equipe frequente para levantamento dos
principais pontos de atengdo e impedimentos para a organizacao da alta hospitalar.

Identificado o paciente com perfil de cuidados paliativos, é importante estabelecer
qual o tipo de suporte necessario para a continuidade ao cuidado no domicilio. O servigo de
atencdo domiciliar deve dar continuidade ao plano de cuidados definidos em internagdo
hospitalar, considerando também a sua autonomia para ajustar condutas conforme identificado
durante avaliacdo em domicilio, pois o paciente ao ser transferido de uma unidade hospitalar
para o domicilio pode apresentar condi¢fes e novos desafios que ndo foram possiveis de
serem identificados durante a internacdo. Por isso, as redes de referéncia e contra referéncias
devem ser bem estabelecidas, com matriciamento inter-equipes, comunicacdo direta entre
equipes de transicdo da atencdo domiciliar, atencdo basica e urgéncia e emergéncia.

Cabe ao médico-assistente a identificacdo precoce do problema principal a ser
resolvido na internacdo e, assim que possivel, iniciar o processo de reconciliacdo
medicamentosa, realizando desprescricdo quando necessdria e prescricdo segura com
orientacdo efetiva das medicacbes para continuidade no domicilio, considerando a
disponibilidade dos recursos ofertados em cada rede de atencdo e identificando quais
medicamentos séo padronizados e ofertados pelo SUS. O paciente em cuidados paliativos,
muitas vezes, requer medicacdes com receitudrios de controle especial e alguns ndo sdo
disponiveis na rede priméria de atencdo. Logo, cabe ao médico, juntamente com a orientacdo
da referéncia farmacéutica, solicitar medicamentos padronizados no Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF).

O componente especializado é uma estratégia de acesso a medicamentos no ambito do
SUS, caracterizado pela busca da garantia da integralidade do tratamento medicamentoso, em
nivel ambulatorial, cujas linhas de cuidado estdo definidas em protocolos clinicos e diretrizes
terapéuticas publicadas pelo Ministério da Saude.

O preenchimento dos receitudrios, solicitacbes e as orientacdes para uso das
medicagdes € um dos pontos da transi¢cdo de cuidados que tem grande relevancia na alta
segura e na garantia da continuidade do cuidado ap6s a alta hospitalar. Assim, buscamos
garantir a manutencdo do alivio e controle dos sintomas e evitar o retorno precoce aos
servigos de urgéncias.

Ainda neste ponto, é possivel identificar condi¢Ges clinicas passiveis de continuidade

ao tratamento medicamentoso no domicilio, como por exemplo, a necessidade do uso de
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antibioticoterapia de uso parenteral ou demais medicac¢des. Dependendo do perfil do paciente,
este pode ser referenciado para atendimento domiciliar de curta permanéncia com duracéo de
dias a poucas semanas, como, por exemplo, aqueles que precisam finalizar tratamentos, tais
como: antibidtico parenteral de infeccdes agudas, curativo de feridas em processo final de
epitelizacdo, ou uso de anticoagulantes parenterais até ajuste de anticoagulante oral, podendo
ser inicialmente acompanhados por uma equipe de desospitalizacdo do hospital de origem,
com vinculo com o usuério e a familia, que ajudard no treinamento e na independéncia do
cuidador (BRASIL, 2020).
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ANEXO I - Choosing Wisely Brasil

CHOOSING A3C
WISEL

Y = Sociedade Brasileira de

Geriatria e Gerontologia

NAO INDIQUE ALIMENTACAO ARTIFICIAL
NO CONTEXTO DA TERMINALIDADE

A oferta de nutricao por sondas, nessas condicoes, ndao previne broncoaspiracao, ndo melhora marcadores nutricionais, pode
induzir agitacao e aumentar o risco de lesdes de pele por imobilidade. Prefira discutir com a familia a proposta de alimentacao
de conforto, em que o paciente recebe alimentos de sua preferéncia pela via oral, até o final da vida, conforme aceitacao, na con-
sisténcia mais segura para a degluticédo, preferencialmente com o suporte de profissional da Fonoaudiologia e da Nutrigao.

NAO INDIQUE INTUBAGAO OROTRAQUEAL COMO MEDIDA
DE CONFORTO PARA TRATAR DISPNEIA AO FINAL DA VIDA

Suporte ventilatério invasivo é medida avancada de sustentacao de vida. Mesmo pacientes acoplados a ventilacao mecanica
podem apresentar dispneia. O tratamento de dispneia terminal deve ser feito com opioides, titulados da forma correta, que
podem ser associados a farmacos anticolinérgicos que reduzam as secrecées respiratorias. Recomenda-se considerar, como me-
didas adicionais de conforto, o suporte de fisioterapia respiratoria e sedacao paliativa.

3 NAO PRESCREVA INFUSAO DE LiQUIDOS POR VIA PARENTERAL COMO
MEDIDA DE CONFORTO PARA PACIENTES EM PROCESSO DE MORRER

A reposicao volémica parenteral é dolorosa e desnecessaria. Menos débito urinario significa menor necessidade de saida do leito,
de acessorios para miccao ou cateter. Menos fluido no trato gastrointestinal evita vémitos. Com menor secre¢ao pulmonar, ocor-
rem menos tosse, congestao, ascite e edema periférico. Hipovolemia ao final da vida causa diminuicao do nivel de consciéncia e
da percepcéao de desconforto. As cetonas e outros subprodutos metabdlicos na desidratacao atuam como anestésicos naturais
para o sistema nervoso central, causando diminuicdo dos niveis de consciéncia e diminuicdo do desconforto.

4 NA0 PROMOVA CONTROLE GLICEMICO
RIGOROSO EM ID0S0S EM FINAL DE VIDA

A avaliacao geriatrica é fundamental para a decisao de metas de glicemia. Deve-se individualizar condutas de acordo com as
condigbes clinicas, funcionais e até mesmo sociais. Quando o final da vida se aproxima, o controle rigoroso nao se faz mais
necessario e medicagoes hipoglicemiantes podem ser descontinuadas. Os valores de hemoglobina glicada podem até ficar
acima de 8%. Para os diabéticos tipo 1, uma pequena quantidade de insulina basal pode manter os niveis séricos de glicose e pre-
venir complicagdes agudas hiperglicémicas.

5 NAO INSTITUA MEDIDAS DE SUPORTE AVANGADO DE VIDA EM PESSOAS COM DOENCAS
INCURAVEIS SEM TER CONVERSADO PREVIAMENTE SOBRE SEUS VALORES E PREFERENCIAS

Os médicos precisam desenvolver a habilidade de conversar com os pacientes sob seus cuidados, ao longo da trajetéria das
doencas crénico-degenerativas, a respeito de suas vontades. O registro de uma Diretiva Antecipada de Vontade é a forma de pro-
teger a pessoa, com o potencial de manter o foco do tratamento, ao final da vida, naquilo que realmente importa para ela.

*Metodologia: formou-se inicialmente forca-tarefa de sete membros da Comissao Permanente de Cuidados Paliativos da
SBGG e um membro da Choosing Wisely Brasil (facilitador apenas) com o objetivo de levantar os aspectos mais relevantes
acerca das boas praticas para a assisténcia paliativa a pessoa idosa no escopo da iniciativa CW. Surgiram 53 recomendacgdes.
Ao longo de diversas r ioes e ap6s ampla reflexao, 10 foram selecionadas para a apresentacao no Congresso Paulista de
Geriatria e Gerontologia (GERP- abril 2019), com posterior consulta publica. Houve a expressiva participacao de 1038
votantes. A SBGG apresenta aqui as 5 recomendacgdes consideradas mais relevantes. Contato: nacional@sbgg.org.br

Recomendagbes baseiam-se em imprescindivel raciocinio probabilistico e no comportamente médio dos resultados das intervencoes.

Em decisao compartilhada com profissional de confianga, devem ser recalibradas, considerando condigao clinica especifica, valores e preferéncias do paciente

Fonte: Choosing Wisely Brasil (2023).
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ANEXO Il - Exemplos de frases para uma comunicagdo empatica.

1. Estimular o paciente a falar sobre seu quadro

“O Sr. gostaria de conversar um pouco sobre como
esta 0 seu quadro hoje e sobre o que pode acontecer

daqui para a frente? ”

“Podemos conversar com detalhes sobre o que
acontece com vocé agora e 0 que poderia acontecer

em situacdo de piora para que VOCé possa pensar sobre

quais cuidados médicos vocé deseja ou ndo receber.”

3. Procurar entender o motivo pelo qual o
paciente ndo deseja conversar sobre sua condi¢ao

“Compreendo que determinados assuntos podem ser

dificeis de conversar, para mim é muito importante
compreender por que o(a) sr. (a) prefere ndo discutir
sobre estes assuntos para que eu tenha uma nocao
melhor de como abordar estes temas dificeis com vocé

no futuro.”

5 Acessar subjetividade, permitir expresséo de

sentimentos

“Como Vocé estd lidando com o que estd

acontecendo?”

7. Retomar tratamento

“Nos, como equipe, realizamos o procedimento “X” e
tratamento “Y” com a expectativa de que o organismo

do senhor pudesse apresentar melhora, porém...”

“Também ficamos frustrados quando o medicamento
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11.
noticia

Identificar um representante

Como introduzir uma comunicacdo de ma

“X’ nao trouxe bons resultados.”

“Se em algum momento vocé ndo conseguir falar para

os médicos o que quer que seja feito, com quem vocé
gostaria que conversassemos para tomar decisdes

sobre o seu tratamento?”’

“Gostaria muito de s6 conversarmos sobre as coisas
muito boas, mas, infelizmente, estamos falando de
uma doenca e algumas informag6es podem ser um
tanto ruins, mas tentarei falar de um jeito que o (a) sr.

(a) compreenda. Se ficar com duvida ¢é so falar.”
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13. Explorar crencas e valores “O que é mais importante para vocé, na sua vida? ”

“Tem algo que te preocupa?”’

“Quando vocé pensa no futuro, o que lhe vem a

mente? ”

“Tem alguma coisa que vocé€ gostaria que a equipe

soubesse/levasse em consideracdo ao cuidar de vocé

em termos de valores de vida?”

15. Resumir/ rever o que foi discutido “Vocé gostaria de rever o que a gente havia decidido
sobre seus cuidados? Quero saber se 0 que haviamos

decidido anteriormente ainda € o que o senhor deseja.”

Fonte: MAIELLO et al., (2020) apud D’ALESSANDRO et al. (2015); FRUTIG; GUIMARAES; BRANCO
(2015); DETERING; SILVEIRA (2018); WOOD; CHAITIN; ARNOLD (2020).



ANEXO III: Escala de Sedacao de RASS (“Richmond Agitation Sedation Scale”)

Combativo, violento, risco para equipe

‘ Agitado ‘ Movimentos despropositados frequentes, brigam com o ventilador

Alerta e Calmo

-2 Sedacédo leve Despertar precoce ao estimulo verbal, mantém contato visual por pelo
menos 10 segundos

-4 Sedacao intensa Sem resposta ao estimulo verbal mas apresenta movimentos ou
abertura ocular ao toque (estimulo fisico)

Fonte: Adaptado de Ely EW, 2003.

‘ Alerta, calmo




ANEXO 1V: Escala de Sedacdo Ramsay.

1 Paciente acordado e agitado, ansioso ou inquieto

3 Paciente dormindo, despertavel com estimulo verbal, responsivo a comandos

5 Paciente dormindo, despertavel com estimulo algico leve (compresséao glabelar)

Fonte: Adaptado de FUCHS, B.; BELLAMY, C, 2023



