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Mensagem do Hospital Sirio-Libanés

A Sociedade Beneficente de Senhoras Hospital Sirio-Libanés, instituicdo filantropica fundada em 1921, trabalha
diariamente para oferecer assisténcia médico-hospitalar de exceléncia, sempre com um olhar humanizado e
individualizado. Em uma busca constante pela evolug¢ao e contribui¢do para uma sociedade mais justa e fraternsa,
o hospital desenvolve atividades de ensino e pesquisa, integradas ao trabalho e compromisso social.

0 Sirio-Libanés promove estudos, compartilha conhecimento e desenvolve projetos integrados com o Ministério
da Saude e contribui para a disseminagdo de conhecimento e boas praticas para gestores de salde em todo o pais,
como parte do Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico de Saide (PROADI-
SUS), desenvolvido para colaborar com o fortalecimento do sistema publico de salde, visando promover a
melhoria das condic&es de salde da populagao.

Langado oficialmente pelo Ministério da Sadde em 2009, o programa é uma ferramenta de politica publica
de salde financiada com recursos de isencdo fiscal concedida para hospitais filantrépicos com exceléncia
reconhecida pelo Ministério da Salde, como é o caso do Sirio-Libanés.

Dessa forma, o programa permite a transferéncia, desenvolvimento e incorporagdo de novos conhecimentos
e praticas em areas estratégicas para o SUS por meio da execucdo de projetos de apoio e na prestagdo de
servigos de salde, enquadrados em areas especificas, por conta do uso otimizado de sua capacidade técnica e
conhecimento.

Atualmente sdo cinco grandes areas de atuacdo dos projetos: estudos de avaliagao e incorporagao de tecnologis;
pesquisas de interesse pUblico em salde; assistenciais em parceria com o gestor local (governos estadual e
municipal), por meio da prestacao de servicos hospitalares e ambulatoriais ao SUS; capacitacdo de recursos
humanos e desenvolvimento de técnicas e operagdo de gestao em servigos de salde; da qual o projeto Cuidados
Paliativos no SUS - Atenc3do Hospitalar, Ambulatorial Especializada e Atengdo Domiciliar faz parte.

0 projeto de Cuidados Paliativos no SUS foi elaborado em parceria entre Ministério da Satde, Conselho Nacional
de Secretérios de Saude (CONASS), HSL e Hospital Israelita Albert Einstein (HIAE). Nessa colaborativa o HSL
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aborda a atencdo hospitalar, ambulatorial especializada e domiciliar. Enquanto o HIAE realiza a¢es na atengao
primaria.

Uma das ac¢des desenvolvidas pelo HSL foi a elaboracao do material apresentado a seguir e nomeado de Manual
de Cuidados Paliativos. Por meio dele buscamos facilitar a difusao do conhecimento sobre o tema, trazendo
evidéncias da literatura médica internacional e o que ha de oficial no Brasil sobre o assunto de maneira prética,
objetiva e compativel com a realidade do SUS. Além dos temas gerais que cobrem uma ampla gama de diagnosticos,
em fungdo da pandemia da COVID-19, foram elaborados também materiais especificos para este contexto de
infeccdo e distanciamento social, visando auxiliar as equipes da ponta a ofertar um cuidado adequado para os
pacientes acometidos.

Deste modo colaboramos para que o conhecimento seja difundido de forma justa e transparente, compartilhando
os valores de solidariedade e calor humano do Sirio-Libanés com os profissionais e pacientes do SUS, bem como
com os seus familiares.

Serdo muitos os desafios na implementacdo de boas praticas de Cuidados Paliativos no SUS, mas as recompensas
serdo ainda maiores. A consciéncia de que os frutos dessas atividades colaboram para a construgdo de uma
sociedade com uma melhor assisténcia a salde, mais equilibrada e mais humana é o que da sentido ao trabalho.

O Sirio-Libanés segue em sua missdo de ser uma institui¢cdo de salde excelente na medicina e no cuidado, calorosa
e solidaria na esséncia.

Dr. Fernando Ganem
Diretor de Governanga Clinica Hospital Sirio-Libanés

Vania Rodrigues Bezerra
Superintendente de Compromisso Social
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Apresentacao

Caros(as),

O Hospital Sirio-Libanés, por meio do Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico
de Salde (PROADI-SUS) do Ministério da Satde (MS), deu inicio neste ano de 2020 ao Programa de Cuidados
Paliativos no SUS — Atengao Hospitalar, Ambulatorial Especializada e Atengao Domiciliar. Ainiciativa conta com
a parceria do CONASS e é realizada de forma colaborativa com Hospital Israelita Albert Einstein, visa impulsionar
a organizacao e desenvolvimento dos Cuidados Paliativos (CP) no Brasil, em consonancia com as diretrizes do MS
em relagdo a resolucdo n° 41 da Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) de 31 de outubro de 2018.

O CP desenvolve competéncias relacionadas ao cuidado do sofrimento fisico, psiquico, social e espiritual de
pacientes que enfrentam doengas que ameacem suas vidas, bem como as suas consequéncias que afetam os
familiares. Estas competéncias podem e devem ser integradas precocemente ao cuidado que busca a cura ou o
controle da doenga, gerando assim melhoria em qualidade de vida, além de um importante impacto econémico.
Recomendados pela Organiza¢do Mundial da Saude (OMS), a qual enfatiza a necessidade de politicas nacionais de
CP baseadas em evidéncias, os CPs devem apoiar o fortalecimento integral dos sistemas de salde, em todos os
seus niveis.

Atualmente, os CPs sdo cada vez mais reconhecidos com uma parte essencial dos sistemas de salde. A demanda
por esse tipo de abordagem é crescente em todo o mundo devido ao envelhecimento populacional, o qual é
associado as pessoas viverem com condi¢gdes de salde mais complexas, decorrentes da maior prevaléncia de
pessoas convivendo com neoplasias e/ou doengas crénico-degenerativas. Apesar disso, fora da Europa, América
do Norte e Austrélia, é dificil encontrar sistemas de salde estruturados e de qualidade nesse tipo de abordagem.
0 Brasil ainda apresenta desenvolvimento insuficiente, se comparado a outros paises da América Latina.

Infelizmente, é frequente a ndo compreensdo adequada do termo CP, ligando-o apenas a fase final de vida.
Diferentemente deste conceito antigo, entende-se atualmente que os CP sao uma abordagem que deve ocorrer
concomitantemente aos cuidados curativos ou modificadores de doenga. Ao invés de se pensar ou indicar CP
somente quando se pensava em terminalidade da vida, atualmente o conceito e a indicagdo de CP se relaciona ao
sofrimento de uma doenga grave. Desta forma, deve ser ofertado em todos os niveis de assisténcia (primario,
secundario e terciario) e nos diferentes pontos da rede de assisténcia (aten¢do basica, domiciliar, ambulatorial,
hospitalar e urgéncia e emergéncia).

O baixo desenvolvimento do CP se associa ao aumento da frequéncia da distanasia e obstina¢ao terapéutica que,
por sua vez, leva 3 superlotacao de Unidades de Terapia Intensiva e Unidades de Urgéncia e Emergéncia, com
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aumento de custos em atendimentos de baixa qualidade, percebida por pacientes e seus familiares. Além disso,
cada vez mais evidéncias corroboram que a distanasia, além de ser cara e sofrida, resulta em piores desfechos
clinicos, como redugdo de sobrevida. Para evitar este ciclo, os profissionais de salde precisam desenvolver
competéncias de Cuidados Paliativos, conhecimento sobre os diferentes servigos de apoio na rede, assim como
ter a estrutura de salde que favoreca sua aplicagdo de forma ética e humanizada.

O projeto Programa de Cuidados Paliativos no SUS - Atencdo Hospitalar, Ambulatorial Especializada e
Atencdo Domiciliar - por meio do PROADI-SUS - visa entdo apoiar o desenvolvimento desta rede, capacitando
profissionais do sistema publico de salde de diferentes pontos da Redes de Aten¢do a Satde (RAS) em CP gerais.
Esta proposta vem ao encontro das premissas da portaria n® 3362/2017, destacando-se sua relevancia e potencial
de contribuicdo para a governanga do SUS, correlacionando-se aos objetivos do Plano Nacional de Saude e as
seguintes areas de atuagdo: capacitagdo de recursos humanos - formagao e capacitagdo em servigo, destinados
a qualificagdo de profissionais de salde/gestao de servigos, de acordo com as necessidades identificadas pelos
gestores do SUS e Politica Nacional de Educagdo na Salde, em consonancia com as diretrizes tragadas pelo
Ministério da Satde; desenvolvimento de técnicas e operagdo de gestdo em servicos de salde - racionalizagdo
de custos e ampliacdo da eficiéncia operacional dos servigos e sistemas regionais, com o desenvolvimento de
controle de doengas no ambito populacional, avancando nas metodologias estruturadas em torno de metas em
qualidade de vida e salde.

Este Manual de Cuidados Paliativos € uma das primeiras iniciativas nesse sentido e busca oferecer subsidios
tedricos essenciais para que os profissionais de salde possam se apropriar de pontos fundamentais
dessa abordagem.

Sejam bem-vindos!

Dr. Daniel Neves Forte
Gerente de Humanizagdo e Cuidados Paliativos Hospital Sirio-Libanés

Carina Tischler Pires
Gerente de Projetos PROADI do Hospital Sirio-Libanés

Dra. Maria Perez Soares D’Alessandro
Coordenadora Médica PROADI Cuidados Paliativos HSL



ATENCAO:

As medicac0es, doses e os fluxos sugeridos neste
documento servem como parametros iniciais
para apoiar a atuagao clinica no manejo de
pacientes em cuidados paliativos. A equipe
responsavel pelo caso deve realizar ajustes nessas
de acordo com especificidades do paciente e
caracteristicas de trabalho da instituicao.



1. Cuidados Paliativos: Um Panorama

Objetivo: Introduzir conceitos gerais e um panorama global dos Cuidados Paliativos.

1.1. Definicdo e Principios

As doencas ameacadoras da vida, sejam agudas ou cronicas, com ou sem possibilidade de reversdo ou
tratamentos curativos, 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. Este tipo de cuidado foi

definido em 2002 pela Organiza¢do Mundial de Satde (OMS) como Cuidados Paliativos.

O cuidado paliativo & a abordagem que visa a promogao da qualidade de vida de pacientes e seus familiares, através
da avaliagao precoce e controle de sintomas fisicos, sociais, emocionais, espirituais desagradaveis, no contexto
de doengas que ameagam a continuidade da vida. A assisténcia é realizada por uma equipe multiprofissional

durante o periodo do diagnéstico, adoecimento, finitude e luto (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007).

Para uma adequada prética de cuidados paliativos sdo necessarios conhecimento e compreensdo dos seguintes

principios norteadores (MATSUMOTO, 2009):

« Iniciar o mais precocemente possivel o acompanhamento em cuidados paliativos junto a tratamentos

modificadores da doenca. Incluir toda a investigagdo necessaria para compreender qual o melhor

tratamento e manejo dos sintomas apresentados.
« Reafirmar a vida e sua importancia.

« Compreender a morte como processo natural sem antecipar nem posterga-la.

» Promover avaliagdo, reavaliacdo e alivio impecavel da dor e de outros sintomas geradores

de desconforto.

« Perceber o individuo em toda sua completude, incluindo aspectos psicossociais e espirituais no seu

cuidado. Para isso é imprescindivel uma equipe multidisciplinar.

» Oferecer o melhor suporte ao paciente focando na melhora da qualidade de vida, influenciando

positivamente no curso da doenca quando houver possibilidade e auxiliando-o a viver t3o ativamente

quanto possivel até a sua morte.

« Compreender os familiares e entes queridos como parte importante do processo, oferecendo-lhes

suporte e amparo durante o adoecimento do paciente e também no processo de luto apds o ébito

do paciente.
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0 foco no cuidar inclui reconhecer e responder as necessidades do paciente e dos familiares através de uma
visdo ampla e transdisciplinar. Reconhecem-se as conquistas da moderna tecnologia médica, porém realiza-se
uma transicdo gradual e equilibrada entre tentativas legitimas de manter a vida, quando se tem chances reais de
recuperagao, e a abordagem paliativa, através do controle de sintomas sem nunca desconsiderar a dimens&o da
finitude humana (BERTACHINI; PESSINI, 2011).

1.2. Cuidados Paliativos e Cuidados Curativos

A relacdo entre cuidados curativos e paliativos ocorrerd de maneira diferente nos diversos paises devido a
caracteristicas socioeconémicas, sistema de salde e outras razées. Os cuidados paliativos ndo devem substituir
os cuidados curativos apropriados. O preconizado & uma melhor e mais precoce integracao dos cuidados paliativos
com o tratamento ativo (WORLDVWVIDE PALLIATIVE CARE ALLIANCE, 2014) (ver figura 1).

Figura 1. Mlodelo integrado de cuidados curativos e paliativos para doengas cronicas
progressivas.

Tratamento Modificador de Doenca
(curativo, prolongador de vida ou
com intencdo paliativa)

Cuidados paliativos

Diagndstico Adoecimento Morte Cuidado
do enlutado

Adaptado de: WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO). Knowledge into Action Palliative Care. Cancer Control, 1-42, 2007.
Disponivel em: https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44024/9241547345_eng.pdf;jsessionid=C3E11870D89E 18DAED6CE04DC7CODOFF?sequence=1.

Todo e qualquer paciente que possui doenga crénica e/ou ameagadora da vida poderd se beneficiar com os
Cuidados Paliativos - criangas, adultos e idosos. A necessidade de cuidados paliativos esta presente em todos os
niveis de atendimento, primario, secundario e servicos especializados. Podem ser prestados como abordagem,
por todos os profissionais de salde que sejam educados e qualificados através de treinamento apropriado;
como cuidados paliativos gerais, fornecido por profissionais de aten¢do priméria e por profissionais que
tratam doencas potencialmente fatais com um bom conhecimento basico de cuidados paliativos; ou ainda como
cuidados paliativos especializados, prestados por equipes especializadas neste tipo de cuidado (GAMONDI;
LARKIN; PAYNE, 2013).
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As principais doengas que requerem cuidados paliativos segundo as estimativas globais da OMS no contexto
dos adultos (individuos com 15 anos ou mais) sdo doengas cardiovasculares (38%), neoplasias (34%), Doenga
Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC — 10%), HIV/Aids (10%) e outras (ver figura 2). Na figura 3 podem ser
vistas as principais doengas em criangas (considerando individuos até 14 anos) (WORLDWIDE PALLIATIVE CARE

ALLIANCE, 2014).

Figura 2. Principais doencas na populacao adulta do Global Atlas of Palliative Care at the end
of life (WWORLDWIDE PALLIATIVE CARE ALLIANCE, 2014).

Alzheimer e outras deméncias 1.65%

Cirrose hepatica 1.70% Tuberculose multirresistente
0.80%

Doenca de Parkinson 0.48%

Doengas renais 2.02%
Diabetes mellitus 4.59%
HIV/Aids 5.71%

Doenga pulmonar
obstrutiva crénica 10.26%

Artrite reumatoide 0.27%

Esclerose multipla 0.04%

Doencgas
cardiovasculares

Cancer 34.01% 38.47%

N=19.228.760
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Figura 3. Principais doeng¢as na populacado infantil do Global Atlas of Palliative Care at the end
of life (WWORLDWIDE PALLIATIVE CARE ALLIANCE, 2014).

N=1,170,011

Doengas cardiovasculares 6.18%
Disturbios endocrinolégico, imunes ou do sangue 5.85%

Cancer 5.69%

Condigdes neurologicas* 2.31%
Doengas renais 2.25%

Cirrose hepética 1.06%

Anormalidades congénitas* 25.06%

Condigdes neonatais* 14.64%

Desnutricdo calérico-proteica 14.12%

Meningite 12.62%

HIV/Aids 10.23%
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1.3. Aplicabilidade e Beneficios

O cuidado paliativo visa oferecer cuidados adequados e dignos aos pacientes com e sem possibilidade curativa.
Na literatura internacional esse tipo de abordagem é associado de maneira consistente a uma série de beneficios
e melhorias; dentre eles pode-se destacar: melhor planejamento prévio de cuidados, melhora da qualidade de
vida, reducdo de sintomas desagradaveis, maior satisfagdo dos pacientes e do nicleo cuidador e menor utilizagdo
do sistema de salde (KAVALIERATOS et al., 2016).

Outro importante beneficio relatado em trabalhos que avaliam o tratamento paliativo é o efeito desse tipo de
abordagem nos familiares. Conversar sobre os cuidados de fim de vida e a percep¢ao positiva dos familiares sobre
a assisténcia nessa fase se mostrou um fator protetor para o desenvolvimento de depressao e luto complicado
(MIYAJIMA et al., 2014; YAMAGUCHI et al., 2017). Transtornos de salde mental tém um impacto importante na
vida das pessoas e na sociedade. Uma melhor assisténcia paliativa poderia reduzir potencialmente esse impacto
em familiares enlutados.

Estudos mostram que a maioria das pessoas ao redor do mundo preferiria falecer em casa. No entanto, metade
falece em hospitais (com grandes variacdes regionais). Ao mesmo tempo, ha indicios na literatura de uso excessivo
de medidas agressivas no fim de vida e de um uso aquém do que seria ideal de cuidados paliativos nessa fase
(BROWNLEE et al., 2017). Sugerindo, assim, que temos espago para desenvolver esse tipo de abordagem com
potencial de trazer beneficios tanto para os pacientes como para o sistema de salde, otimizando os recursos e
oferecendo uma assisténcia alinhada com as preferéncias de cuidados.

N&o existe um Unico local em que se pode realizar cuidados paliativos. O local mais indicado é onde o paciente que
necessita deste tipo de cuidado estiver, ou seja, no domicilio, na instituicdo hospitalar, ambulatério, instituicdo
de longa permanéncia ou hospice (WWORLDWIDE PALLIATIVE CARE ALLIANCE, 2014). A qualidade do cuidado e o
local onde é realizado também se torna significativo para o processo de luto vivenciado durante o adoecimento e
apos o falecimento do paciente (MIYAJIMA, et al. 2014).

Compreende-se entdo que ndo ha tempo ou limite prognéstico para a prestacdo de cuidados paliativos. E
amplamente defendido que estes devem ser prestados na necessidade, e ndo somente no diagndstico ou
progndstico como pensado anteriormente. Todo e qualquer individuo doente merece ser assistido com qualidade,
de acordo com suas necessidades, sendo amparados e tratados em seu sofrimento bem como dos seus
familiares. A qualidade de vida e a dignidade humana estdo sempre no foco dos profissionais que atuam em
cuidados paliativos (WORLDWIDE PALLIATIVE CARE ALLIANCE, 2014).

Em 31 de outubro de 2018, o Ministério da Saude publicou a resolugdo n° 41, que normatiza a oferta de
cuidados paliativos como parte dos cuidados continuados integrados no dmbito do Sistema Unico de Satde
(SUS) (MINISTERIO DA SAUDE, 2018). A resoluco propde, que nas redes de atencdo a salde, sejam claramente
identificadas e observadas as preferéncias da pessoa doente quanto ao tipo de cuidado e tratamento médico
que recebera. A resolucdo define que os cuidados paliativos devam estar disponiveis em todo ponto da rede,
na atengdo basica, domiciliar, ambulatorial, hospitalar, urgéncia e emergéncia. A partir desta publicagdo serd
possivel definir diretrizes de cuidado e aprimorar a oferta do cuidado. Veja a resolugdo niUmero 41 em anexo.
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Anexo - Resolugao n® 41, de 31 de outubro de 2018

Dispde sobre as diretrizes para a organizagdo dos cuidados paliativos, a luz dos cuidados continuados integrados,
no dmbito Sistema Unico de Satde (SUS).

A COMISSAO INTERGESTORES TRIPARTITE, no uso das atribuigdes que lhe conferem o inciso Il do art. 14-A
da Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, e tendo em vista o disposto no inciso | do art. 32 do Decreto n°
7.508, de 28 de junho de 2011 em conformidade com o inciso Il do paragrafo Unico do art. 87 da Constituicdo, e

18


https://doi.org/10.1016/S0140-6736(16)32585-5
https://www.semanticscholar.org/paper/Core-competencies-in-palliative-care%3A-an-EAPC-white-Gamondi-Larkin/19ae0c
https://www.semanticscholar.org/paper/Core-competencies-in-palliative-care%3A-an-EAPC-white-Gamondi-Larkin/19ae0c
https://doi.org/10.1001/jama.2016.16840
https://doi.org/10.1089/jpm.2013.0552
https://doi.org/10.1089/jpm.2013.0552
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44024/9241547345_eng.pdf;jsessionid=C3E11870D89E18DAED6CE04DC7C0D0FF?sequence=1
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44024/9241547345_eng.pdf;jsessionid=C3E11870D89E18DAED6CE04DC7C0D0FF?sequence=1
https://www.who.int/nmh/Global_Atlas_of_Palliative_Care.pdf
https://doi.org/10.1016/j.jpainsymman.2017.03.008

Vianual de Cuidados Paliativos ' H.OSPITAL ~
Manual de Cuidados Paliativos @ HOSFITTE S

considerando a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispde sobre as condi¢des para a promogao,
protecdo e recuperacdo da salde, a organizagdo e o funcionamento dos servigos correspondentes e da
outras providéncias;

Considerando a Lei Complementar n° 141, de 13 de janeiro de 2012, que regulamenta o § 3° do art. 198 da
Constituicdo Federal para dispor sobre os valores minimos a serem aplicados anualmente pela Unido, Estados,
Distrito Federal e Municipios em agdes e servigos publicos de salde; estabelece os critérios de rateio dos recursos
de transferéncias para a salde e as normas de fiscalizacdo, avaliagdo e controle das despesas com salde nas 3
(trés) esferas de governo; revoga dispositivos das Leis n° 8.080, de 1990, e n° 8.689, de 27 de julho de 1993; e
dé outras providéncias;

Considerando o Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, que dispde sobre a organizacio do Sistema Unico de
Salde (SUS), o planejamento da salde, a assisténcia a salde e a articulacdo interfederativa;

Considerando a Portaria n° 1.083/SAS/MS, de 02 de outubro de 2012 que aprova o Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas da Dor Cronica;

Considerando o Anexo IX da Portaria de consolidagdo n° 2/GM/MS, de 28 de setembro de 2017 que institui a
Politica Nacional para a Prevencdo e Controle do Cancer na Rede de Atengdo a Salde das Pessoas com Doengas
Crénicas no 8mbito do Sistema Unico de Satde (SUS);

Considerando o Anexo X da Portaria de Consolidacdo n° 2/GM/MS, de 28 de setembro de 2017 que institui a
Politica Nacional de Atenc&o Integral & Satide da Crianca (PNAISC), no 8mbito do Sistema Unico de Satde (SUS);

Considerando o Anexo XI da Portaria de Consolida¢do n° 2/GM/MS, de 28 de setembro de 2017 que institui a
Politica Nacional de Salde da Pessoa ldosa;

Considerando o Anexo XXIl da Portaria de Consolidacdo n° 2/GM/MS, de 28 de setembro de 2017 que aprova
a Politica Nacional de Aten¢do Basica (PNAB), com vistas a revisdo da regulamentagdo de implantagao e
operacionalizacdo vigentes, no 8mbito do Sistema Unico de Salde (SUS), estabelecendo-se as diretrizes para a
organizagdo do componente Atencdo Basica, na Rede de Atencao a Salde (RAS);

Considerando o Anexo XXIV da Portaria de Consolidacado n° 2/GM/MS, de 28 de setembro de 2017 que institui a
Politica Nacional de Atencdo Hospitalar (PNHOSP) no 8mbito do Sistema Unico de Satde (SUS), estabelecendo-se
as diretrizes para a organizagdo do componente hospitalar na Rede de Atencao a Salude (RAS);

Considerando o Anexo XXV da Portaria de Consolidagdo n® 2/GM/MS, de 28 de setembro de 2017 que aprova a
Politica Nacional de Préticas Integrativas e Complementares (PNPIC) no Sistema Unico de Sadde;

Considerando o Anexo XXVIII, Titulo Ill, da Portaria de Consolidagdo n® 2/GM/MS, de 28 de setembro de 2017 que
dispde sobre as normas de financiamento e de execucdo do Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica no
ambito do Sistema Unico de Satde (SUS);

Considerando o Anexo XXVIII, Titulo IV, da Portaria de Consolidagdo n°® 2/GM/MS, de 28 de setembro de 2017 que
dispde sobre as regras de financiamento e execu¢do do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica
no 8mbito do Sistema Unico de Satde (SUS);
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Considerando o Titulo XI da Portaria de Consolidagdo n°® 3/GM/MS, de 28 de setembro de 2017 que estabelece a
organizag¢do dos cuidados prolongados para retaguarda a Rede de Atengao as Urgéncias e Emergéncias e demais
Redes Temaéticas de Atenc3o & Salide no 8mbito do Sistema Unico de Satde (SUS);

Considerando o Anexo | da Portaria de Consolidagdo n° 3/GM/MS, de 28 de setembro de 2017 que trata das
diretrizes para organizagao da Rede de Atencdo a Saude (RAS) do SUS;

Considerando o Anexo IV, Capitulo | da Portaria de Consolidagdo n°® 3/GM/MS, de 28 de setembro de 2017, que
redefine a Rede de Atencdo & Salde das Pessoas com Doencas Crénicas no 8mbito do Sistema Unico de Salde
(SUS) e estabelece diretrizes para a organizagao das suas linhas de cuidado;

Considerando o Titulo IV, Capitulo I, da Portaria de Consolidagdo n° 5/GM/MS, de 28 de setembro de 2017 que
trata sobre o atendimento e internagdo domiciliar;

Considerando o Titulo V, Capitulo |, da Portaria de consolidagcdo n°® 6/GM/MS, de 28 de setembro de 2017 trata do
financiamento do componente basico da assisténcia farmacéutica;

Considerando o Titulo V, Capitulo Il, da Portaria de Consolidagdo n° 6/GM/MS, de 28 de setembro de 2017 que
trata do financiamento do componente especializado da assisténcia farmacéutics;

Considerando a Resolugdo CFM n° 1.805/2006 que dispbe que na fase terminal de enfermidades graves e
incurdveis 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;

Considerando a Resolu¢cdo CFM n® 1.995/2012 que dispde sobre as diretivas antecipadas de vontade dos pacientes;

Considerando a Resolugdo CFM n° 2.156/2016 que estabelece os critérios de admissdo e alta em unidade de
terapia intensiva;

Considerando que o Brasil vive um processo de envelhecimento populacional, e que este processo acompanhado
do avanco tecnolégico da segunda metade do século XX, no campo da medicina e da satde, modificou a piramide
etaria e aumentou a prevaléncia de doencas crdnicas ndo transmissiveis (DCNT) em nossa sociedade;

Considerando em 2014 a Recomendagao da 67° Assembleia da Organizagao Mundial de Salde, uma exortagao
a0s seus estados membros para que desenvolvam, fortalecam e implementem politicas de cuidados paliativos
baseadas em evidéncias para apoiar o fortalecimento integral dos sistemas de salde, em todos os seus niveis;

Considerando a pactuagdo ocorrida na Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) no dia 31 de outubro de
2018, resolve:

Art. 1° Dispor sobre as diretrizes para a organizagdo dos cuidados paliativos, a luz dos cuidados continuados
integrados, no 8mbito Sistema Unico de Satde (SUS).

Parégrafo Unico. Os cuidados paliativos deverdo fazer parte dos cuidados continuados integrados ofertados no
ambito da RAS.
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Art. 2° Cuidados paliativos consistem na assisténcia promovida por uma equipe multidisciplinar, que objetiva a
melhoria da qualidade de vida do paciente e seus familiares, diante de uma doenga que ameace a vida, por meio
da prevencao e alivio do sofrimento, da identificacdo precoce, avaliagdo impecével e tratamento de dor e demais
sintomas fisicos, sociais, psicoldgicos e espirituais.

Paragrafo Unico: Sera elegivel para cuidados paliativos toda pessoa afetada por uma doenga que ameace a vida,
seja aguda ou crdnica, a partir do diagnodstico desta condigdo.

Art. 3° A organizagao dos cuidados paliativos devera ter como objetivos:
| - integrar os cuidados paliativos na rede de aten¢do a salde;

Il - promover a melhoria da qualidade de vida dos pacientes;

Il - incentivar o trabalho em equipe multidisciplinar;

IV - fomentar a instituicdo de disciplinas e contetdos programaticos de cuidados paliativos no ensino de graduagdo
e especializagao dos profissionais de salde;

V - ofertar educagdo permanente em cuidados paliativos para os trabalhadores da satde no SUS;

VI - promover a disseminagao de informagao sobre os cuidados paliativos na sociedade;

VIl - ofertar medicamentos que promovam o controle dos sintomas dos pacientes em cuidados paliativos; e

VIIl - pugnar pelo desenvolvimento de uma aten¢do a salde humanizada, baseada em evidéncias, com acesso
equitativo e custo efetivo, abrangendo toda a linha de cuidado e todos os niveis de atencdo, com énfase na
atencdo basica, domiciliar e integragao com os servicos especializados.

Art. 4° Serdo principios norteadores para a organizagao dos cuidados paliativos:

| -inicio dos cuidados paliativos o mais precocemente possivel, juntamente com o tratamento modificador dadoenga,
e inicio das investigagdes necessarias para melhor compreender e controlar situagdes clinicas estressantes;

Il - promogao do alivio da dor e de outros sintomas fisicos, do sofrimento psicossocial, espiritual e existencial,
incluindo o cuidado apropriado para familiares e cuidadores;

Il - afirmac&o da vida e aceitacdo da morte como um processo natural;

IV - aceitacdo da evolugao natural da doenca, ndo acelerando nem retardando a morte e repudiando as futilidades
diagnosticas e terapéuticas;

V/ - promogao da qualidade de vida por meio da melhoria do curso da doencs;

VI - integracdo dos aspectos psicoldgicos e espirituais no cuidado ao paciente;
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VIl - oferecimento de um sistema de suporte que permita ao paciente viver o mais autdnomo e ativo possivel até
o momento de sua morte;

VIl - oferecimento de um sistema de apoio para auxiliar a familia a lidar com a doencga do paciente e o luto;

IX - trabalho em equipe multiprofissional e interdisciplinar para abordar as necessidades do paciente e de seus
familiares, incluindo aconselhamento de luto, se indicado;

X - comunicagdo sensivel e empatica, com respeito a verdade e a honestidade em todas as questdes que envolvem
pacientes, familiares e profissionais;

XI - respeito a autodeterminagdo do individuo;

XIl - promogao da livre manifestagdo de preferéncias para tratamento médico através de diretiva antecipada de
vontade (DAV); e

Xlll - esforco coletivo em assegurar o cumprimento de vontade manifesta por DAV (Diretivas Antecipadas de
VVontade).

Art. 5° Os cuidados paliativos deverao ser ofertados em qualquer ponto da rede de atengdo a salde, notadamente:

| - Atengdo Basica: ordenadora da rede e coordenadora do cuidado, sera responsavel por acompanhar os usuarios
com doengas ameacadoras de vida em seu territorio, prevalecendo o cuidado longitudinal, ofertado pelas equipes
de atengdo basica, conjuntamente com o Nucleo Ampliado de Satde da Familia (NASF-AB), com a retaguarda dos
demais pontos da rede de aten¢ao sempre que necessaria;

Il - Atencao Domiciliar: as equipes de aten¢do domiciliar, cuja modalidade sera 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 locus de cuidado no periodo de terminalidade de vida, sempre que desejado e possivel. Serd
indicada para pessoas que necessitarem de cuidados paliativos em situagdo de restricdo ao leito ou ao domicilio,
sempre que esta for considerada a oferta de cuidado mais oportuna.

Il - Atencdo Ambulatorial: devera ser estruturada para atender as demandas em cuidados paliativos proveniente
de outros pontos de atengao 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

V - Atencdo Hospitalar: voltada para o controle de sintomas que ndo sejam passiveis de controle em outro nivel
de assisténcia.

Art. 6° Os especialistas em cuidados paliativos atuantes na RAS poderao ser referéncia e potenciais matriciadores
dos demais servigos da rede, podendo isso ser feito in loco ou por tecnologias de comunicagado a distancia.

Art. 7° O acesso aos medicamentos para tratamentos dos sintomas relacionados aos cuidados paliativos,
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notadamente opioides, devera seguir as normas sanitarias vigentes e observar as pactuagdes entre as instancias
de gestao do SUS.

Art. 8° O financiamento para a organiza¢do dos cuidados paliativos devera ser objeto de pactuagao tripartite,
observado o planejamento e a organiza¢do dos cuidados continuados integrados na RAS.

Art. 9° Esta Resolucdo entra em vigor na data de sua publicacao.

Gilberto Occhi
Ministro de Estado da Salde

Leonardo Moura Vilela
Presidente do Conselho Nacional de Secretarios de Salde

Mauro Guimaraes Junqueira
Presidente do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Salde

2. Espiritualidade: Como Abordar
Esta Importante Demanda

Objetivo: Descrever conceito, importancia, avaliagdo e abordagem da espiritualidade
em cuidados paliativos.

2.1. Introducao

Em 2002, a Organizagdo Mundial da Salde definiu cuidado paliativo como uma “abordagem que promove a
qualidade de vida de pacientes e familiares que enfrentam problemas associados a doengas que ameacam a
vida, através da prevencao e alivio de sofrimento, por meio da identificagdo precoce, avaliagcdo e tratamento
impecaveis da dor e outros problemas fisicos, psicossociais e espirituais” (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2014).

A espiritualidade, portanto, faz parte do cerne da abordagem de cuidados paliativos, conforme proposto pela
Organizagdo Mundial da Salde. Desta forma, é interessante que esta dimensdo do cuidado seja incluida no
atendimento de pacientes que se encontram em situagdo de doenga ameacgadora de vida. Viver esta situacao
pode ser algo transformador e resultar em crescimento, como também pode ser desesperador e angustiante
(PUCHALSKI et al., 2020).
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Puchalski et al. (2009) sugerem que a espiritualidade no contexto dos cuidados paliativos deve ser considerada
como um sinal vital, ou seja, integrada na rotina de cuidados, abordada como qualquer outra questdo médica e
inserida no plano de cuidados do paciente.

H& vérias barreiras para a abordagem do sofrimento espiritual. Entre elas estdo: desconhecimento dos
profissionais sobre o conceito de espiritualidade e como aborda-lo, a preocupagdo em relacdo a instituir pontos
de vista religiosos, além da ideia de que esta abordagem ndo é importante ou que ndo faz parte do seu escopo de
trabalho (SAPORETTI, 2009; EVANGELISTA et al., 2016).

Espiritualidade é um elemento complexo e multidimensional, intrinseco da experiéncia humana, que compreende
a busca de cada um por sentido na vida e de transcendéncia (EVANGELISTA et al., 2016; PUCHALSKI et al., 2020).
Estudiosos da érea definem espiritualidade como “um aspecto intrinseco e dindmico da humanidade através do
qual o individuo busca significado, sentido e transcendéncia, e experimenta a relagdo consigo mesmo, com a
familia, com os outros, a comunidade, a sociedade, a natureza e o que é significativo e sagrado. Espiritualidade é
expressada através de crengas, valores, tradi¢des e praticas” (PUCHALSKI et al., 2014, p. 646).

Apesar de poder incluir a busca por uma entidade divina, a espiritualidade diferencia-se da religiosidade
na medida em que esta envolve, dentro de uma coletividade, a expressdo da espiritualidade através de uma
organizagdo, com tradicdes, rituais, crengas, praticas, normas e celebracdes em comum (EVANGELISTA et al.,
2016; STEINHAUSER et al., 2017; PUCHALSKI et al., 2020).

A espiritualidade diz respeito a uma forga interior que motiva a busca por um sentido para a vida como um todo,
para uma situagdo, para a propria histéria de vida; esta busca pode ocorrer por meio da religido, da arte, da
muUsica, de projetos de vida, da filosofia, do contato com a natureza, ou da ajuda aqueles que precisam (CHERNY,
2015; EVANGELISTA et al., 2016; PUCHALSKI et al., 2020). A inspiragdo para tal significado da vida é Unico e varia
de pessoa para pessoa (CHERNY, 2015).

E, ainda, um recurso que pode ser usado para compreender melhor a si mesmo ou para transcender e ressignificar
o sofrimento (EVANGELISTA et al., 2016). E vista como algo que pode ser praticado tanto dentro quanto fora de
instituicdes formais e que propde a experimentacao da vida como algo que é mais do que aquilo que pode ser
observada materialmente. Envolve compaixdo e conexdo com aquilo que transcende, com algo maior do que nés
mesmos (CHERNY, 2015; STEINHAUSER et al., 2017).

2.2. Relacdo entre Espiritualidade e Desfechos em Salde

Religiosidade, espiritualidade e crengas culturais influenciam na tomada de decisdo em salde e em desfechos de
saltde (PUCHALSKI et al., 2020).

Ha evidéncia na literatura, como no estudo prospectivo de Phelps et al. (2009), de que a presenga de coping
religioso positivo estd associada com maior preferéncia e recebimento de medidas agressivas no final da vida
(ventilagdo mecanica ou ressuscitagao na UGltima semana de vida). Na discussdo, os autores desse trabalho
formulam que esta associacdo pode estar relacionada com a crenga dos pacientes de que Deus possa curar
através dessas medidas, que Deus pode intervir milagrosamente enquanto estdo submetidas a esse suporte
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intensivo, ou ainda que eles se apoiam em Deus para superar essa situagdo e que isso vem através de algum
sofrimento.

Por outro lado, também foi encontrado associagdo positiva entre pacientes com medidas elevadas de
espiritualidade e melhor qualidade de vida (STEINHAUSER et al., 2017; BALBONI; BALBONI, 2019).

2.3. Necessidades Espirituais

Os pacientes podem desenvolver angUstias espirituais @ medida que a doenca progride. Revelam, desta forma,
necessidades espirituais que estdo relacionadas a ter um significado para a vida e aproveitar o mdximo possivel o
tempo que resta. Buscam ter fé, sentir que viveram a vida de forma completa, procuram ter esperanga, perdoar,
amar, conectar-se e estar em paz com os outros, com Deus e com o sagrado; ter fé e acreditar (SAPORETTI,
2009; EVANGELISTA et al., 2016; PUCHALSKI et al., 2020).

Boa parte dos pacientes com doenga avangada desejam que suas necessidades espirituais sejam levadas em
conta pelo seu médico, pois desta forma sentem que suas crencas e desejos sdo respeitados e que podem
ajuda-los no enfrentamento da situagdo. Querem sentir-se esperancosos, porém de uma forma realista, e que,
assim, podem encontrar sentido para o que estao vivendo (PUCHALSKI et al., 2020).

Para aprofundar este tema, sugere-se o Spiritual Needs Assessement for Patientes — SNAP (SHARMA et al., 2012),
uma ferramenta para avaliagdo das necessidades espirituais que foi validada para o portugués (vide Anexo 1), em
pacientes oncoldgicos, incluindo pacientes em cuidados paliativos (TOLOI et al., 2016).

2.4. AnguUstia Espiritual

As angustias espirituais mais comuns incluem: desesperanga, sentimento de futilidade, falta de sentido,
desapontamento, remorso, ansiedade de morte e ruptura da identidade (CHERNY, 2015). Também pode
ser identificada como uma dor moral, decorrente da ndo aderéncia a alguma pratica religiosa ou espiritual
(SAPORETTI, 2009).

Pode haver sobreposicdo entre angUstia espiritual e psicoldgica e a linha entre ambas & muito ténue. Cada paciente
vai usar uma forma diferente para expressar seu sofrimento e o profissional deve estar aberto e explorar o que o
paciente tras para tentar compreender como ele enxerga seu sofrimento; descobrir qual é a lente que o paciente
usa para enxergar/verbalizar como esta se sentindo. Além disso, é imprescindivel a abordagem de uma equipe
multiprofissional, para uma avaliagdo mais ampla (PUCHALSKI et al., 2020).

O Anexo 2 traz os principais problemas espirituais, respectivas caracteristicas-chave e exemplos de relatos.
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2.5. Como Implementar a Assisténcia Espiritual

O screening espiritual tem por objetivo avaliar a presenga ou auséncia de angUstia espiritual e identificar aqueles
pacientes que necessitam de uma avaliagao espiritual mais profunda (BALBONI et al., 2017).

Ferramentas de uma Unica pergunta podem ser usadas neste screening, como “Vocé se sente em paz?”
(STEINHAUSER et al., 2006). Mako, Galek e Poppito (2006, p. 1108) definiram dor espiritual como “uma dor
profunda no seu ser que ndo é fisica” e perguntaram para pacientes com cancer avangado se estavam sentindo
dor espiritual naguele momento e qual a intensidade dessa dor, de zero (auséncia de dor) a 10 (dor excruciante).

Por sua vez, o histérico espiritual &€ mais detalhado que o screening. A idéia do histérico é permitir, através de
perguntas norteadoras, que o paciente compartilhe suas crencas e valores espirituais, religiosos e culturais,
identificar recursos de enfrentamento, levantar as necessidades e a caracteristica da espiritualidade da pessog,
apontar problemas espirituais que causem sofrimento ou que influenciam na maneira como o paciente toma
decisbes. Desta forma, o profissional consegue compreender melhor como paciente vivencia o processo de
adoecimento e estabelecer uma relagdo mais profunda com o doente. (BALBONI et al., 2017; PUCHALSKI et al.,
2020).

Dentre as ferramentas que podem ser usadas, héd a ferramenta de histérico espiritual FICA, desenvolvida por
Puchalski e Romer, e SPIRIT, elaborada por Maugans, que descrevem os elementos-chave que precisam ser
abordados (SAPORETTI, 2009). Veja a seguir:

FICA

Faith (Fé) Vocé se considera uma pessoa espiritualizada ou religiosa?
Tem alguma fé? Se ndo, o que dé sentido a sua vida?

Importance (Importancia) A fé é importante na sua vida? Quanto?

Community (Comunidade) Vocé faz parte de alguma igreja ou comunidade espiritual?

Address (Abordagem) Como nés (equipe) podemos abordar e incluir

essa questao no seu atendimento?

Fonte: SAPORETTI, L.A. Espiritualidade em Cuidados Paliativos. In: OLIVEIRA, R.A. (org.). Cuidado Paliativo. Séo Paulo: Conselho Regional de Medicina do Estado
de Séo Paulo, 2008. p. 521-531.

SPIRIT

Spiritual Belief System

(Afiliac3o religiosa) Qual é a sua religiao?

Personal Spirituality Descreva as crencgas e praticas de sua religido ou
(Espiritualidade pessoal) sistema espiritual que vocé aceita ou ndo
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Integration with spiritual community
(Integragao em comunidades
espirituais ou religiosas)

\océ pertence a alguma igreja, templo ou outra forma de
comunidade espiritual? Qual é a importancia que vocé dé a isso?

Quais as préticas especificas da sua religido ou
comunidade espiritual (meditagao ou reza)? Quais
os significados e restricdes dessa prética?

Ritualized practices and restrictions
(Rituais e restrigoes)

Implications for medical care Quais desses aspectos espirituais/religiosos
(Implicagdes médicas) vocé gostaria que eu estivesse atento?
Terminal events planning No planejamento do final da sua vida, como sua
(Planejamento do fim) vontade interfere nas suas decisdes?

Fonte: SAPORETTI, L.A. Espiritualidade em Cuidados Paliativos. In: OLIVEIRA, R.A. (org.). Cuidado Paliativo. Séo Paulo: Conselho Regional de Medicina do Estado
de Sdo Paulo, 2008. p. 521-531.

A avaliagdo espiritual € um processo mais complexo e profundo, para ouvir o paciente e compreender melhor os
recursos e as necessidades espirituais do paciente e, entdo, fazer um diagnéstico e plano de cuidado espiritual.
Normalmente, é realizada por capeldo ou algum profissional com treinamento especifico em cuidado espiritual
(BALBONI et al., 2017, PUCHALSKI et al., 2020).

2.6. Abordagem da AnguUstia Espiritual

0 sofrimento espiritual poderéd ser abordado em trés niveis de complexidade: pela equipe, pelo capeldo e pelo
sacerdote.

Para os casos mais simples, a equipe multiprofissional treinada nessa abordagem suprira as demandas espirituais
por conexdo e sentido. A pessoa é convidada a compartilhar sua histéria e o profissional deve ouvir e explorar
o contetdo, com empatia e compaixdo, validando seu sofrimento. Desta forma, o paciente pode sentir algum
conforto e assim, gradativamente, ter paz (PUCHALSKI et al., 2020).

Questdes mais complexas como necessidade de perddo, falta de conexdo com Deus e com outros, angUstia
existencial intensa, o ideal é referenciar para o capeldo (PUCHALSKI et al., 2020).

Sofrimentos relativos a aspectos religiosos especificos, como ritos e dogmas, devem ser referenciados pela
equipe ou capeldo ao sacerdote daquela tradi¢do.

E importante ressaltar que o sofrimento pode ser amenizado, mas nem sempre serd completamente aliviado.
Boa parte dos pacientes precisam de alguém que esteja de fato presente para ouvir suas dores e angUstias e
conseguir desta forma encontrar respostas. Por isso é tdo importante que o profissional esteja atento e ouga de
forma empatica, criando assim um ambiente de confianga em que o paciente consiga expressar suas angUstias
mais profundas (PUCHALSKI et al., 2020).
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Eventualmente o paciente pode solicitar ao profissional para rezar com ele ou participar de algum ritual.
O profissional deve responder na maneira que se sentir confortavel, lembrando que proselitismo é antiético.
Pode-se solicitar que o paciente inicie a oragdo ou, caso ndo se sinta confortavel, o profissional pode apenas
estar presente no recinto, testemunhando o momento (PUCHALSKI et al., 2020).

Outras intervencdes que podem ser feitas incluem psicoterapia, como a logoterapia de Victor Frankl ou a terapia
da dignidade de Chochinov, além de técnicas de meditagdo, como o mindfullness (BALBONI et al., 2017), que irdo
ajudar o paciente no encontro com o seu eu e com o que pode dar sentido para ele.
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Anexo 1 —Versao Validada para o Portugués do Spiritual
Needs Assessment for Patients (SNAP)

Por favor, escolha a opgao que melhor descreve seu nivel de necessidade a respeito de como vocé esta lidando
com sua doencga. Vocé pode ter necessidades agora ou pode ter necessidades mais tarde. Por favor, responda
sobre qualquer necessidade que vocé tenha agora ou acha que pode ter mais tarde. Se vocé acha que nunca vai
ter a necessidade, por favor, marque “De maneira nenhuma”.
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De maneira

0 quanto vocé gostaria de ajuda para: Muito Um pouco N3o (muito) nenhuma

1. Entrar em contato com outros pacientes
com doengas semelhantes?

2. Alguma atividade de relaxamento ou
para diminui¢do do estresse?

3. Aprender a lidar com sentimentos de tristeza?

4. Compartilhar seus pensamntos e sentimentos
com pessoas proximas a vocé?

5. Preocupagdes que vocé tem com sua familia?

6. Encontrar significado na sua experiéncia com a doenga?

7. Encontrar esperanca?

8. Superar medos?

9. Meditagdo (pessoal) ou prética de oragdes?

10. Seu relacionamento com Deus ou algo além de vocé?

11. Ficar mais préximo de uma cmunidade que
compartilhe de suas crengas espirituais?

12. Lidar com qualquer sofrimento
que vocé esteja passando?

Por favor, responda sobre qualquer necessidade que vocé tenha agora ou acha que pode ter mais tarde.

De maneira

0 quanto vocé gostaria de ajuda para: Muito Um pouco N3o (muito) nenhuma

13. O significado e propésito da vida humana?

14. O morrer?

15. Encontrar paz de espirito?

16. Resolver disputas antigas, magoas ou
ressentimentos entre familiares ou amigos?

17. Encontrar perdao?

18. Tomar decisbes sobre seu tratamento
médico que estejam de acordo com suas
crengas espirituais e religiosas?
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De maneira

0 quanto vocé gostaria de ajuda para: Muito Um pouco N3o (muito) nenhuma

19. Visitas de um lider religioso da sua
prépria comunidade religiosa?

20. Visitas de um pastor/padre do hospital?

21. Visitas de membros de sua comunidade religiosa?

22. Algum ritual religioso como canticos, acender velas
ou incensos, ungdo, comunhao ou oragao ou passe?

23. Alguém trazer para vocé textos espirituais
com a Biblia, Evangelho segundo o Espiritismo,
Torah, Alcordo (Cordo), Analectos de Confucio
ou O Livro Tibetano dos Mortos?

Fonte: TOLOI, D.A. et al. Validation of questionnaire on the Spiritual Needs Assessment for Patients (SNAP) questionnaire in Brazilian Portuguese. Ecancermedicalscience,
v, 10, n. 694, 2016. Disponivel em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5215246/. Acesso em: 14 abr. 2020.

Anexo 2 — Problemas Espirituais, Caracteristicas-Chave e
Exemplos de Fala

Problema
espiritual/ Caracteristica-chave Exemplo de fala
Diagnostico
Falta de sentid . .
° 1¢o “Eu me sinto inGtil
Questdes sobre a prépria existéncia o ) . o
Preocupac3o Minha vida ndo tem sentido

istencial Preocupagao com o que existe apds a morte . ) ) ;
existencia , ) _ Pra que continuar vivendo?
Questionar o motivo do sofrimento

Procura por ajuda espiritual

Sentimento de ter Solidao “Deus me abandonou”

sido abandonado N3o ser lembrado “Ninguém mais vem me visitar”

por Deus ou outros Nenhum senso de parentesco “Estou tdo sozinho”

L “Por que Deus levou meu
Raiva direcionada

Incapacidade para perdoar filho, isso ndo é justo...”
para Deus o . . o “ ; =
ou outros Direciona raiva para entidade religiosa Por que justo eu fui ficar doente,
nunca fiz nada de errado?”
5 . “Quero ter uma relagdo mais
reocupagao . ~ . »
Pasag Desejo de relagdo mais profunda, profunda com Deus
com a relagdo de est . t0 de D .
com a deidade S EEUEN izl e Bl RES Quero entender melhor

minha espiritualidade”
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Problema
espiritual/ Caracteristica-chave Exemplo de fala
Diagnéstico
Questiona ou expressa conflito
sobre suas crengas “Eu ndo tenho mais certeza de
Conflito entre crencas e que Deus ainda esta comigo”
Conflito com

suas crengas

tratamento recomendado

Questiona implicagdo moral ou ética
do tratamento recomendado

Expressa preocupagao com a vida/morte

“Eu agora questiono tudo o que tinha
significado para mim anteriormente”

“N3o adianta eu rezar, nada vai mudar”

Desesperanca sobre a vida, sobre o futuro

“N3o tenho mais nada pelo que viver”

aflleEle; Sem esperanga sobre o sentido da vida “Minha vida foi encurtada”
desesperanca
Desespero como desesperanga absoluta “Eu vou morrer mesmo”
Luto/perda Sentimento associado a perda de ente “Eu gostaria de poder voltar a andar”
P querido, de algum relacionamento, de satde “Eu sinto tanto a falta de alguém”
“Eu ndo merego morrer sem dor”
Culpa/vergonha Sentimento de que fez algo errado ou ruim “Eu preciso sentir dor para

expiar os meus pecados”

Reconciliagao

Necessidade de perddo ou reconciliagao
de alguém ou de si mesmo

“Eu gostaria que minha
esposa me perdoasse”

“Eu preciso ser perdoado pelo que fiz”

“Eu ndo consigo mais ir até

Isolamento Estar isolado de sua comunidade religiosa o ”
a igreja que frequento
Especificidades Incapacidade para realizar 2 o . . "
- o L Eu ndo consigo mais rezar
da religido as praticas religiosas

Angustia espiritual
ou religiosa

Falta de fé ou de sentido

Crenca religiosa ou espiritual ou comunidade
que nao colabora com lidar com a doenga

“E se tudo em que eu acredito
ndo for verdade?”

“As pessoas dizem que eu preciso
rezar para melhorar”

Adaptado de: PUCHALSKI, C. et al. Improving the Quality of Spiritual Care as a Dimension of Palliative Care: The Report of the Consensus Conference. Journal
of Palliative Medicine, v. 12, n. 10, 2009. Disponivel em: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19807235. Acesso em: 13 abr. 2020.
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3. Cuidando de Quem Cuida:
Consideracdes para a Equipe de Saude

Objetivo: Promover reflexées a respeito do funcionamento de autocuidado e de cuidados
em equipe de salde.

3.1. O Cuidado e o Cuidador

Precisamos de seguranca e cuidado desde que nascemos e estas necessidades permanecem durante toda a
nossa vida; em alguns momentos mais, quando estamos muito vulnerdveis ou em perigo, e em outros menos
(PETERSEN; KOEHLER, 2005).

Toda relagdo de cuidado envolve disponibilidade (fisica e emocional), identificagao de necessidade e prazer. Tem
pessoas que tém mais facilidade em identificar e expressar suas necessidades. Se ndo sabemos identificar e
expressar o que precisamos, dificilmente saberemos pedir ajuda e é neste ponto que a exaustdo profissional
aparece, quando falamos especificamente de profissionais de salde. Ndo sabemos pedir ajuda, ou parece que
pedir ajuda é errado.

Ao escolhermos o hospital ou outros cenérios da salde como ambientes de trabalho, escolhemos também, talvez
sem tanta clareza, lidar com experiéncias que escancaram a vulnerabilidade ao nos mantermos tdo préximos
de um contexto permeado por sofrimentos de diversas naturezas e com a finitude. Ao mesmo tempo que para o
profissional essa experiéncia pode fazer com que ele se sinta vivo e satisfeito, por poder fazer algo, também o
aproxima da propria vulnerabilidade e impoténcia (KOVACS, 2011).

Essa satisfagdo relacionada ao cuidado, que promove o conforto para o paciente, € um dos aspectos que
regula positivamente o profissional na sua atividade laboral: quando ele tem alta o profissional se sente mais
confiante no seu trabalho, reforgando o sentido de estar 8 todos os dias. Porém, o cuidado deve ser sempre o
balizador e reforcador do trabalho na salde, pois a permanéncia da realizagdo dos cuidados com qualidade e a
disponibilidade do profissional durante toda a trajetéria de adoecimento e finitude, com respeito aos valores do
paciente, validando sua dignidade, é o que tem real importancia. Desta forma, quando a morte, processo natural,
se fizer presente, ndo serd experimentada com desespero e desamparo pelo paciente e familiares e nem serd
vivenciada pelo profissional de salde como uma derrota (VOLICH, 2004).

Para existir um cuidado efetivo e conexdo com as necessidades do paciente, sdo necessarias mais atitudes que
palavras; ndo basta falar que faz ou entende, é importante agir (HUGHES, 2011):

« Aceitando a histéria do individuo com os sentimentos e as dificuldades que ele possui;

« Tendo curiosidade e interesse para saber o que ele te conta, afinal ele € quem conhece bastante o
proprio corpo e a propria historia. Ndo podemos pressupor respostas;
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« Sendo empético;

» Aprendendo a ouvir, acolher e respeitar valores dos pacientes/familiares que sejam diferentes dos
seus como profissional;

» Expressando emocdes de maneira suave e conectada, buscando prazer na rela¢do com o cuidado.

3.2. 0 que o Cuidar Desperta no Profissional de Satde

No entanto, é importante o profissional de salde notar o que o paciente atendido, o seu processo de adoecimento
e os cuidados que ele demanda despertam no préprio profissional. Perceber se sente raiva, pouca vontade de
estar com ele, prazer e/ou satisfacdo em cuidar. Um bom cuidado necessita também de inteligéncia emocional,
que é saber o que sente e como melhorar isso. Por tal motivo, as instituicdes devem incluir capacitagoes
profissionais ndo sé a nivel técnico como também a nivel emocional, estimulando o autoconhecimento e reflexdes
da sua prépria histéria de vida (KOVACS, 2003).

O profissional é visto pelo paciente e por sua familia como aquele que irad reestabelecer a seguranga e a
salde, diminuindo a sensagdo de vulnerabilidade e sofrimento experimentadas, por ser uma presenca mais
forte, estruturante e reguladora. Buscam no profissional uma relagdo genuina, empatica, continua, estavel e
disponivel. Porém, frente a doenca terminal e a proximidade com a finitude, o paciente e familiares tendem
a ficar mais inseguros e demandando ainda mais do profissional, o que gera uma grande sobrecarga fisica e
emocional, podendo interferir diretamente na disponibilidade deste profissional para esta relacdo de cuidado,
principalmente se este ndo percebe esta sobrecarga (MILBERG et al., 2012).

3.3. Reasseguramento do Cuidador

Assim, se o paciente e o familiar se reasseguram com o profissional, ou seja, buscam o profissional para se sentir
seguro, quem vai dar apoio ao profissional quando este se sente ameagado, impotente e fragil diante de sua
tarefa de cuidar?

E claro que o profissional é o maior responsével pelo seu autoconhecimento, sua autocritica e autocuidado,
porém existem algumas ferramentas de reasseguramento que serdo descritas a seguir (KOVACS, 2011):

« Conhecimento técnico — manter atualiza¢do profissional e buscar aprimoramento. A fundamentacdo
técnica propicia um melhor cuidado.

« Conhecer a propria historia — pensar quantas situagdes dificeis, de adoecimento e de morte viveu
na propria vida, estimular reflexdes sobre como as enfrentou e como elas afetam até o momento.
Entender que esta foi e € a sua maneira de enfrentar algumas situagées, porém ndo sera igual para
0 paciente nem para a familia.
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« Reconhecimento da cultura e significado da morte para si, para o paciente e o familiar sem criticas
ou julgamentos. As diferentes crengas podem trazer conflitos se ndo forem respeitadas.

« Equipe — a equipe de trabalho pode ser fonte de grande suporte. Uma relacao de confianca e troca
tanto na tomada de decisbGes e condutas técnicas quanto no compartilhamento de sentimentos
dificeis que surgem no processo de cuidado é ideal. Podem ser organizadas reunides técnicas
frequentes para discutir condutas de cuidados de casos mais dificeis e em outro momento reunides
de suporte e apoio emocional entre a equipe. Um membro da equipe pode organizar a reunido de
apoio e este lugar deve ser ocupado por todos os profissionais em algum momento. A tarefa é
apenas ser o movimentador dos conteddos, puxar comentarios sobre os casos que foram percebidos
como aqueles que mais mobilizaram a equipe durante a semana ou situacées em que toda a equipe
experimenta uma sensagao de fracasso e desamparo perante um cuidado realizado.

« A aproximagao afetiva entre as pessoas da equipe permite adequada intimidade para observar
quando o colega estd sobrecarregado e manifestar sinais de exaustdo fisica ou emocional. Essa
conexdo e cumplicidade permite a aproximagao e o questionamento para verificar se ele precisa
conversar um pouco ou gostaria de outro tipo de ajuda.

+ Falar sobre o luto - os profissionais de satde reconhecerem os lutos vividos durante o seu trabalho
é saudavel. Alguns lutos vividos e ndo reconhecidos sdo: o luto pela morte do paciente, pela relagdo
estabelecida com ele e com os familiares.

« Manter constante o exercicio de ndo entrar em um funcionamento automatico de cuidado — isso
ajudard a ndo cair em um nivel alto de estresse e colapso. Com frequéncia, pode-se ter condutas
de cuidados automatizadas como na realizagao de higiene do paciente. O que para o paciente/
familiares sdo momentos Unicos e de compartilhamento de intimidades, que podem ser inclusive
desconfortdveis, para o profissional & apenas técnico e ja foi realizado outras vezes com outros
pacientes no mesmo dia.

* Relembrar qual o objetivo do cuidado: promover controle da situagao e adaptacao ao adoecimento
gerando menos desconforto (fisico e emocional) para o paciente frente a finitude. E curar? Controlar
sintoma? Proteger de sofrimentos? Como se sentir atuante quando o resultado ndo € a cura e sim
o cuidado? Se estamos alinhados ao nosso propésito de cuidado diminuimos a insatisfacdo e a
frustracao.

» Avaliar constantemente a sua disponibilidade emocional para o cuidado. Ndo podemos cuidar bem se
nao estivermos disponiveis, porém esta disponibilidade nos torna vulneraveis. Por exemplo: se eu
estou prestando cuidados a uma paciente com diagnéstico de cdncer de pancreas e recentemente
perdi uma pessoa que amava também por conta de um cdncer de pancreas, muito provavelmente a
minha disponibilidade emocional estara comprometida, e é digno eu solicitar ajuda ou substituicdo
do cuidado para aquele paciente, até que emocionalmente eu esteja mais fortalecido.

« Observar como o paciente solicita cuidado. Tendemos a acreditar que o paciente que ndo questiona
ou que demanda pouco, estd bem. Mas, as vezes, o siléncio e o afastamento também sdo um pedido
de cuidado, apesar dos pedidos mais frequentes serem os verbais, o aumento da demanda e o choro.
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* Atencao a disponibilidade em cada encontro — se planeje para cada encontro com o paciente. Se tiver
um tempo reduzido, comunique isso ao paciente e esteja presente no tempo que estiver com ele e
Caso seja necessario, retorne em um outro momento com mais tempo. Isso ajuda o paciente a se
organizar com as demandas que ele tem para vocé.

« Como reagir a raiva, comportamentos agressivos ou a reatividade do paciente? Algumas vezes, por
medo ou revolta com a aproximagao da morte, os pacientes podem ser rudes e grosseiros. Estes
comportamentos ndo podem ser aceitos nem permitidos, mas eles sinalizam que emocionalmente
algo esta muito dificil para o paciente. Ao invés de reagir, por inicialmente acreditar que é algo
direcionado a vocé, deve-se pontuar a emogao dele: “Percebi que o sr.(a) esta bastante irritado hoje.
Algo o desagradou? Estou aqui para cuidar de vocé”.

O objetivo é evitar:

« Perda de sentido no cuidar e distanciamento;
» Sensacao de ndo reconhecimento no trabalho;
« Isolamento emocional no trabalho (ndo compartilhar sentimentos);

« Sobrecarga fisica (cefaleia, insénia etc.) e emocional (irritabilidade, humor deprimido, ansiedade,
desinteresse);

+ Reaglbes intensas ao estresse;
» Absenteismo;
+ Despersonalizagao;

+ Diminuig3do da realizagdo pessoal.

3.4. Aprimorando o Cuidado

A melhor forma para aprimorar o nosso cuidado é nos atualizando tecnicamente e nos cuidando. Precisamos
incluir na rotina do dia atividades que nos proporcionem prazer, bem-estar e nos conectem com as pessoas e
com o que é importante para cada um de noés.

Reconhecer e validar a possibilidade de oscilar; transitar entre fadiga e satisfagdo atrelada ao cuidado, é
saudavel e um ponto importante para a regulagdo emocional. A existéncia de dias mais otimistas e extrovertidos,
com maior energia, em que se sente prazer no que é realizado, e dias de maior recolhimento, em que hd um
sentimento de tristeza e irritagdo, em que o propésito do cuidado é ofuscado pela exaustdo é natural. A armadura
do pensamento positivo, em que se estd sempre sorrindo e pronto para qualquer situa¢do ndo deve ser colocada,
pois é anti-humana. Paradoxalmente reconhecer a prépria vulnerabilidade é o que permite identificar os recursos
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e potencias para lidar com a escolha de trabalhar na 4rea da salde como um todo ou mais especificamente nos
cuidados paliativos JAMIESON et al., 2010; LAGO; CODO, 2010).

Perceber o que nos faz bem e buscar reservar momentos para isso é fundamental. Ndo hd uma formula Unica
de atividades para atingir qualidade de vida, cada pessoa tem que buscar o que lhe faz bem. Algumas pessoas
se revigoram fazendo atividades fisicas, outras ndo sentem prazer nisso. Algumas pessoas se sentem bem
ouvindo muUsica, assistindo filmes, lendo livros e para outras isso ndo tem grande importancia. Algumas gostam
de atividades manuais (artesanato, costura, desenhar). Muitas se nutrem em momentos sociais (estar com a
familia, encontrar com amigos). Outras tém a fé como importante recurso. Estas sdo algumas entre outras
tantas possibilidades.

E importante aprender a se escutar e se respeitar. Olhar ao redor e construir um senso de equipe entre os
colegas, de forma que pedir e oferecer ajuda passem a fazer parte da cultura de trabalho e que exista um
ambiente de aprendizado em conjunto. A atualizagdo profissional € um grande redutor de angUstias, pois propicia
maior confianga no trabalho executado.
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4. Aspectos Etico-Juridicos da Paliacdo

Objetivo: Descrever aspectos ético-juridicos a respeito da pratica dos Cuidados Paliativos

4.1. Ponderac0es sobre a Resolucdo 1.805/2006 do
Conselho Federal de Medicina e a discussao juridica
desencadeada por esta

A prética de cuidados paliativos costuma suscitar uma série de dilemas éticos e também insegurangas do ponto
de vista juridico nos profissionais. Neste capitulo vamos abordar o que ha de respaldo ético-juridico estabelecido
para essa pratica no Brasil. Consulte o capitulo “Consideracdes sobre a proporcionalidade de medidas invasivas
de suporte de vida e seus conflitos” para uma abordagem mais pratica de como tomar a decisdo de paliagao.

Em 2006, o Conselho Federal de Medicina (CFM) publicou a resolugdo 1.805, que diz: “E permitido ao médico
limitar ou suspender procedimentos e tratamentos que prolonguem a vida do doente em fase terminal, de
enfermidade grave e incurédvel, respeitada a vontade da pessoa ou de seu representante legal” (CONSELHO
FEDERAL DE MEDICINA, 2006), que equivale, portanto, 8 permissdo de realizagdo da ortotanasia. Em anexo a este
capitulo encontra-se a resolu¢do completa.

A partir disso, iniciou-se uma discussdo a respeito da préatica de cuidados paliativos e se, ao entender a morte
como processo natural e ndo intervir para posterga-la, o profissional estaria fazendo algo equivalente a
eutanasia'.

Em 2007, o Ministério PUblico ajuizou uma Agao Civil Publica? em face do CFM, pleiteando o reconhecimento da
nulidade dessa resolugao, sob justificativa de que: (i) o CFM ndo poderia reconhecer um crime como conduta ética
(considerando que a resolugdo dizia respeito a eutanasia e ndo a ortotanasia); (ii) o direito a vida é indisponivel
e, portanto, s6 poderia ser restringido por lei (devidamente votada pelo Congresso Nacional), ndo por ato do
CFM, e (iii) que, no contexto socioecondmico brasileiro, a ortotanasia poderia acabar sendo utilizada de forma
indevida. O CFM contestou a agdo apresentando, entre outros argumentos, o de que “a ortotanasia, situagdo em
que a morte é evento certo, iminente e inevitavel, estd ligada a8 um movimento corrente na comunidade médica
mundial denominado Medicina Paliativa, que representa uma possibilidade de dar conforto ao paciente terminal
que, diante do inevitavel, tera uma morte menos dolorosa e mais digna”.

Antes que a agdo fosse efetivamente julgada, ocorreu a troca do representante do Ministério Piblico responsavel
pela condugdo do processo, e o proprio Ministério Publico, em suas alegacbes finais, também requereu

1 Prética interpretada pelos tribunais brasileiros como crime homicidio privilegiado, ou seja, homicidio cometido por motivo de relevante valor social
ou moral, punivel com reclusdo de um a dezessete anos.

2 Ac3o Civil Publica é o remédio constitucional atribuido ao Ministério PUblico para protecdo do patrimdnio publico e social, do meio ambiente e de
outros interesses difusos e coletivos. A Acdo Civil Publica aqui mencionada foi identificada como Processo n° 0014718-75.2007.4.01.3400, e pode
ser consultada no site do Tribunal Regional Federal.
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a improcedéncia da agdo. Nesse sentido, em 2010, a agdo foi julgada improcedente e foram reestabelecidos
os efeitos da Resolugdo 1.805/2006 do CFM que, até entdo, estavam suspensos em razao da decisdo liminar?
proferida em 2007. De forma que, atualmente, hd uma decisdo judicial definitiva* reconhecendo a validade da
resolucdo 1.805/2006 do CFM.

Seguem abaixo, resumidamente, as premissas, apontadas pelo Ministério Publico, que balizaram a sentenga que
julgou improcedente a a¢do (BRASIL, 2010):

1) o CFM tem competéncia para editar a Resolugdo n° 1805/2006, que ndo versa sobre direito penal e, sim,
sobre ética médica e consequéncias disciplinares;

2) a ortotanasia nao constitui crime de homicidio, interpretado o Codigo Penal a luz da Constituicao Federal;

3) a edigdo da Resolucdo n°® 1805/2006 ndo determinou modificagdo significativa no dia-a-dia dos médicos
que lidam com pacientes terminais, ndo gerando, portanto, os efeitos danosos propugnados pela inicial;

4) a Resolucdo n° 1805/2006 deve, ao contrario, incentivar os médicos a descrever exatamente os
procedimentos que adotam e os que deixam de adotar, em relagdo a pacientes terminais, permitindo
maior transparéncia e possibilitando maior controle da atividade médics;

5) os pedidos formulados pelo Ministério PUblico Federal ndo devem ser acolhidos, porque ndo se revelardo
Uteis as providéncias pretendidas, em face da argumentacdo desenvolvida” (p. 3).

Assim, partindo da premissa de que a Resolugdo 1.805/2006 do CFM é valida e, portanto, do ponto de vista
juridico, a ortotanéasia ndo se confunde com a eutanasia, passamos ao paralelo entre os conceitos de ortotanasia
e de omissao de socorro®.

No livro “Conflitos bioéticos do viver e do morrer” editado pelo CFM (disponivel para download no site do referido
conselho) hd um interessante capitulo escrito pelo Juiz José Henrique Rodrigues Torres que discute o tema da
omissao de socorro (TORRE, 2011). Nos cuidados paliativos, o autor (médico) ndo pratica a¢do, ele ndo mata o
doente (que seria o caso da eutanéasia). Ele apenas o deixa morrer. Caracterizaria isso omissao?

“Sé responde pelo delito comissivo por omissdo quem tem o dever, legal ou juridico, de agir para impedir o
resultado e, podendo fazé-lo, omite-se” (p. 174) (grifo nosso).

A “possibilidade de agdo para impedir o resultado”, mencionada pelo Juiz José Henrique Rodrigues Torres, exige
um quadro com esperada reversibilidade e possivel transitoriedade. Ao avaliarmos a Resolugao n®1.805/2006 do
CFM vemos que ela claramente se refere ao doente em fase terminal, de enfermidade grave e incuravel, isto é,
onde ndo ha reversibilidade do quadro. Desse modo, permitir a morte digna de um enfermo em fase terminal de
doenca incuravel, garantindo-lhe os cuidados paliativos, ndo caracteriza omissao.

3 Decisdo temporaria, proferida antes da andlise completa do caso apresentado para julgamento, para garantia dos direitos que se busca tutelar
na agdo. A anélise completa ocorre ap6s ampla manifestacdo de ambas as partes, respaldada em provas periciais, documentais ou testemunhais,
entre outras.

4 A sentenca transitou em julgado em 2011, ou seja, como o Ministério Publico e o CFM ndo entraram com recursos contra a decisdo proferida pela 142
Vara do Tribunal Regional Federal da 12 Regido essa decisdo passou a ser definitiva, sem apreciacdo do segundo grau ou dos tribunais superiores.

5 Crime previsto no artigo 135 do Cédigo Penal Brasileiro.
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O Juiz José Henrique Rodrigues Torres resume a discussdo da seguinte maneira: “No caso do doente terminal,
em face a doenga incuravel, os aparelhos de suporte sdo ligados ou mantidos ndo para evitar a morte, que é
inevitdvel, irreversivel e inexoravel, mas, sim, para manter a vida artificialmente. A vida, nessa situagdo, mantida
por aparelhos (ventilagdo assistida, reanimadores, tratamento em UTI), ndo & um dado da realidade, mas mero
artificio. O médico ndo pode evitar a morte. A situagdo é irreversivel e ndo é transitoria. Os procedimentos e
tratamentos ndo tém sentido curativo. Portanto, ndo ha dever de mantencga desses procedimentos e ndo se pode
dizer que o médico deu causa a morte do paciente quando os suspendeu ou limitou” (TORRE, 2011, p. 175).

Do ponto de vista ético, se ndo hé beneficio esperado, ndo ha justificativa para prover determinado tratamento e
ao suspender medidas invasivas ou deixar de adiciona-las o médico prevé a morte, mas ndo a tem como objetivo
(TORRE, 2011).

Por outro lado, o Juiz Torres complementa dizendo que “o médico que insistir em manter tratamento ou qualquer
procedimento inécuo, artificioso, postico e gravoso para o doente terminal acometido de doenga incurével,
impondo-o, assim, 3 dor e ao sofrimento contrariando a vontade do paciente ou de seu representante legal,
estard praticando a censurdvel distandsia e também estaréd sujeito a responder no dmbito da responsabilidade
civil e criminal, pelas lesdes corporais (...), pelo constrangimento ilegal (...), pela tortura e pelo tratamento cruel
que impuser ao paciente” (TORRE, 2011, p. 175).

Desse modo, é possivel afirmar que a ortotanasia, desde que realizada dentro dos limites autorizados pela
Resolugdo n° 1.805/2006 do CFM, ndo é considerada uma omissdo de socorro. Uma vez compreendida a
ortotanasia e sua validade juridica, passemos a andlise da forma de executa-la: os cuidados paliativos, e vejamos
como esse ramo da medicing, propriamente dito, tem sido regulamentado:

Apés a publicagdo da Resolugdo n°® 1.805/2006 do CFM, e antes mesmo da declaracdo de validade da referida
resolucdo, em julho de 2010 o Cédigo de Etica Médica (disponivel para download no site do respectivo conselho)
foi revisto e passou a incluir os trechos a seguir (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2019):

“Capitulo | - Principios Fundamentais

(...) XXII - Nas situagdes clinicas irreversiveis e terminais, o médico evitara a realizagdo de procedimentos
diagndsticos e terapéuticos desnecessarios e propiciaréd aos pacientes sob sua atencdo todos os cuidados
paliativos apropriados” (p.17 — grifo nosso).

“Capitulo V — Relagdo com pacientes e familiares

(...)Art.41.-Evedado ao médico abreviar a vida do paciente, ainda que a pedido deste ou de seu representante legal.
Paragrafo Unico. Nos casos de doenga incuravel e terminal, deve o médico oferecer todos os cuidados paliativos
disponiveis sem empreender agdes diagnosticas ou terapéuticas inUteis ou obstinadas, levando sempre em

consideracao a vontade expressa do paciente ou, na sua impossibilidade, a de seu representante legal” (p. 28 -
grifo nosso).

Em 2018, ap6s nova revisdo, foram mantidos os artigos supracitados e foi incluida no texto do Cédigo de Etica
Médica, nova mencdo aos cuidados paliativos (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2019):
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“Capitulo V - Relagdo com pacientes e familiares

(...) Art. 36. - E vedado ao médico abandonar paciente sob seus cuidados.

(...) § 2°Salvo por motivo justo, comunicado ao paciente ou a sua familia, o0 médico ndo o abandonara por este
ter doenca cronica ou incuravel e continuara a assisti-lo e a propiciar-lhe os cuidados necessarios, inclusive os
paliativos” (p. 28).

4.2. PonderagOes sobre a Legislacao Brasileira

Embora ainda ndo haja legislacdo especifica, em sentido estrito, sobre cuidados paliativos no Brasil, existem
normas que, por interpretacdo historico-evolutiva, sistematica e teleoldgica, justificam e impdem a necessidade
dessa prética, quais sejam:

+ Constituicdo Federal — Capitulo I, artigo 1° “A RepuUblica Federativa do Brasil, formada pela unido
indissoluvel dos Estados e Municipios e do Distrito Federal, constitui-se em Estado Democrético de
Direito e tem como fundamentos: (...) lll - a dignidade da pessoa humana®” (BRASIL, 1988)

+ Constituicdo Federal — Capitulo I, artigo 5°: “Todos sdo iguais perante a lei, sem distin¢do de qualquer
natureza, garantindo-se aos brasileiros e aos estrangeiros residentes no Pais a inviolabilidade do
direito a vida, a liberdade, a igualdade, a segurancga e a propriedade, nos termos seguintes: (...) Il -
ninguém sera submetido a tortura nem a tratamento desumano ou degradante(...)” (BRASIL, 1988)
(grifo nosso).

« Cddigo Civil Brasileiro — Capitulo Il, artigo 15: “Ninguém pode ser constrangido a submeter-se, com
risco de vida, a tratamento médico ou a intervengao cirdrgica” (BRASIL, 2002).

« EmS&oPauloexiste aLeiEstadual 10.241/99, artigo 2°: “sdo direitos dos usuarios do servigo de satde
no Estado de S&o Paulo: “I - ter um atendimento digno, atencioso e respeitoso (...); VII - consentir
ou recusar, de forma livre, voluntaria e esclarecida, com adequada informagao, procedimentos
diagnosticos ou terapéuticos a serem nele realizados; XXl - recusar tratamentos dolorosos ou
extraordinarios para tentar prolongar a vida” (SAO PAULO, 1999).

Além dessas normas, a Lei Federal n° 8.080, de 19 de setembro de 19907, que criou o Sistema Unico de Salde
— SUS, estabelece que as decisdes a respeito do conjunto de agdes e servicos de salde prestados pelo Poder
PUblico compete aos gestores do SUS (Ministério da Salde e Secretarias de Salde estaduais e municipais), e
devem ser definidas por meio de normas expedidas em conjunto por esses gestores, a fim de manter a unicidade
do SUS.

6 O conceito de dignidade da pessoa humana esté diretamente relacionado a garantia legal dos cuidados paliativos. Podemos descrevé-lo brevemente
mencionando o imperativo categorico de Kant: “tratar a humanidade como um fim em si implica o dever de favorecer, tanto quanto possivel, o fim
de outrem. Pois sendo o sujeito um fim em si mesmo, é preciso que os fins de outrem sejam por mim considerados também como meus. ” (KANT,
2005, p. 35).

7 Disponivel on-line em: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/18080.htm.
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Como resultado do exercicio dessa competéncia, foi editada a Resolucdo n° 41, de 31 de outubro de 20188, que
dispOe sobre as diretrizes para a organizagao dos cuidados paliativos, a luz dos cuidados continuados integrados,
no 8mbito do Sistema Unico de Salde, a serem ofertados em qualquer ponto da rede de atencdo a salde.

A referida Resolugdo define, em seu artigo 2°, como cuidados paliativos “a assisténcia promovida por uma equipe
multidisciplinar, que objetiva a melhoria da qualidade de vida do paciente e seus familiares, diante de uma doenca
que ameace a vida, por meio da prevencao e alivio do sofrimento, da identificagao precoce, avaliacdo impecavel e
tratamento da dor e demais sintomas fisicos, sociais, psicolégicos e espirituais”.

Em consonancia com o principio da dignidade da pessoa humana, o texto do artigo 4° da Resolugdo 41/2018
do Ministério da Salde, elenca, dentre outros, os seguintes principios norteadores para organizacdo dos
cuidados paliativos: (i) a afirmacgao da vida e a aceitagdo da morte como um processo natural; (ii) a aceitagdo da
evolucao natural da doencga, ndo acelerando nem retardando a morte e repudiando as futilidades diagnésticas
e terapéuticas; (iii) a comunicagdo sensivel e empatica, com respeito a verdade e 3 honestidade em todas as
questdes que envolvam pacientes, familiares e profissionais; (iv) o respeito a autodeterminagdo do individuo;
a promogcao da livre manifestacdo de preferéncias para tratamento médico através de diretiva antecipada de
vontade (DAV)® e o esforc¢o coletivo no seu cumprimento.

Por fim, vale destacar que a matéria é objeto de diversos Projetos de Lei (PL) em tramitacdo no Congresso
Nacional'®, como: PL 352, 2019, que dispde sobre o consentimento informado e instrugdes prévias de vontade
sobre tratamento de enfermidade em fase terminal de vida e PL 3002/2008, que regulamenta a préatica da
ortotandsia no territério nacional brasileiro.

4.3. Ponderactes Eticas

E indiscutivel que o avanco tecnoldgico na drea da salde trouxe vantagens, porém diante das enfermidades
cronicas, incuraveis, em especial na sua fase avangada, é preciso refletir sobre que tipo de atendimento é importante
para alguém com uma expectativa de vida limitada (ANDRADE, 2011). Assim, quaisquer decisdes envolvendo
questdes éticas em salde devem ser precedidas da andlise dos Principios da Bioética'!, elencados a seguir:

« Autonomia: garantir o direito do paciente esclarecido a participar de decisdes a respeito do seu
plano de cuidados.

« Beneficéncia: maximizar o bem que se pode fazer ao paciente.

8 Disponivel online em: http://www.in.gov.br/materia/-/asset_publisher/Kujrw0TZC2Mb/content/id/51520746/do1-2018-11-23-resolucao-n-41-
de-31-de-outubro-de-2018-51520710.
9 Em 2072, o CFM publicou a resolugdo 1995/2012 sobre Diretivas Antecipadas de Vontade que s&o o conjunto de desejos, prévia e expressamente
manifestados pelo paciente, sobre cuidados e tratamentos que quer, ou ndo, receber no momento em que estiver incapacitado de expressar, livre
e autonomamente, sua vontade que complementa essa discussao (BRASIL, 2012). Para mais informagdes sobre este assunto, verificar protocolo
especifico de diretivas antecipadas de vontade.
10 Os Projetos de Lei mencionados encontram-se apensados e aguardam apreciagdo da comissdo de finangas e tributacao.
11 Os principios da autonomia, da beneficéncia e da justi¢a surgiram com o Relatério de Belmont, publicado em 1978, pela Organizagdo Mundial da
Salde, como resposta aos experimentos antiéticos de medicina realizados ao longo da 22 Guerra Mundial. O principio da ndo maleficéncia nasceu
apenas em 1979, com a publicagdo de Principios da Etica Biomédica, pelo filésofo Tom Beauchamp e pelo tedlogo James Childress.
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» N&o maleficéncia: ndo causar danos, ndo fazer o mal.

+ Justica: tratar o outro de maneira justa utilizando os recursos de forma equitativa.

O paternalismo, em que o médico decidia exclusivamente sobre o tratamento, cedeu espago para a autonomia,
em que o desejo do paciente é prioridade desde que ndo desrespeite o cddigo de ética médica. Na atencdo aos
pacientes terminais, em cuidados paliativos, existem cinco principios relevantes (FROMME, 2020):

 Principio da veracidade — a verdade fundamenta toda rela¢do de confianga e possibilita a participagdo
ativa do paciente e seu representante de salde. O médico tem a obrigacdo de esclarecer ao doente
e ao familiar (representante legal) quais modalidades terapéuticas sdo indicadas para cada situagdo
e registrar todas em prontudrio. Caso seja necessario, é assegurado ao paciente e representante
legal a solicitagdo de uma segunda opinido (sugere-se a leitura dos protocolos de comunicagao de
mas noticias e cerco do siléncio para maior entendimento sobre como realizar esta abordagem).

 Principio da proporcionalidade terapéutica - obrigagdo moral na implementacdo de todas as medidas
terapéuticas que tenham uma relagdo adequada entre os meios empregados e resultados previsiveis.

 Principio do duplo efeito — sintomas desconfortaveis e de dificil controle podem aparecer em
pacientes com doencgas avangadas, sendo necessaria a utilizagdo de drogas que potencialmente
podem produzir um efeito colateral negativo. A questdo é proporcionalizar o desejavel alivio
do sintoma e o possivel efeito colateral. Tal situacdo deve ser partilhada com o paciente e seu
representante legal.

 Principio da prevengdo — o foco esta na prevencao de complicagdes e sintomas que podem aparecer
devido a caracteristica da evolugao da doenca.

* Principio do ndo abandono — mesmo em situagdo de recusa o paciente ndo pode ser abandonado.
O paciente pode recusar alguma terapéutica especifica e 0 médico deve permanecer ao seu lado
fornecendo o conforto necessario e auxiliando no esclarecimento da decisdo tomada. Mesmo que
nao seja possivel curar, é possivel prover cuidados, nao sendo assim uma opgao o abandono.

Trabalhar as questdes éticas na salde possibilita tomadas de decisGes mais coerentes em cendrios delicados
como no diagnostico, progndstico, nas diretivas antecipadas de vontade, no planejamento de cuidados, conflitos
de valor, sedagdo paliativa e proporciona mais seguranga na atuacdo do profissional de satde. Em nenhum
momento a abordagem de cuidados paliativos pode ser entendida como omissao de socorro ou facilitagdo para a
eutanasia.

0 absoluto respeito a vida humana traz o dever de cuidar e de zelar pelo bem-estar do paciente e seus familiares.
Isto inclui ndo s6 a avaliagao adequada dos tratamentos como também a escolha do local em que este tratamento
serd realizado (domicilio, hospital, unidade de cuidados paliativos) e quem ira realizar (familiares, cuidadores
formais ou equipe institucional). Proporcionar cuidado e alivio do sofrimento para o paciente e sua familia diante
da terminalidade devem ser os objetivos do cuidado nessa fase (SMITH, 2019). Assim se forma o grande desafio
de compreender a complexidade da vida e da morte, reconhecer a impoténcia técnica diante da morte e saber
conduzir e compartilhar a experiéncia da finitude do paciente com dignidade e respeito aos valores dele.
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Anexo 1 - RESOLUCAO CFM N° 1.805/2006

RESOLUCAO CFM N° 1.805/2006 (Publicada no D.0.U., 28 nov. 2006, Sec3o I, pg. 169)

Na fase terminal de enfermidades graves e incurdveis € permitido ao médico limitar ou suspender procedimentos
e tratamentos que prolonguem a vida do doente, garantindo-lhe os cuidados necessérios para aliviar os sintomas
que levam ao sofrimento, na perspectiva de uma assisténcia integral, respeitada a vontade do paciente ou de seu
representante legal.

0 Conselho Federal de Medicina, no uso das atribui¢des conferidas pela Lei n® 3.268, de 30 de setembro de 1957,
alterada pela Lei n° 11.000, de 15 de dezembro de 2004, regulamentada pelo Decreto n° 44.045, de 19 de julho
de 1958, e CONSIDERANDO que os Conselhos de Medicina sdo ao mesmo tempo julgadores e disciplinadores da
classe médica, cabendo-lhes zelar e trabalhar, por todos os meios ao seu alcance, pelo perfeito desempenho
ético da Medicina e pelo prestigio e bom conceito da profissdo e dos que a exercam legalmente;

CONSIDERANDO o art. 1°, inciso Ill, da Constitui¢do Federal, que elegeu o principio da dignidade da pessoa humana
como um dos fundamentos da RepuUblica Federativa do Brasil;

CONSIDERANDO o art. 5°, inciso Ill, da Constituicdo Federal, que estabelece que “ninguém sera submetido a
tortura nem a tratamento desumano ou degradante”;

CONSIDERANDO gue cabe ao médico zelar pelo bem-estar dos pacientes;

CONSIDERANDO que o art. 1° da Resolugdo CFM n° 1.493, de 20.5.98, determina ao diretor clinico adotar as
providéncias cabiveis para que todo paciente hospitalizado tenha o seu médico assistente responséavel, desde a
internagdo até a alta;
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CONSIDERANDO que incumbe ao médico diagnosticar o doente como portador de enfermidade em fase terminal;

CONSIDERANDO, finalmente, o decidido em reunido plenaria de 9/11/2006,

RESOLVE:

Art. 1° E permitido 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.

§ 1° 0 médico tem a obrigacao de esclarecer ao doente ou a seu representante legal as modalidades terapéuticas
adequadas para cada situacao.

§ 2° A decisdo referida no caput deve ser fundamentada e registrada no prontuario.

§ 3° E assegurado ao doente ou a seu representante legal o direito de solicitar uma segunda opinido médica.
Art. 2° O doente continuard a receber todos os cuidados necessérios para aliviar os sintomas que levam ao
sofrimento, assegurada a assisténcia integral, o conforto fisico, psiquico, social e espiritual, inclusive
assegurando-lhe o direito da alta hospitalar.

Art. 3° Esta resolugdo entra em vigor na data de sua publicagdo, revogando-se as disposigdes em contrario.

Brasilia, 9 de novembro de 2006.

Edson de Oliveira Andrade
Presidente

Livia Barros Garcdo
Secretaria-Geral
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5. Avaliacao de Prognostico:
ConsideracOes e Instrumentos Praticos

Objetivo: Apresentar ferramentas descritas na literatura que apoiam a avaliagdo de
prognéstico nas patologias mais frequentes da clinica em cuidados paliativos

5.1. A Avaliagdo Progndstica e a Tomada
de Decisao em Saude

A tomada de decisdo informada & um dos pilares da ética médica. Para serem capazes de tomar uma decisdo
informada, pacientes e familiares precisam compreender os riscos e beneficios de cada opgao terapéutica,
de forma a poder decidir de maneira coerente com a sua histéria de vida e seus valores. Entretanto, estudos
mostram que muitos pacientes tém visdes inadequadas sobre o seu progndstico.

Um estudo com pacientes com cancer metastdtico sem perspectiva de cura mostrou que 69% a 81% dos
pacientes ndo tinham percepcdo adequada de riscos e beneficios do tratamento que estavam sendo submetidos
e acreditavam que a quimioterapia poderia ser curativa. Pacientes que acreditavam que iriam sobreviver por pelo
menos 6 meses favoreceram medidas invasivas de suporte avangado de vida sobre medidas de conforto em uma
taxa de mais que o dobro do que aqueles que acreditavam que tinham uma chance pequena (<10%) de sobreviver
por 6 meses. Os pacientes com percepcdes ndo apuradas sobre o seu prognéstico foram mais submetidos a
quimioterapia nos Gltimos 2 meses de vida (TEMEL et al., 2011; WEEKS et al., 1998, 2012).

0 entendimento de médicos, pacientes e familiares quanto ao prognoéstico e as preferéncias no acompanhamento
e no tratamento foram avaliados em um estudo multicéntrico norte-americano, que constatou que pacientes
criticos hospitalizados desejavam discutir com seus médicos o seu progndstico e opinar na tomada de decisdes
terapéuticas (MURPHY et al., 2000; KUTNER; KILBOURN, 2009). Entretanto, a sensagdo relatada por muitos
médicos diante do questionamento de pacientes e familiares quanto ao prognéstico de doencas cronicas e
incuraveis é de inseguranca e de capacitacdo insuficiente para essa fungdo. O conhecimento da histéria natural
das doencgas e da compreensao do prognéstico € fundamental para que a equipe possa apoiar o paciente no
processo de decisao compartilhada e cuidado centrado na pessoa.

Médicos tendem a superestimar o prognéstico, em especial o médico responséavel pelo caso (provavelmente pelo
vinculo). Por este motivo, sempre que for possivel, sugere-se compartilhar essa avaliagdo com outros colegas.

O prognéstico depende de uma série de fatores: a doenga de base e sua gravidade clinica sem duvida € um deles,
mas outros fatores como idade, comorbidades, funcionalidade e tratamentos j realizados também desempenham
importante papel. Pela complexidade do assunto, recomenda-se associar a impressdo clinica a utilizagdo de
escalas de avaliagdo prognoéstica validadas na literatura. Neste capitulo ser8o apresentadas algumas dessas
ferramentas, as quais serdo divididas da seguinte maneira: indicadores gerais de pior prognéstico, avaliagao
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de idosos internados, associagdo de comorbidades e, a seguir, ferramentas por patologia de base (insuficiéncia
cardiaca, doenga pulmonar obstrutiva crdnica, cirrose, insuficiéncia renal, neoplasias, deméncia e acidente
vascular cerebral).

E importante lembrar que as ferramentas descritas a sequir sd0 de base populacional. O paciente em avaliagdo
ndo necessariamente tem as mesmas caracteristicas que a populacdo estudada, de forma que o resultado
proveniente dessas ferramentas serve para apoiar o raciocinio clinico, mas ndo sdo verdades absolutas e precisas
em termos de tempo de vida.

As estimativas de sobrevida e escalas de funcionalidade devem, aliadas ao julgamento clinico e a escuta ativa
das queixas, valores e desejos do paciente, auxiliar o médico na tomada de decisdes terapéuticas e durante
a comunicagdo com paciente e familiares. Lembrando que alguns pacientes querem saber detalhes do seu
progndstico e outros ndo e que a comunicagdo deve ser individualizada (recomenda-se para aprofundamento a
leitura detalhada dos capitulos “Consideragdes sobre a Proporcionalidade de Medidas Invasivas de Suporte de

» o«

Vida e seus Conflitos”,

» o«

Comunicacdo de Mas Noticias: como Abordar esse Desafio”, “Reunido Familiar: como
Planejar e Executar essa Importante Abordagem” e “Diretivas Antecipadas de VVontade e Planejamento Avangado
de Cuidados).

5.2. Indicadores Gerais de Pior Progndstico

Independentemente da patologia de base existem alguns marcadores gerais que sao associados a um
pior progndstico:

« Infecgdes recorrentes e de dificil tratamento (por exemplo, pneumonia, pielonefrite e sepse);

 Piora significativa da ingesta alimentar (perda ndo intencional >10% de peso nos Ultimos 6 meses,
ou hipoalbuminemia ou disfagia com aspiragao);

+ Perda de funcionalidade com maior dependéncia de terceiros para realizagdo das atividades basicas
da vida didria;

« Associagao de multiplas comorbidades.

5.3. ldosos

Aidade por si s6 ndo define progndstico. No entanto, é frequente que idosos apresentem diversas comorbidades.
A ferramenta BISEP (Burden of Illness Score for Elderly Persons) leva em consideragdo isso e estima a
mortalidade em um ano de idosos que tiveram uma internagao hospitalar (ver tabela 1) (INOUYE et al., 2003).
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Tabela 1. Burden of illness score for elderly persons (BISEP): taxa de mortalidade de idosos
apos 1 ano da data de internagao hospitalar.

Diagndstico de alto risco Pontuacao

Linfoma/Leucemia

Injuria renal aguda

Cancer localizado ou metastatico
Acidente vascular cerebral
Insuficiéncia cardiaca congestiva
Doenga pulmonar crénica
Doenca renal cronica

DM com lesdo de orgdo-alvo
Pneumonia na admissao

NN NNNN W OO

0 pontos: A
Somar os pontos acima e categorizar por 1-2 pontos: B
grupos de diagnoéstico de alto risco 3-5 pontos: C

>6 pontos: D

Classificacao final:

Diagnéstico de alto risco

Grupo A

Grupo B

Grupo C

Grupo D
Albumina < 3,5 mg/dL
Creatinina > 1,5 mg/dL
Sindrome demencial
Alteragdo de marcha

_ | = = W N = O

Taxa de mortalidade em 1 ano

Somar os pontos dos itens de classificacao e verificar grupo correspondente abaixo:

Grupo | (0-1 ponto) 8%

Grupo Il (2 pontos) 24%
Grupo Il (3 pontos) 51%
Grupo IV (24 pontos) 74%

Adaptada de: INOUYE, S.K. et al. Burden of illness score for elderly persons: risk adjustment incorporating the cumulative impact of diseases, physiologic
abnormalities, and functional impairments. Med care, v. 41, n. 1, 2003. Disponivel em: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12544545/. Acesso em: 04 abr. 2020.

Recomenda-se conversar sobre preferéncia de cuidados com todos os idosos se possivel, mas especialmente
nos grupos 3 e 4 pelo maior risco de falecimento no préximo ano. Nessa abordagem, deve-se buscar entender
0 que é importante para aquela pessoa, 0 que para ele(a) faz a vida ter sentido e a partir disso estabelecer um
planejamento de cuidados que leve em conta aspectos técnicos e biograficos.
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5.4. MUltiplas Comorbidades

0 indice de comorbidades de Charlson é uma escala classica que estima mortalidade em 10 anos, quanto maior a
pontuagdo maior a chance de falecimento no periodo (ver tabela 2) (CHARLSON, 1987).

Tabela 2. indice de comorbidades de Charlson

Condicgao Pesos atribuidos para as doengas
Infarto do miocéardio +1
Insuficiéncia cardiaca +1
Doenga vascular periférica +1
Doenca cerebrovascular +1
Deméncia +1
Doenca pulmonar cronica +1
Doenca do tecido conjuntivo +1
Ulcera +1
Doenca hepatica leve +1
Diabetes +1
Hemiplegia +2
Doenca renal moderada ou grave +2
Diabetes com lesdo de 6rgdo-alvo +2
Qualquer tumor +2
Leucemia +2
Linfoma +2
Doenca hepética moderada ou grave +3
Tumor sélido metastatico +6

AIDS (essa escala foi desenvolvida antes do estabelecimento das terapias

anti-retrovirais. Nesse contexto sugere-se interpretacdo critica) i3
Interpretacao
Pontuagao Classes de comorbidades SCLITENEER GEIERE
em 10 anos
0 Pontos Baixo 98%
1 a 2 pontos Médio 90-96%
3 a 4 pontos Alto 53-77%
>5 pontos Muito alto 2-21%

Adaptado de: CHARLSON, M.E. et al. A New Method of Classifying Prognostic Comorbidity in Longitudinal Studies: Development and Validatio. Journal of Chronic
Diseases, v. 40, n. 5, 1987. Disponivel em: https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/0021968187901718. Acesso em: 04 abr. 2020.

E possivel acessar a calculadora dessa escala através do link: https://www.mdcalc.com/charlson-comorbidity-
index-cci#evidence.
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5.5. Insuficiéncia Cardiaca

A necessidade de internacao hospitalar € um marcador de pior prognéstico, sendo associada a um maior risco
de falecimento. Especial atencdo deve ser dada a pacientes com internacdes recorrentes. O avangar da idade,
especialmente acima de 70 anos, e a classe funcional mais avancada também s&o associados a maior mortalidade
(coLuccl, 2019).

A classificagao de classes funcionais de insuficiéncia cardiaca da New York Heart Association (NYHA) é um pilar
na avaliagdo da gravidade dos quadros clinicos (COLUCCI, 2019).

Tabela 3. Classes funcionais da NYHA

Classes funcionais da NYHA Criterios

Sem limitacdo a atividade fisica; a atividade fisica comum
Classe | - . . . .

ndo causa fadiga, palpitacdes ou dispneia.

Limitacdo leve da atividade fisica; atividade fisica moderada
Classe I . N . .

resulta em fadiga, palpitacdes ou dispneia.
Classe I Limitagdo significativa da atividade fisica; pequenos

esforcos causam fadiga, palpitacbes ou dispneia

Incapaz de realizar qualquer atividade fisica sem desconforto;
Classe IV em repouso apresenta sintomas de insuficiéncia cardiaca;
aos minimos esfor¢os o desconforto aumenta.

Fonte: COLUCCI, W.S. Prognosis of heart failure. GOTTLIEB, S.S., YEON, S.B. (ed). UpToDate. Waltham, MA: UpToDate Inc., 2019. Disponivel em: https://www.
uptodate.com/contents/prognosis-of-heart-failure?search=Prognosis %200f%20heart % 20failure&source=search_result&selectedTitle=1~150&usage_
type=default&display_rank=1. Acesso em: 01 abr. 2020.

O estudo MAGGIC (Meta-Analysis Global Group in Chronic Heart Failure) a partir da avaliagao de 39.372 casos
desenvolveu uma calculadora que estima mortalidade de pacientes com insuficiéncia cardiaca em 1 e 3 anos
(POCOCK et al., 2013). O célculo é apresentado na tabela 4 e no quadro 1 a seguir e também pode ser consultado
via web no endereco: https://www.mdcalc.com/maggic-risk-calculator-heart-failure#evidence.

51


https://www.uptodate.com/contents/prognosis-of-heart-failure?search=Prognosis of heart failure&source=search_result&selectedTitle=1~150&usage_type=default&display_rank=1
https://www.uptodate.com/contents/prognosis-of-heart-failure?search=Prognosis of heart failure&source=search_result&selectedTitle=1~150&usage_type=default&display_rank=1
https://www.uptodate.com/contents/prognosis-of-heart-failure?search=Prognosis of heart failure&source=search_result&selectedTitle=1~150&usage_type=default&display_rank=1
https://www.mdcalc.com/maggic-risk-calculator-heart-failure#evidence

Manual de Cuidados Pali 5 :“3 O
NGY SIRIO-LIBANES

Tabela 4. Estimativa da mortalidade de pacientes com insuficiéncia cardiaca a partir do
estudo MAGGIC (Meta-Analysis Global Group in Chronic Heart Failure).

Alemids Pontuacado
Fator de Risco Pontuacao uag
A de Risco
de Risco
Fracdo de Ejecdo % <20 20-24 25-29 30-34 35-39 L0+
+7 +6 +5 +3 +2 0
Extra para a <55 56-50 | 60-64 | 6569 | 70-7h | 75-79 80+
idade (anos)
FE<30 D +1 +2 +4 +6 +8 +10
FE 30-39 D +2 +4 +6 +8 +10 +13
FE >40 D +3 +5 +7 +9 +12 +15
Extra para pressao 110- 120- 130- 140-
arterial sistélica UL 119 129 139 149 LEs
FE<30 +5 +4 +3 +2 +1 0
FE 30-39 +3 +2 +1 +1 0 0
FE >40 +2 +1 +1 0 0 0
IMC(kg/m?) <15 15-19 20-24 25-29 30+
+6 +5 +3 +2 0
- 90- 110- 130- 150- 170- 210-
Creatinina(umol/l) <90 109 129 149 169 209 249 250+
0 +1 +2 +3 +4 +5 +6 +8
NVYHA classe 1 2 3 A
D +2 +6 +8
Sexo masculino +1
Fumante atual +1
Diabético +3
Diagnéstico de DPOC +2
Diagnosticado com
insuficiéncia cardiaca +2
nos Ultimos 18 meses
N3o faz uso de +3
betabloqueador
N3o faz uso de +1
IECA/ARA2

Score total de risco =
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Quadro 1. MIAGGIC Interpretacao — Probabilidade de morte prevista para cada pontuacao

de risco.
Pontuacdo dProbabilidade Probabilidade Pontuacio Probabilidade Probabilidade
total de risco e morte de morte total de risco de morte de morte

em 1 ano em 3 anos em 1 ano em 3 anos

0 0.015 0.039 26 0.175 0.397
1 0.016 0.043 27 0.191 0.427
2 0.018 0.048 28 0.209 0.458
3 0.020 0.052 29 0.227 0.490
4 0.022 0.058 30 0.248 0.523
5 0.024 0.063 31 0.269 0.556
6 0.027 0.070 32 0.292 0.590
7 0.029 0.077 33 0.316 0.625
8 0.032 0.084 34 0.342 0.658
9 0.036 0.092 35 0.369 0.692
10 0.039 0.102 36 0.398 0.725
11 0.043 0.111 37 0.427 0.756
12 0.048 0.122 38 0.458 0.787
13 0.052 0.134 39 0.490 0.815
14 0.058 0.146 40 0.523 0.842
15 0.063 0.160 41 0.557 0.866
16 0.070 0.175 42 0.591 0.889
17 0.077 0.191 43 0.625 0.908
18 0.084 0.209 44 0.659 0.926
19 0.093 0.227 45 0.692 0.941
20 0.102 0.247 46 0.725 0.953
21 0.111 0.269 47 0.757 0.964
22 0.122 0.292 48 0.787 0.973
23 0.134 0.316 49 0.816 0.980
24 0.147 0.342 50 0.842 0.985
25 0.160 0.369

Adaptado de: POCOCK, S. J. et al. Predicting survival in heart failure: A risk score based on 39 372 patients from 30 studies. European Heart Journal, v. 34, n. 19,
2013. Disponivel em: https://www.researchgate.net/publication/291545053_Predicting_survival_in_heart_failure_a_risk_score_based_on_39_372_patients_
from_30_studies. Acesso em: 05 abr. 2020.

Pacientes com insuficiéncia cardiaca com FE<20% ou que mantém classe funcional 4 com medicagdes otimizadas
e ndo estejam em lista de transplante devem ser priorizados para abordagem sobre proposta de cuidados
paliativos, caso ainda ndo tenham sido abordados anteriormente.

E importante lembrar que no contexto de insuficiéncia cardiaca conversar sobre proposta paliativa é
fundamentalmente conversar sobre diretivas antecipadas de vontade e abordar priorizagdo de medidas de
conforto em detrimento de medidas invasivas e artificiais de manutengdo da vida em caso de piora clinica.
Incluir medicagdes sintomaticas é interessante, mas o tratamento especifico da insuficiéncia cardiaca com
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vasodilatadores, diuréticos e outros ndo deve ser interrompido (a menos que o paciente ndo esteja mais tolerando
as medicacdes), pois € o que mais alivia sintomas da doenga.

5.6. Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC)

O indice BODE (The Body-Mass Index, Airflow Obstruction, Dyspnea, and Exercise Capacity Index) estima
sobrevida em 4 anos de pacientes com DPOC (CELLI et al., 2004). Ele foi desenvolvido para pacientes estaveis,
fora de periodos de crise. Ver calculo abaixo (Tabela 5) ou no link https://www.mdcalc.com/bode-index-copd-
survival#evidence.

Tabela 5. Calculo e Interpretacdo do indice Bode

0 pontos 1 ponto 2 pontos 3 pontos
o)
VFE1 (% do 265 50-64 36-49 <35
previsto)
Distancia
caminhada a pé >350 250-349 150-249 <149
em 6 minutos (m)
mMRC Escala 0-1 > 3 4
de dispneia
IMC >21 <21 -- --

Interpretacdo do resultado do célculo do indice BODE

Sobrevida estimada

Pontuagao em 4 anos
0-2 80%
3-4 67%
5-6 57%
7-10 18%

Adaptado de: CELLI, B. R. et al. The Body-Mass Index, Airflow Obstruction, Dyspnea, and Exercise Capacity Index in Chronic Obstructive Pulmonary Disease. New
England Journal of Medicine, v. 350, n. 10, 2004. Disponivel em: https.//www.nejm.org/doi/10.1056/NEJMoa021322?url_ver=239.88-2003&rfr._id=ori:rid:crossref.
org&rfr_dat=cr_pub%20%200www.ncbi.nlm.nih.gov. ACesso em: 03 abr. 2020.

J& o “DECAF Score: predicting hospital mortality in exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease”
(STEER; GIBSON; BOURKE, 2012) é uma ferramenta para avaliar mortalidade intra-hospitalar de pacientes com
DPOC exacerbado.
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Tabela 6. Calculo do DECAF Score

Pontos
0 1 2

Escala ampliada de Dlspnelq ndo impede Dispneia |'mpede de sair de Dispneia |mApor_tante
dispneia para MRC de sair de casa casa, mas mdependente para com dgpendenua para

(eMRCD 1-4) banhar/vestir (eMRCD5a) autocuidado (eMRCD5b)
Eosinopenia
(eosinofilos <0.05x N3o Sim =
10°/L)
Consolidagdo na ~ : -
radiografia de térax o S
Acidemia (pH<7.30) N3o Sim o=

Fibrilagao atrial
(inclusive histérico Nao Sim -
de FA paroxistica)

Interpretacdo - DECAF Score

Pontos Risco Recomendagao Mortalidade Hospitalar
0 0%
Baixo Gerenciamento de rotina
1 1,5%
2 Intermedidrio  Use julgamento clinico 5,4%
3 15,3%
4 Considere escalonamento de 31%
Alto . . e
5 cuidados vs Cuidados Paliativos 40.5%
6 50%

Adaptado de: STEER, J.; GIBSON, J.; BOURKE, S. C. The DECAF score: Predicting hospital mortality in exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease.
Thorax, v. 67, n. 11, 2012. Disponivel em: https://www.researchgate.net/publication/230678782_The_DECAF_Score_predicting_hospital_mortality_in_
exacerbations_of_chronic_obstructive_pulmonary_disease. Acesso em 05 abr. 2020.

Internagdes recorrentes e multiplas idas ao pronto-socorro também sugerem pior prognéstico.

Pacientes com DPOC dependentes de oxigénio que apresentem dispneia em repouso com medicagdes otimizadas,
caso ainda ndo tenham sido abordados em relagdo a proposta paliativa anteriormente, sugere-se que essa
conversa se inicie.

E importante lembrar que no contexto de DPOC conversar sobre proposta paliativa é fundamentalmente
conversar sobre diretivas antecipadas de vontade e abordar priorizacdo de medidas de conforto em detrimento
de medidas invasivas e artificiais de manutengao da vida em caso de piora clinica. Incluir medicagdes sintomaticas
pode ser interessante se o paciente apresentar queixa de dispneia, mas o tratamento especifico do DPOC com
broncodilatadores, corticoides e outros ndo deve ser interrompido, pois é o que mais alivia sintomas da doenca.
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5.7. Cirrose

A classificacao de Child-Pugh é classica para pacientes cirréticos. Ela se baseia em critérios clinicos e laboratoriais
e tem a vantagem de ser uma metodologia mais simples de calculo (WALLING; WENGER, 2020). Veja abaixo (Tabela
7) e também no link: https://www.mdcalc.com/child-pugh-score-cirrhosis-mortality.

Tabela 7. Calculo e interpretagdo da classificagdo Child Pugh

Critério 1 ponto 2 pontos 3 pontos

Bilirrubina total (mg/dL) <2 2-E >E)

Albumina sérica (g/dL) >3,5 2,8-3,5 <2,8

TP(s)/INR 1-3/<1,7 4-6/1,7-2,3 >6/>2,3

Ascite Nenhuma Leve Moderada/grave
Encefalopatia hepética Nenhuma Sg;uggéizg;;(;tmlada g?;tlzlalr_r:\e/rf‘?ou) R

Interpretacao da classificagdo Child-Pugh
Some os pontos (tabela 7)

Pontuacgao Classe Sobrevida em 1 ano Sobrevida em 2 anos
5-6 A 100% 85%
7-9 B 81% 57%
10-15 C 45% 35%

Adaptado de: WALLING, A.M. Palliative care for patients with end-stage liver disease MORRISON, R.S.; CHOPRA, S.; ROBSON, K.M.; GIVENS, J. (ed.). UpToDate. Waltham,
MA: UpToDate Inc., 2019. Disponivel em: https://www.uptodate.com/contents/palliative-care-for-patients-with-end-stage-liver-disease?search=palliative % 20
liver&source=search_result&selectedTitle=1~150&usage_type=default&display_rank=1#H1767197961. Acesso em: 22 maio 2020.

O cdlculo do MELD (Model For End-Stage Liver Disease) Score (KAMATH et al., 2001) é mais complexo, mas tem
melhor acuracia, segundo a literatura. Ele estima a mortalidade de pacientes cirréticos que serdo submetidos
a procedimentos cirdrgicos, shunts porto-sistémicos, que apresentam hemorragia digestiva alta, hepatite
alcodlica, entre outras intercorréncias. Seu célculo pode ser feito conforme descrito a seguir ou pelo link:
https://www.mdcalc.com/meld-score-model-end-stage-liver-disease-12-older#evidence. Utilizar a tabela 7
para interpretacao.

MELD(i) =0.957 X In(Creatinina)+0.378 x in (bilirrubina) + 1.120 x in (INR) + 0.643
Entdo, arredonde para a décima casa decimal e multiplique por 10.

Se MELD(i) > 11, execute o cdlculo de fusdo adicional MELD da seguinte maneira:
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MELD=MELD(i) +1.32 x (137 - Na) — [0.033 X MELD (i) x 137-Na)] regras adicionais:

» Todos os valores em unidades dos EUA (Cr e bilirubina em mg/dL, Na em mEg/L, e INR sem unidade).
+ Se bilirrubina, creatinina ou INR <1.0, use 1.0.
» Se alguma das seguintes situagdes for verdadeira, use Cr 4.0:

- Cr>4.0.
- 22 tratamentos de didlise nos 7 dias anteriores
— 24 horas de hemodidlise continua nos 7 dias anteriores

- Se Na <125 mmol/L use 125. Se Na> 137 mmol/L, use 137.

e Maximo valor de MELD=40.

Tabela 8. Interpretagao do resultado do MELD

MELD Pontos Mortalidade em 3 meses
<9 1,9%

10-19 6,0%

20-29 19,6%

30-39 52,6%

240 71,3%

Fonte: MDCalc. MELD Score (Model For End-Stage Liver Disease) (12 and older), 2020. Disponivel em: https://www.mdcalc.com/meld-score-model-end-stage-
liver-disease-12-older#tevidence

Caso ainda ndo tenha havido uma abordagem sobre cuidados paliativos anteriormente, sugere-se conversar com
os pacientes com cirrose/insuficiéncia hepatica que apresentem coagulograma alterado (INR>1,5), albumina
baixa (<2,5g/dL) e, pelo menos, mais uma das complicagdes abaixo (WALLING; WENGER, 2020):

Encefalopatia hepatica refrataris;

+ Sindrome hepato-renal;

« Ascite refratéria;

 Peritonite bacteriana espontdnea (PBE);

« Hemorragias por varizes de es6fago recorrentes a despeito de terapia (HDA).
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5.8. Neoplasias Malignas

A avaliacdo prognéstica em oncologia tem diversas particularidades e, especialmente ap6s o desenvolvimento
de drogas-alvo, se tornou um tema com mudancgas frequentes. Em linhas gerais, pode-se dizer que tumores
metastéticos costumam ter um prognoéstico pior do que tumores localizados; metastases para 6rgdos “nobres”
como pulmao, figado e sistema nervoso central costumam estar associadas a prognésticos piores do que
metastases ésseas por exemplo.

Além disso, a funcionalidade estd diretamente relacionada ao prognéstico em oncologia. Quanto pior a
funcionalidade, maior a chance de toxicidade com o tratamento e também menor a sobrevida provével (LEE;
SMITH, 2019). A seguir duas escalas utilizadas para avaliar funcionalidade em oncologia:

Tabela 9. Escalas de funcionalidade em oncologia

ECOG (Eastern Cooperative Oncology

Group) Performance Status KARNOFSKY Performance Status (KPS)

100 - Normal, sem queixas; nenhuma
0 - Totalmente ativo, capaz de realizar todo o evidéncia de doenca.

desempenho pré-doenca sem restricdo. 90 - Capaz de exercer atividade normal; sinais
ou sintomas menores de doenga.

80 - Atividade normal com esforco, alguns

1 - Ambulatorial, restrito em atmdgdes fisicamente sinais ou sintomas de doenca.
extenuantes, mas capaz de realizar trabalhos ] ] )
de natureza leve em casa ou no escritoério. 70 - Cuida de si mesmo, mas incapaz de

realizar um trabalho ativo.

60 - Requer assisténcia ocasional, mas é capaz de

2 - Ambulatorial e capaz de todo o autocuidado, atender & maioria das necessidades pessoais
mas incapaz de realizar atividades de o o
trabalho; fica mais de 50% do tempo ativo. 50 - Requer assisténcia consideravel e

cuidados médicos frequentes.

40 - Desabilitado, requer cuidados
3 - Capaz apenas de autocuidado limitado; fica na cama e assistencia especiais.

ou cadeira mais da metade do tempo acordado. 30 - Severamente incapacitado, a hospitalizagdo é
indicada, embora a morte ndo seja iminente.

4 - Completamente inativo; dependente 20 - Muito doente, hospitalizacdo e cuidados
para todo o autocuidado; totalmente o STDEIES Eles MEEEEEEios,
confinado a cama ou cadeira. 10 - Moribundo.

5 - Morto. 0 - Morto.

Adaptado de: LEE, S.; SMITH, A. Survival estimates in advanced terminal cancer. MORRISON, R.S.; SAVARESE, D.M.F. UpToDate. Waltham, MA: UpToDate Inc.,
20189. Disponivel em: https://www.uptodate.com/contents/survival-estimates-in-advanced-terminal-cancer#subscribeMessage. Acesso em: 06 abr. 2020.
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Em pacientes oncolégicos em cuidados paliativos exclusivos um KPS, abaixo de 50 é associado a uma sobrevida
estimada de menos de 8 semanas e a hipercalcemia da malignidade também é marcador de pior prognéstico
nesse contexto (LEE; SMITH, 2019).

O Palliative Prognostic Index (PPI) pode ser utilizado em pacientes com cancer avangado (tumores soélidos)
em cuidados paliativos exclusivos, isto &, que ndo tém mais programacao de quimioterapia, radioterapia,
hormonioterapia, imunoterapia ou outras drogas especificas para tratamento da neoplasia. Ele permite estimar
sobrevida em 90, 61 e 12 dias com sensibilidade e especificidade de 79% e 77%, respectivamente. Esta & uma
escala interessante, pois utiliza informacgdes clinicas sem necessidade de exames complementares de alta
complexidade (LEE; SMITH, 2019).

Tabela 10. PPI - Palliative Prognostic Index

Parametro Valor parcial da pontuacao
KPS
10a 20 4,0
30a50 2,5
>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
Interpretagao:
Pontuagao total Sobrevida mediana estimada
0-2,0 90 dias
2,1-4,0 61 dias
>4,0 12 dias

Adaptado de: LEE, S.; SMITH, A. Survival estimates in advanced terminal cancer. MORRISON, R.S.; SAVARESE, D.M.F. UpToDate. Waltham, MA: UpToDate Inc.,
20189. Disponivel em: https://www.uptodate.com/contents/survival-estimates-in-advanced-terminal-cancer#subscribeMessage. Acesso em: 06 abr. 2020.

Onco-hematologia: a avaliagdo prognéstica em onco-hematologia é bastante desafiadora. Em 2014, Kripp e
colaboradores (KRIPP et al., 2014) publicaram ferramenta para estimar prognéstico em pacientes com neoplasias
hematolégicas em cuidados paliativos que pode ser um apoio nessa avaliagdo (vide Tabela 11).
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Tabela 11. Avaliagdo prognodstica para pacientes com neoplasia hematologica em cuidados

paliativos
Parametros Pontuacao
ECOG 3-4 +1
Plaquetas < 90.000 +1
DHL > 248 +1
Uso de opioide forte +1
Albumina < 3,0 +1
Transfusdo de concentrado de hemacia no Gltimo més +1
Interpretacao
Pontuagdo Sobrevida estimada
1 ponto 440 dias
2 ou 3 pontos 63 dias
4 ou mais pontos 10 dias

KRIPP M. et al. Patients with malignant hematological disorders treated on a palliative care unit: Prognostic impact of clinical factors. Annals of Hematology,
v. 93, n. 2, 2014. Disponivel em: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23925929/. Acesso em: 03 abr. 2020.

5.9. Insuficiéncia Renal

Cerca de 20 % dos pacientes dialiticos interrompem didlise antes de falecer e cada vez mais pacientes idosos
estdo optando por ndo a iniciar em razao de perda de funcionalidade e desfechos ruins. Muitos pacientes ndo
toleram a dialise em fases avangadas de doenga, de forma que € interessante compreender a evolu¢do do quadro
de insuficiéncia renal sem dialise (HOLLEY, 2019).

Pacientes com insuficiéncia renal que interrompem a didlise sobrevivem em média 7 dias apds a interrupgao,
70% dos pacientes falece em até 10 dias, 28% entre 10 e 30 dias, 2% entre 30 e 100 dias e 1% apds mais de 100
dias (KONCICKI, 2019).

Ja a decisdo de ndo iniciar didlise tem a sobrevida fortemente influenciada pelo motivo/quadro da insuficiéncia
renal.

» Nos casos de insuficiéncia renal aguda (IRA) cuja a indicagdo de dialise se deve a hipercalemia,
hipervolemia ou distUrbios &cido-base significativos, o ndo inicio da didlise tipicamente esta associado
a um 6bito em horas a dias (KONCICKI, 2019).
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» Nos casos de insuficiéncia renal cronica (IRC) em que a didlise seria indicada por piora de status
nutricional ou por sintomas leves a moderados de uremia, a decisdo por ndo iniciar a terapia nao
costuma ser associada a um prognéstico tdo fechado. Os pacientes sobrevivem por semanas a
meses apobs a decisdo de ndo iniciar didlise nesse contexto, um estudo estimou uma sobrevida média
de 16 meses (KONCICKI, 2019).

E importante lembrar que esses valores sdo influenciados por fatores como comorbidades, idade, estado
nutricional e fungdo renal residual.

Atencao:

Pacientes em que se cogita interromper a didlise devem ser abordados em relagdo a cuidados paliativos no
processo de tomada de decisdo compartilhada (KONCICKI, 2019).

Pacientes com IRC devem ser abordados em relagdo a cuidados paliativos no processo de decisdo compartilhada
sobre o inicio ou ndo de dialise (KONCICKI, 2019).

Pacientes com clearance de creatinina menor ou igual a 15ml/min que ndo serdo submetidos a didlise, se ndo
tiverem sido abordados anteriormente, devem ser abordados em relagdo a cuidados paliativos (KONCICKI, 2019).

A sequir, formula do célculo de clearance de creatinina de Cockcroft-Gault (COCKCROFT; GAULT, 1976):

Clearance de creatinina (mL/min)=(140-idade)x(peso em kg)x(0.85 se feminino) / (72xCreatinina).

5.10. Demeéncia

Embora existam formas de evolugdo mais rapida, em geral os quadros de deméncia se arrastam ao longo de anos
e a avaliagdo prognostica nesses pacientes ndo costuma ser acurada (MITCHEL, 2019). Um prognoéstico mais
reservado (em torno de 6 meses) é associado a: estagio 7 ou mais da escala de FAST (Functional Assessment
Staging — ver tabela 11) e mais a ocorréncia no Ultimo ano de pelo menos uma das complicacdes listadas a seguir
(MITCHEL, 2019):

» Pneumonia aspirativa

+ Pielonefrite

* Sepse

« Mdltiplas lesdes por pressao em estagio maior ou igual a 3
« Febre recorrente ap6s antibioticoterapia

 Incapacidade de manter adequada hidratagdo ou consumo calérico com 10% de perda de peso nos
Ultimos 6 meses ou uma albumina sérica inferior a 2,5g/dL
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Tabela 12. Estadiamento funcional na deméncia (Functional Assessment Staging -FAST)

Estagio Caracteristicas

1 Nenhuma dificuldade objetiva ou subjetiva.
2 Queixas de esquecimento de locais ou objetos. Dificuldades subjetivas no trabalho.
3 Decréscimo do funcionamento no trabalho, evidente para os colegas.
3 Dificuldade nas viagens para novas localidades.
4 Decréscimo na habilidade de Nexecuc;éo de tarefas complexas, manejo
de finangas pessoais, execucdo de compras etc.
5 Requer assisténcia na escolha de trajes adequados.
6A Dificuldade em vestir-se adequadamente.
6B Incapaz de banhar-se adequadamente, pode desenvolver medo do banho.
6C Incapacidade de manuseio de toalete.
6D Incontinéncia urinaria.
6E Incontinéncia fecal.
7A Capacidade de fala limitada a meia dUzia de palavras ou menos, no curso médio de um dia.
7B Capacidade de fala limitada a uma Unica palavra inteligivel no curso médio de um dia.
7C Capacidade deambulagado perdida.
7D Perda de capacidade de se sentar sem assisténcia.
7TE Perda de capacidade de sorrir.
TF Perda de capacidade de levantar a cabega.
7G Postura fletida.

Fonte: SCLAN, S.G. REISBERG, B. Functional Assessment Staging (FAST) in Alzheimer’s Disease: Reliability, Validity and Ordinality. Int. Psychogeriatr., v. 4, n.
S1, p. 55-69,1992.
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5.11. Acidente VVascular Cerebral Isquémico

O AVC é a terceira causa mais comum de disfungdo e a segunda principal causa de morte ao redor do mundo. A
avaliagdo prognostica no AVC é dificil e inclui a analise de diversas varidveis (EDWARDSON, 2019).

Estudos demonstram que o National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) é um bom preditor de desfecho nos
casos de AVC. Um NIHSS <6 prevé uma boa recuperagdo (capaz de viver independentemente, podendo ou ndo
retornar ao trabalho ou escola), por outro lado, um NIHSS 216 é associado uma maior probabilidade de morte ou
de alta dependéncia. Cada ponto adicional no NIHSS foi associado a uma redugao de 17% nas chances de se atingir
um desfecho 6timo de reabilitacdo. E importante lembrar que os estudos caracterizam um “bom desfecho” como
alta para casa e independéncia para autocuidado. Objetivos mais complexos como retornar ao emprego prévio
ou capacidade de socializagdo ndo costumam ser avaliados (EDWARDSON, 2019). O NIHSS pode ser consultado no
link http://www.nihstrokescale.org/Portuguese/2_NIHSS-portugués-site.pdf ou na calculadora que se encontra
no site: https://www.mdcalc.com/nih-stroke-scale-score-nihss.

A trombodlise intravenosa e/ou a trombectomia mecéanica, conforme os guidelines recomendados, podem reduzir
de maneira significativa as sequelas neurolégicas e, consequentemente, dobrar as chances de retomada de
independéncia funcional em 90 dias quando comparado a pacientes controle (EDVWWARDSON, 2019).

A idade avancada tem um impacto negativo na morbidade, mortalidade e recuperagdo no longo prazo. Idosos
(acima de 65 anos) tém uma chance maior de falecer em 2 meses apds um AVC e os que sobrevivem tém uma
maior chance de ser institucionalizados (EDWWARDSON, 2019).

O volume da area de infarto em exames de imagem e a localizagao da area de infarto tém correlagdo com o
desfecho. A oclusdo aguda da carétida interna, da artéria basilar ou de alguma outra grande artéria intracraniana
é associada a maior risco de desfecho ruim. AVCs na regido da insula (ramo insular da artéria cerebral média) sdo
associados a maior mortalidade por alteragao autondmica (EDWARDSON, 2019).

O mecanismo do AVC também tem impacto. Infartos lacunares costumam ter melhor prognéstico de desfecho em
um ano. Os cardioembdlicos tém recuperagdo pior (EDWARDSON, 2019).

Algumas comorbidades prévias sdo associadas a um pior desfecho: anemia, fibrilagdo atrial, cdncer, doenga
arterial coronéria, deméncia, dependéncia, diabetes mellitus, hiperglicemia na entrada (glicemia>110mg/dL) e
insuficiéncia cardiaca, infarto miocardico, insuficiéncia renal ou diélise e desnutricdo (EDWARDSON, 2019).

Entre 12 horas e 7 dias apés o inicio do AVC muitos pacientes apresentam melhora neuroldgica. A maior parte da
recuperagao ocorre nos primeiros 3 a 6 meses pés-AVC, mas alguns pacientes ainda conseguem melhoras até 18
meses apos o evento. A reabilitacdo tem papel fundamental e o ideal é especialmente nos primeiros meses apés
0 AVC que esta seja intensificada e multiprofissional (EDWARDSON, 2019).
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5.12. Outros Recursos Interessantes para Avaliacao
Progndstica

O e-prognosis é um site em inglés da University of California San Francisco com ferramentas de avaliagdo
prognostica validadas na literatura. O que ele tem de interessante/diferente é que faz perguntas sobre o paciente
(por exemplo, se & um paciente ambulatorial ou estd internado) e 8 medida que estas sdo respondidas o algoritmo
seleciona quais ferramentas utilizar naquele contexto.

https://eprognosis.ucsf.edu/calculators/index.php#/
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6. ConsideracOes Sobre 3
Proporcionalidade de Medidas Invasivas
de Suporte de Vida e Seus Conflitos

Objetivo: Apoiar a tomada de decisao sobre proporcionalidade de medidas invasivas e quando
priorizar conforto

6.1. O Cuidado Adequado

Ao falarmos sobre cuidados paliativos e proporcionalidade de medidas, diversos dilemas surgem. Um dos mais
frequentes e angustiantes costuma ser definir quando uma internagdo em UTI é benéfica e quando ndo. Neste
capitulo vamos discutir alguns pontos que auxiliam nesse raciocinio.

Em salde, cada vez mais se discute e se busca ofertar o chamado “cuidado adequado”. O cuidado adequado é
definido como um cuidado individualizado que otimiza salde e bem-estar ao proporcionar o que é necessario,
desejado e clinicamente efetivo, de maneira acessivel, equitativa e responsavel quanto a alocagdo de recursos.
Na légica do cuidado adequado devemos evitar tanto o Underuse como o Overuse. O Underuse é a incapacidade
de entregar um servico que tem grandes chances de melhorar a qualidade e a quantidade de vida, que tem
uma boa relagao custo-beneficio e que os pacientes que estejam devidamente informados a respeito dos seus
potenciais riscos e beneficios gostariam de receber. J& o Overuse é a realizagdo de um servigo que tem pouca
chance de aumentar qualidade ou quantidade de vida, que oferece mais riscos do que beneficios, ou que pacientes
devidamente informados ndo desejam ser submetidos a ele (ELSHAUG et al., 2017).
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Overuse e Underuse sdo conceitos que vao além dos cuidados paliativos. Suas aplicagdes se estendem a testes

de screening, exames diagndsticos, uso de medicagdes, procedimentos terapéuticos, entre outras condutas. No
entanto, este capitulo enfoca o contexto de cuidados paliativos.

O conceito de Overuse faz sentido, mas medir e definir quais medidas sdo apropriadas ndo é tdo simples. O
balango entre risco e beneficio varia entre individuos e populagdes. A tendéncia é compreender o processo
entre o que é apropriado e inapropriado como um continuo em que numa ponta estdo servigos universalmente
benéficos e na outra os que sdo claramente inefetivos ou que expdem os pacientes a tantos riscos que nunca
deveriam ser realizados. No entanto, a maioria dos tratamentos e exames ficam no meio do caminho, numa area
cinzenta mais ambigua (ver figura 4) (BROWNLEE et al., 2017).

Figura 4. Zona cinzenta de servigos.

BENEFICIO CRESCENTE
Servigos claramente Zona cingenta de Servicos claramente
ineficazes Servigos efetivos

DANO CRESCENTE

Adaptado de: BROWNLEE, S. et al. Evidence for overuse of medical services around the world. The Lancet, v. 390, n. 10090, p. 156-168, 2017. Disponivel em:
<http://dx.doi.org/10.1016/50140-6736(16)32585-5>.

As preferéncias e os valores dos pacientes precisam ser consideradas sempre e em especial, nessa area cinzentsa,
se tornam fundamentais para apoiar a definicao do que faz ou ndo sentido. Para tanto, é preciso que o paciente
tenha compreens3do do seu quadro clinico e dos riscos e beneficios potenciais das decisGes terapéuticas, de
forma a ser possivel uma decisdo compartilhada de fato (ver os capitulos “Comunicacdo de Mas Noticias: como
Abordar Esse Desafio”, “Reunido Familiar: Como Planejar e Executar Essa Importante Abordagem” e “Diretivas

Antecipadas de Vontade e Planejamento Avangado de Cuidados” para mais informacdes e uma abordagem pratica
destas questdes).

A funcionalidade do paciente também é importante pardmetro; de modo geral, pacientes com boa funcionalidade
prévia tém maior chance de recuperagdo do que pacientes que ja eram acamados. Indicadores de fragilidade
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como caquexia, hipoalbuminemia, quedas, infec¢bes e/ou internagdes recorrentes, a despeito de tratamento
otimizado, também corroboram para uma evolugdo mais desfavoravel. Outro ponto importante a ser considerado
é o prognéstico das doengas de base (no capitulo “Avaliagdo de Progndstico” vocé encontrara ferramentas que
apoiam essa avaliagao).

Em muitos paises existem evidéncias de um uso excessivo (overuse) de tratamentos agressivos em fim de vida,
bem como um uso aquém do que seria o apropriado (underuse) dos cuidados paliativos. Um exemplo disso é que
a despeito da evidéncia de que a maioria das pessoas ao redor do mundo prefeririam falecer em casa, cerca de
metade falece no hospital. Ha relato de uso inefetivo de terapia intensiva no fim de vida no Canad, EUA e Brasil.
Uma pesquisa no Brasil identificou que um em cada cinco pacientes com cancer recebeu medicagdes “inUteis”
(BROWNLEE et al., 2017).

0 Overuse tem o potencial de gerar dano aos pacientes tanto em termos fisicos como psicolégicos e financeiros,
além de ter o potencial de ameagar a viabilidade do sistema de satde por aumentar custos e ndo alocar recursos
adequadamente.

6.2. O Uso Expressivo de Terapia Intensiva

Nos Estados Unidos a utilizagdo de recursos de terapia intensiva € maior do que no resto do mundo. Existem
mais leitos de UTI, mais pacientes em UTI, custos mais elevados de UTI, uma maior propor¢ao de tempo na fase
final de vida e um maior nimero de ébitos ocorrendo na UTI. Esse uso elevado seria justificavel, se os desfechos
fossem melhores e mais alinhados com os desejos dos pacientes, mas ndo € isso que se verifica. Avaliagdes
de salde pUblica mostraram que os desfechos do sistema de salde americano sdo iguais aos de outros paises
desenvolvidos, sendo que estes em alguns casos chegam a ter 10 vezes menos leitos de UTI per-capita (ANESI et
al., 2019). Quando questionados sobre onde gostariam de ser cuidados, os pacientes americanos expressaram
uma forte preferéncia por estar fora do hospital nos seus Ultimos dias (ANESI et al., 2019). Dados como esse
mostram como nem sempre mais € melhor, e que uma avaliagao de proporcionalidade de medidas associada
a um compartilhamento de decisdes com paciente e familia podem favorecer um tratamento mais alinhado as
preferéncias do paciente e a uma alocagao de recursos mais adequada.

Os avangos na medicina intensiva permitem que se salvem muitas vidas, mas também prolongam o processo de
morrer de outras. Médicos intensivistas frequentemente percebem o tratamento realizado para pacientes como
potencialmente inapropriado. Um estudo no Canada identificou que 87% dos intensivistas relatavam cuidado futil
no Ultimo ano; em estudo transversal europeu em um Unico dia mostrou que 27% identificava pelo menos um
paciente na sua UTI como recebendo tratamento excessivo (HUYNH et al., 2013).

Um estudo que avaliou a percepgao de médicos americanos de 5 UTIs sobre 1136 pacientes ao longo de 3 meses
identificou que estes consideravam oferecer tratamento fitil em algum momento da evolugdo para cerca de
20% dos pacientes. As principais razoes descritas para classificar o tratamento desta maneira foram: os riscos
claramente superarem os beneficios (58%), o tratamento nunca ser capaz de atingir os objetivos do paciente
(51%), a morte ser iminente (37%) e o paciente nunca conseguir sobreviver fora do ambiente de UTI (36%).
Os médicos geralmente classificavam o tratamento como fitil por mais de uma das razdes anteriores. Entre
os pacientes considerados como recebendo tratamento inapropriado, 68% faleceram durante a internacdo
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hospitalar, 16% em até 6 meses apds a alta hospitalar, os outros 15% que estavam vivos ap6s 6 meses
apresentavam graves sequelas (HUYNH et al., 2013).

6.3. A Priorizacdo de Casos para Admissao em UT!

Essa problemética fez com que vérias sociedades médicas internacionais publicassem posicionamentos sobre
o assunto (BOSSLET et al., 2015; JOYNT et al., 2019). Um dos mais difundidos é o guideline de priorizagdo de
admissao em UTI da Society of Critical Care Medicine (NATES et al., 2016) apresentado na tabela 13 a seguir.

Tabela 13. Guideline de priorizacdo de admissao em UTI da Society of Critical Care Medicine
(sccnm)

Nivel de

atendimento Prioridades Tipo de Paciente

Pacientes em estado critico que necessitam de suporte de vida por faléncia

de 6rgdos, monitoramento intensivo e terapias fornecidas apenas no

Prioridade 1 ambiente da UTI. O suporte a vida inclui ventilagdo invasiva, terapias de

substituicdo renal continuas, monitoramento hemodindmico invasivo para

direcionar interven¢des hemodinamicas agressivas, baldo intra-adrtico,

oxigenagdo por membrana extracorpérea e outras situagdes que requerem

uTl cuidados criticos (por exemplo, pacientes com hipoxemia grave ou choque).

Pacientes, como descrito acima, com probabilidade significativamente
menor de recuperacao e que gostariam de receber terapia intensiva, mas ndo

Prioridade 2 ressuscitagdo cardiopulmonar em caso de parada cardiaca (por exemplo,
pacientes com cancer metastéatico e insuficiéncia respiratéria secundaria a
pneumonia ou choque séptico que requer vasopressores).

Pacientes com disfungao de orgdos que necessitam de monitoramento

intensivo e/ou terapias (por exemplo, ventilagdo n3do invasiva) ou que, na

opinido clinica do médico responsavel pela triagem, possam ser tratados

em um nivel de atendimento mais baixo do que a UTI (por exemplo, pacientes

Prioridade 3 em pbs-operatério que requerem monitoramento proximo por risco de

deterioragdo ou por que exigem cuidados intensivos no pds-operatério,

pacientes com insuficiéncia respiratoria tolerando ventilagdo ndo invasiva

Unidade intermitente). Esses pacientes podem precisar ser internados na UTI se o

semi-intensiva gerenciamento precoce falhar para evitar a deteriora¢do ou se ndo houver
capacidade de semi-intensiva no hospital.

Pacientes, como dito acima, mas com menor probabilidade de recuperacdo/
sobrevivéncia (por exemplo, pacientes com doenga metastatica de base)

Prioridade 4 que ndo desejam ser intubados ou ressuscitados. Como acima, se o hospital
ndo tiver capacidade de semi-intensiva, esses pacientes poderiam ser
considerados para UTI em circunsténcias especiais.
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Nivel de - . .
. Prioridades Tipo de Paciente

atendimento
Pacientes terminais ou moribundos sem possibilidade de recuperagao; em
geral, esses pacientes ndo sdo adequados para a admissao na UTI (a menos

Cuidado - que sejam potenciais doadores de 6rgdos). Nos casos em que os individuos

- Prioridade 5 . . A
Paliativo tenham recusado terapia intensiva de modo individual ou tenham processos

irreversiveis, como cancer metastico, sem quimioterapia adicional ou opgdes
de radioterapia, os cuidados paliativos devem ser oferecidos inicialmente.

Fonte: NATES, J. L. et al. ICU admission, discharge, and triage guidelines: A framework to enhance clinical operations, development of institutional policies, and

further research. Critical Care Medicine, v. 44, n. 8, p. 1553-1602, 2016.

Um grupo brasileiro desenvolveu um algoritmo para auxiliar essa classificagdo por niveis de prioridades baseado
em 4 perguntas (RAMOS et al., 2016):

1) A internacdo em UTI foi solicitada visando intervengdo imediata ou monitoramento?

- Intervengdo: necessidade de drogas vasoativas, ventilagdo mecanica ou dialise em paciente instavel
- Monitorizag&o: pacientes cirtrgicos de alto risco, sindromes coronarianas agudas e AVC pés trombolise

2) Apresenta comorbidades? Resposta estratificada em niveis:

- Sem comorbidades;
- Comorbidades compensadas;
- Comorbidades descompensadas;

- Doenga avangada com sobrevida estimada em meses (por exemplo: cancer metastatico, ICC estagio D, DPOC
dependente de 02 com dispneia em repouso a despeito de medicagao, IRC estagio 5 com contraindicagdo de
didlise, cirrose Child C com contraindicacdo de transplante hepatico, deméncia avangada com complicagées)
- nota: ver capitulo “Avaliagdo de Prognéstico: Consideragdes e Instrumentos Préaticos” para ferramentes
de sobrevida estimada.

3) Qual a funcionalidade do paciente conforme a escala de Katz de Atividades Basicas da Vida Diaria (ABVDs - ver
anexo)? Classificada como (LOPES et al., 2015):

- Independentes (pacientes capazes de realizarem as 6 ABVDs da escala de Katz);
- Parcialmente dependentes (pacientes que conseguem executar 3 a 5 ABVDs);

- Totalmente dependentes (pacientes capazes de no maximo 2 ABVDs).

4) Prognéstico intuitivo — qual o desfecho pés-UTI que o médico solicitante considera mais provavel? Classificado
como:

- Sobreviva sem sequelas graves;
- Sobreviva com sequelas importantes;
- Mais provavel que o paciente falega na internagso.
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O algoritmo proposto identifica os pacientes conforme o guideline da SCCM. A partir das perguntas descritas o
algoritmo classifica os pacientes em ordem crescente de prioridade para admissdo em UTI conforme descrito na
tabela a seguir.

Tabela 14. Algoritmo de priorizacao e admissao em UTI de RAMOS et al. (2016)

Prioridade Descricao

Doenga cronica com frequentes descompensagdes e dependéncia importante OU
Doenga cronica em fase avangada E dependéncia importante OU parcial OU
Doenca cronica em fase avangada E independéncia funcional

E prognéstico de ndo sobreviver 3 UTI

Pacientes com solicitagdo de vaga para monitorizagao E
Doengas crénicas controladas e dependéncia importante OU
4 Doenga cronica com frequentes descompensacdes E dependéncia parcial OU
Doenca cronica em fase avancada E independéncia
funcional E prognoéstico de sobreviver 8 UTI

3 Todos os outros pacientes com solicitacdo de vaga para monitorizagao

Pacientes com necessidade de intervencado ativa E
Doencas crdnicas controladas e dependéncia importante OU
2 Doenca cronica com frequentes descompensacdes E dependéncia parcial OU
Doenca cronica em fase avangada E independéncia
funcional E prognéstico de sobreviver a UTI

1 Todos os outros pacientes com necessidade de intervengao ativa

Fonte: Adaptado de (RAMOS, J. G. R. et al. Development of an algorithm to aid triage decisions for intensive care unit admission: A clinical vignette and
retrospective cohort study. Critical Care, v. 20, n. 1, p. 1-9, 2016. Disponivel em: <http://dx.doi.org/10.1186/s13054-016-1262-0>.)

Este algoritmo mostrou validade e confiabilidade quando comparado a avaliagdo por um painel de especialistas
(RAMOS et al., 2016) e posteriormente em estudo prospectivo em hospital terciario brasileiro foi associado a
reducdo de admissdes potencialmente inadequadas na UTI (RAMOS et al., 2019).

No Brasil, em 2016 o Conselho Federal de Medicina publicou a Resolugdo n°® 2156/2016, que versa sobre critérios
de admissao e alta da UTI. Esta resolucdo, que conta com o apoio da Associagao de Medicina Intensiva Brasileirs,
estabelece critérios de priorizacdo de admissao na unidade de tratamento intensivo e tem logica similar ao
guideline da SCCM:

« Prioridade 1: Pacientes que necessitam de intervencdes de suporte a vida, com alta probabilidade
de recuperagado e sem nenhuma limitagao de suporte terapéutico.

» Prioridade 2: Pacientes que necessitam de monitorizag¢ao intensiva, pelo alto risco de precisarem de
intervencao imediata, e sem nenhuma limitagdo de suporte terapéutico.

« Prioridade 3: Pacientes que necessitam de intervengdes de suporte a vida, com baixa probabilidade
de recuperagado ou com limitacdo de intervengdo terapéutica.
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» Prioridade 4: Pacientes que necessitam de monitorizagao intensiva, pelo alto risco de precisarem de
intervengao imediata, mas com limitagdo de intervengdo terapéutica.

» Prioridade 5: Pacientes com doenga em fase de terminalidade, ou moribundos, sem possibilidade de
recuperacao. Em geral, esses pacientes ndo sdo apropriados para admissao na UTI (exceto se forem
potenciais doadores de 6rgdos). No entanto, seu ingresso pode ser justificado em carater excepcional,
considerando as peculiaridades do caso e condicionado ao critério do médico intensivista.

Além disso, a resolucdo fala que os pacientes classificados como Prioridade 2 ou 4 devem preferencialmente
ser admitidos em unidades de cuidados intermediarios (semi-intensivas) e que os pacientes classificados como
Prioridade 5 devem preferencialmente ser admitidos em unidades de cuidados paliativos (CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA, 2016).

0 raciocinio sobre a proporcionalidade de medidas é complexo e multifatorial. Ele deve envolver parémetros
técnicos e também os valores do paciente em questdo. Ndo existe uma medida Unica do que é “benéfico” ou
“valioso”, especialmente em uma sociedade plural. DecisGes sobre tratamentos potencialmente inapropriados
exigem julgamentos complexos que levem em consideracdo as concepgdes pessoais do que da sentido a vida
dos pacientes, familiares e dos profissionais de satde. A maioria dos conflitos entre equipe e familiares pode
ser resolvida através do didlogo continuo ou com a ajuda de um especialista em ética ou cuidados paliativos.
A maioria das divergéncias ndo se deve a conflitos de valores profundos, mas sim a comunicagdo e suporte
inadequados diante de uma doenga ameagadora da vida (ARNOLD e FINLAY, 2014).

6.4+. Tomada de Decis3o Etica e Compartilhada

Uma estrutura ética de tomada de decisdo proposta na literatura auxilia a organizar esse processo sugerindo 4
passos (FORTE; KAWAI; COHEN, 2018):

Passo 1: foco na doenga — o objetivo é levantar informagdes acuradas, estimativas de prognoéstico, redugdo de
risco, risco relativo de tratamentos;

Passo 2: foco na pessoa — através de comunicagdo empatica aprender sobre os valores do paciente e o que
sofrimento significa para ele. A énfase é na escuta ativs;

Passo 3: foco na equipe de salde — fomentar o trabalho em equipe, compartilhar as informac&es sobre a doenga
e os valores do paciente, conversar em equipe o0 que seria aceitdvel, recomendado, potencialmente inapropriado
e futil;

Passo 4: foco na relagdo entre o profissional de salde e o paciente com o objetivo de tomada de decisdo
compartilhada para o melhor e o pior cenério.

Desta maneira o instrumento busca clarear as diferentes perspectivas necessarias a pratica clinica, de forma a
garantir um cuidado centrado na pessoa de qualidade que seja 3o mesmo tempo ético e baseado em evidéncias.
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6.5. Pontos Principais

+ Refletir que em alguns cendrios escalonar medidas ndo é a melhor assisténcia para o paciente.

» Compreender que a discussdo sobre proporcionalidade de medidas apoia a alocagdo adequada
de recursos.

« Adiscussao sobre proporcionalidade de medidas deve incluir aspectos técnicos do quadro e também
a escuta ativa do paciente.

« A tomada de decisdo compartilhada é o caminho ético para a definicdo de como proceder.
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Anexo 1 — Escala de Katz: Adaptacao Transcultural

A escala de independéncia em atividades basicas da vida didria (ABVD), & baseada numa avaliagdo da
independéncia ou dependéncia funcional de pacientes ao tomar banho, vestir-se, ir ao vaso sanitario,
transferir-se, manter-se continente e alimentar-se. Os pacientes sdo classificados como totalmente
dependentes quando sdo capazes de no maximo 2 ABVDs, parcialmente dependentes de 3 a 5, e independentes
quando sdo capazes de realizar as 6 ABVDs).

Independente Dependente

Requer ajuda somente para lavar
Tomar banho (leito, chuveiro ou uma Unica parte do corpo (como
banheira) ou toma banho sozinho as costas ou membro deficiente)
ou toma banho sozinho

Requer ajuda para lavar mais
de uma parte do corpo, ou para
entrar ou sair da banheira

Pega as roupas nos armarios e

gavetas, veste-as, coloca 6rteses Veste-se apenas parcialmente
ou proteses, manuseia fechos. ou nado se veste sozinho
Exclui-se o ato de amarrar sapatos

Vestir-se

V/ai ao vaso sanitario, senta-se

e levanta-se do vaso; gjeita as Usa comadre ou similar,
s roupas, faz a higiene intima (pode controlado por terceiros,
Uso do vaso sanitario o " L
usar comadre ou similar somente ou recebe ajuda para ir até
a noite e pode ou ndo estar 0 vaso sanitario e usa-lo

usando suportes mecanicos)
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Deita-se e sai da cama Requer ajuda para deitar na
B sozinho, senta e se levanta da cama ou sentar na cadeira,
Transferéncia . . ~
cadeira sozinho (pode estar ou para levantar-se; ndo faz
usando objeto de apoio) uma ou mais transferéncias

Incontinéncia parcial ou total para
mic¢ao ou evacuagao; controle
parcial ou total por enemas e/
ou catéteres; uso de urindis ou
comadre controlado por terceiros

Micg3o e evacuagao inteiramente

Continéncia
autocontroladas

Leva a comida do prato (ou de

seu equivalente) a3 boca. O corte
Alimentacado prévio da carne e o preparo do

alimento, como passar manteiga

no pao, sdo excluidos da avaliagdo

Requer ajuda para levar a comida
do prato (ou de seu equivalente)
a boca; ndo come nada ou

recebe alimentacao parenteral

Fonte: LINO, Valéria Teresa Saraiva et al. Adaptagdo transcultural da Escala de Independéncia em Atividades da Vida Diéria (Escala de Katz). Cadernos de Saude
Publica, v. 24, n. 1, p. 103-112, 2008.

/. Aspectos Gerais do Luto e Peculiares
no Contexto da Pandemia de COVID-19

Objetivo: Definir amplamente o luto e descrever peculiaridades no contexto do distanciamento
social decorrente da pandemia.

/.1. Compreendendo o Luto

Sempre que nos sentimos ameagados, buscamos alternativas que nos ajudem a resgatar alguma sensacao
de seguranca e cuidado. E a partir desta experiéncia que formamos nossos vinculos, que sdo relacdes que
estabelecemos e que podem se tornar continuas e serem muito significativas (BOWLBY, 1998). Quando
experimentamos o rompimento de um vinculo significativo, a partir da vivéncia de uma perds, é natural sentirmos
inseguranga, tristeza, pesar, revolta, entre outras reagdes. Essa reacao dolorosa a perda € uma experiéncia
universal, subjetiva, individual, esperada e a ela damos o nome de luto. E muito frequente a crenca de que sb
ficamos enlutados pela morte de alguém, mas isso ndo é verdade. Podemos ficar enlutados pela perda de um
emprego, por um divércio, pela perda da salde e pela perda da rotina, por exemplo (PARKES, 2009).

O luto provoca alteragdes e traz alguns sinais observaveis. Dentre eles destacam-se:

« Dificuldades de concentragdo em atividades rotineiras, confusao, alteragdes de memoria;
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e |rritabilidade;

* Alteracao do sono;

* Insegurangs;

+ Sentimentos de choque, raiva, desesperanca, desamparo, medo, hostilidade, culpa;
» Fadiga, baixa energisa;

 Dor de cabega, no estdbmago, palpitagao;

« Perda do interesse sexual;

+ Alteracdo do apetite;

+ Dificuldades de relacionamento, perda de vontade de falar com outras pessoas;

« Conflitos com as crengas pessoais;

« Sensagao de perda de memoria.

A forma que o luto se expressa estd diretamente ligada com a histéria de vida pessoal, com a cultura, a religido
e 0Ss mecanismos emocionais de enfrentamento de cada um. Na maior parte dos casos, as pessoas, cada uma em
seu tempo, descobrem um modo de assimilar e lidar com as mudangas na rotina, nas relagdes e nos projetos de
vida ocorridos desde o momento da perda. Felizmente, conseguem se reorganizar, se adaptar a realidade da perda
ocorrida, restabelecendo o senso de seguranga e construindo uma maneira diferente de viver (PARKES, 2009).

Para o processo do luto existem alguns fatores de protecao que contribuem para a elaboragdo saudavel e alguns
fatores de risco que influenciam no surgimento de um processo de luto complicado, no qual as caracteristicas
do enlutamento podem ser vividas com maior intensidade, dificultando que a vida funcione (ndo do mesmo modo
como antes) ou fique paralisada. Outras manifestacdes de complicacdes sdo as reacdes estarem ausentes, como
se o sujeito nao tivesse vivido nenhuma perda, ou serem vividas tardiamente, tendo o enlutado maior dificuldade
de reestabelecimento da seguranca e adaptacdo apos a perda (PARKES, 2009).

Os rituais de despedida sdo considerados grandes aliados no processo de elaboracao do luto, pois permitem que
os individuos encontrem espacos protegidos e normalmente, “autorizados”, para expressarem sofrimentos e
sentimentos. Eles possibilitam que as pessoas possam marcar a perda, homenageiem o falecido, se despecam,
busquem por apoio emocional e social mUtuo no encontro com amigos e familiares, ajudem o enlutado a dar
um sentido a perda e trazer certa previsibilidade através dos seus elementos tradicionais e familiares (PARKES,
2009). Em contrapartida, muitas questdes caracteristicas de uma pandemia sdo consideradas como fatores
de risco para o luto, como a morte repentina e inesperada, a impossibilidade de estar préximo ou se despedir
presencialmente do familiar que ficou hospitalizado, o distanciamento social, a alteracdo dos rituais de despedids,
como os velérios, dificuldades financeiras e perdas sucessivas, o que revela a importancia de falarmos sobre o
luto na atualidade.
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7/.2. Luto e Distanciamento Social

Muitas das caracteristicas comuns do luto estdo sendo experimentadas no contexto atual de pandemia, além
da mudanga da rotina e convivéncia com familiares e amigos. A pandemia da COVID-19 tem trazido marcas
significativas para a nossa realidade e com elas inUmeras perdas. Quando tudo comecou, em dezembro de
2019 na China, parecia algo muito distante, que ndo chegaria ao nosso pais; porém, apds alguns meses, 0s
primeiros casos foram registrados e isso fez com que perdéssemos a nossa referéncia conhecida de segurancga
e que funcionava como organizadora da nossa vida. Logo apés, tudo se tornou muito imprevisivel, mudamos
abruptamente nossa rotina, nosso convivio social e profissional, passamos a olhar de modo diferente para nossa
salde e encarar a possibilidade de adoecer; enfim, alguns de nés vivenciamos a perda por morte de alguém
muito amado (FIOCRUZ, 2020).

Diante deste futuro incerto, que parece ndo podermos controlar, e das frequentes informagdes novas acerca dos
riscos que corremos, vamos experimentando sensacdes de angustia, tristeza e vivenciando perdas individuais
e coletivas. Vivemos esta experiéncia de luto coletivo, pois a perda que o outro (amigos, familiares e mesmo
desconhecidos) experimenta em geral é também facilmente identificada por cada um de nés. Todos buscamos
formas de construir novas referéncias e pontos organizadores para nosso momento atual e estamos vivenciando
um momento que exige uma grande mudanga na relagdo com a Nossa vida e com as Pessoas que NOS cercam
(AUSTRALIAN CENTER FOR GRIEF AND BEREAVEMENT, 2020).

Os pacientes e familiares podem vivenciar o chamado luto antecipatério. Um processo que ocorre a partir
de ameaca de perda, como uma doenga que traga ameaga a vida, e permite minimamente uma busca para
compreender o que estd ocorrendo e encontrar recursos para lidar com essa experiéncia (PARKES, 2009).
Possibilita, ainda, encontrar caminhos para lidar com as perdas do adoecimento e finitude, que ocorrem em
varias esferas da vida (social, espiritual, emocional, fisica) e buscar solucbes para pendéncias. Em situagdes
em que o fim de vida fica mais evidente e pronunciado, o luto antecipatério possibilita que despedidas sejam
organizadas e novos significados possam surgir e serem construidos. O luto, se ndo cuidado, podera trazer
prejuizos importantes para a salde mental das pessoas, como processos depressivos e/ou ansiosos, perda de
esperanga e certa anestesia para a vida (ACADEMIA NACIONAL DE CUIDADOS PALIATIVOS, 2020).

Precisamos, como individuos e sociedade, reconhecer a nossa experiéncia de enlutamento e construir novos
rituais de despedida para podermos lidar com o luto vivido. Os rituais conhecidos, como as visitas hospitalares
para despedidas, os velérios, a possibilidade dos caixdes abertos, o translado do corpo para a cidade de origem
em voOos comerciais, os enterros, os cultos religiosos, estdo alterados ou impossibilitados de ocorrer devido
as recomendagdes para preservar a salde da populagdo (proibicdo de aglomeragdes e a recomendagdo do
distanciamento social), o que pode aumentar a sensacao de irrealidade da morte.

Neste cenadrio, é importante salientar novamente a importancia de nos adaptarmos para realizar algum tipo de
ritual de despedida, pois é através dele que conseguiremos construir significados para a perda, nos organizar
diante de algo t3o desorganizador como a morte pela COVID-19 e permitir algum fechamento da experiéncia
vivida.
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/.3. Rituais de Despedida no Contexto da Pandemia e
Distanciamento Social

Os rituais devem estar conectados com a realidade e, neste momento de pandemia, precisamos utilizar a
criatividade e buscar auxilio da tecnologia e da sensibilidade dos nossos colegas profissionais de salde e das
funerérias (cemitérios) para poder nos despedir e auxiliar na despedida daqueles que estiveram sob nosso
cuidado. Por ndo poder estar presente durante o processo de adoecimento do paciente para apoid-lo ou participar
do veldrio, os familiares experimentam com frequéncia o sentimento de culpa. Embora seja um sentimento forte,
é importante lembrar que ndo estar presente também envolveu prote¢do e cuidado mUtuo, j& que a forma de
contagio da doenga impossibilita as visitas (WALLACE et al., 2020). Precisamos pensar em algumas alternativas
de se fazer presente durante o adoecimento para diminuir a sensagdo de impoténcia e culpa que interferirdo no
processo de luto dos familiares.

Ao mesmo tempo que nos profissionais de salilde somos chamados para auxiliar no processo de luto dos pacientes
e seus familiares, ndo podemos deixar de reconhecer que também vivenciamos diversas perdas. Necessitamos
olhar para os nossos lutos mesmo que nao tenha ocorrido uma perda direta por morte de um ente querido.
Estando na linha de frente do combate a COVID-19, também sentimos insegurangas e incertezas parecidas
com as das pessoas que cuidamos e com as das quais observamos em outros colegas; por isso podemos estar
fragilizados emocionalmente, necessitando de mais momentos para o autocuidado e o suporte emocional.

/.4, Suporte ao Luto

O tipo de perda (morte, seguranga, salde, rotina, financeira) experimentada ndo qualifica ou quantifica o luto. E
importante reconhecer os sentimentos envolvidos e buscar apoio com colegas de profissao, amigos, familiares,
na prépria espiritualidade ou com profissionais da psicologia.

Diante das questdes apontadas neste texto, destaca-se a importancia da reflexdo sobre caminhos para passarmos

por esse momento. As alternativas sugeridas a seguir podem funcionar como norteadores para o auxilio ao luto
e despertar novas ideias.
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Cuidados para Suporte ao Luto

Rastreamento de sofrimento emocional que demande suporte especializadados.
Ouvir preocupacdes e anseios e estabelecer comunicagdo empética.

Visitas virtuais (com oferta de contato com paciente e também como estratégia para transmitir
informacgdes sobre a evolugao clinica do paciente), preferencialmente com horario agendado.

Oferta para ligagdes telefénicas ou mensagens de voz para que seja possivel contato com o

;’aci'elz.ntes = paciente durante a internagao.
aznl]tlnrlmzr:Za Troca de bilhetes que poderao ser lidos para o paciente pelos profissionais de salde.
da internac3o: MUsica ambiente indicada pelo paciente ou familiar.

Chamadas de video entre familiares e paciente em momentos significativos (antes da intubacao,
apobs extubacao, fim de vida).

Criacdo de mural para que familia tenha bilhetes e fotografias dispostas préximo ao paciente.

Converse com os familiares sobre as restri¢cdes e os procedimentos atuais apds o 6bito. Isso
trard uma previsibilidade dos novos padroes.

Incentive que compartilhem a informacao do falecimento com os outros familiares e reforce que
nao sera possivel a presenga de todos, mas que no momento da despedida mensagens de carinho
e forga sdo bem-vindas.

Oriente para que ndo fique isolado. Incentive que se comunique por telefone com amigos e
familiares para compartilhar os sentimentos de tristeza e saudade. Identifique pessoas que
podem monitorar os cuidados basicos (ligar, verificar se conseguiu se alimentar, dormir).

Familiares apés Se for desejo dos familiares, informe que a tecnologia pode ser uma aliada no momento de
o falecimento: despedida para as pessoas que nao podem comparecer e gostariam de participar virtualmente
do veldrio ou sepultamento.

Os rituais de despedida/homenagens ao falecido, ou momentos como missas, reunides
familiares para apoio devem acontecer mesmo que de maneira diferente do comumente realizado
pela familia.

Uma vez que as medidas de distanciamento social em razdo da pandemia tenham se encerrado,
um momento de encontro presencial, se for desejo de todos, também pode ocorrer.

Utilize as redes de suporte emocional disponibilizadas gratuitamente por psicélogos no pais
através de chamadas de video ou telefonicas. Verifique as que existem na sua regido.

Reunides de equipe para troca de experiéncias.

Construgado de novos cumprimentos que substituem o abrago, mas que sdo significativos para
aquele grupo de pessoas.

Compartilhem medos e angUstias para encontrarem juntos alternativas de adaptagdo e

Parq e estratégias de enfrentamento.

zgo::asﬂs;:'nals Tente descansar, se hidratar e se alimentar.

apoio e Converse com seus familiares ou pessoas importantes e que sejam fonte de apoio para vocé por
administrativo: telefone, mensagens e videochamadas com frequéncia.

Descubra quais sdo as estratégias de autocuidado que podem funcionar neste momento (ler,
ouvir musica, cantar, meditar, praticar algum esporte etc). Descomprimir e se nutrir com
sensacdes de prazer é um ponto importante.

Busque conhecimentos que ajudem a se sentir mais seguros para tarefas diferentes que o
momento exige.

Identifique colegas que precisam e ofereca ajuda. Isto pode te fazer bem também.
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A medida que o luto vai sendo elaborado e nossas memérias de experiéncias com a pessoa falecida v3o sendo
integradas de modo positivo, podemos experimentar uma sensagao de que a vida continua e que foi possivel
construir novos significados para ela. Em alguns momentos estaremos com todo gés para construir os novos
projetos e seguir adiante e em outros, poderemos sentir a tristeza e a saudade de tudo que perdemos e daqueles
que se foram, lembrando dos momentos importantes vividos. Oscilar nestes dois movimentos sinaliza um
processo de luto adaptativo, saudével e necessério, em que a dor da perda existe, porém ndo nos toma por
completo e ndo é avassaladora como também ndo é sufocada ou impedida de aparecer (STROEBE; SCHUT, 1999).

0 nosso mundo foi transformado e a maneira de reagirmos a tudo isso também. E cuidando
uns dos outros que nos fortaleceremos e seguiremos adiante!
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8. Comunicacao de Mas Noticias:
Como Abordar Este Desafio

Objetivo: descrever recomendacdes a respeito de comunicagdo de mas noticias.

A comunicagdo € uma ferramenta utilizada para a pratica de uma boa assisténcia em satde. Aprender técnicas
de comunicagdo e desenvolver habilidades especificas para tal faz com que o paciente e seus familiares tenham
melhor entendimento do quadro clinico, um cuidado humanizado, sintam-se seguros e tenham uma relagdo
equipe de salde-paciente-familia de qualidade (SILVA,2011). Uma ma noticia é qualquer informagdo que altera
drasticamente a perspectiva que uma pessoa tem sobre seu futuro (BAILE et al., 2000). O que de fato é uma
ma& noticia dependerd das vivéncias e expectativas que o receptor tem da noticia recebida. A comunicagao de
mas noticias inclui comunicagdo de diagndstico e prognostico, comunicagdo de falha, mudanga ou limitagdo
terapéutica, comunicagdo de 6bito, dentre outros (PEREIRA, et al., 2017).

Pacientes e familiares em situacdo de adoecimento encontram-se vulnerdveis. E importante checar
cuidadosamente qual tipo e quanto de informagao sera passada, quem vai receber a informagao, quem vai passar
e como (BERTACHINI, 2011).

A maneira como a comunicagao é feita influencia na resposta emocional da pessoa que recebe a noticia e na sua
perspectiva de futuro. Informar a ma noticia também pode afetar emocionalmente os profissionais envolvidos.
Comunicar € uma tarefa que pode gerar estresse, sentimentos de culpa, pena e sensagao de falha e impoténcia
(BERTACHINI, 2011).

A comunicagdo é uma habilidade a ser aprendida e melhorada. Diversos estudos propdem técnicas para uma
comunicagao mais empatica e mais efetiva. A seguir serdo apresentadas recomendacdes nesse sentido,
elaboradas a partir de artigos e instrumentos especificos de comunicagdo (BAILE et al., 2000; D’ALESSANDRO et
al., 2015; HARMAN; ROBERT, 2019).

8.1. Premissas Basicas

 Identificar-se (nome, profissao).

« Ter clareza quanto ao objetivo da comunicagdo (informagdo de diagnéstico, alinhamento de
prognostico com a familia, comunicagdo de mudanga, falha ou limitagdo terapéutica, comunicagao
de 6bito).

+ Reunir as informagdes necessarias (Ultimos resultados de exames ou pareceres de outras equipes,
por exemplo).
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 Linguagem clara e compreensivel — evitar uso de termos médicos que dificultariam a compreensdo
do que estd sendo dito.

« Comunicagdo empatica (validar sentimentos).

« Comunicacdo progressiva (comunicar aos poucos e observar como a pessoa reage as informagdes
para saber se pode continuar comunicando novas noticias; muita informagdo ou pouca informagao
podem interferir na sequranga do individuo).

« Escutar atenta e ativamente, saber silenciar — ao fazer comunicagdo de alguma ma noticia, &
importante manter siléncio por alguns momentos. Esperar a pessoa (paciente ou familiar) se
manifestar e somente ap6s prosseguir.

*  N3o mentir.

+ Atentar para a expressao ndo verbal. Ela nos traz muitos indicios de como a informacdo esta sendo
processada pelo interlocutor (ele esta tenso, balanga o pé, esta irrequieto ou esta atento, mantém
contato visual...).

» Lembre-se que a sua comunicagdo ndo verbal também estd sendo observada. Procure manter o
contato visual, use tom de voz calmo, mantenha uma postura aberta, evite olhar no relégio ou
celular. Demonstre estar presente.

« Nem sempre pacientes e familiares angustiados ou com medo falardo abertamente sobre isso.
Algumas vezes isso serd expressado através de uma postura questionadora e/ou demandante.
Quando cuidar de casos assim procure uma postura acolhedora e ndo de embate, busque maneiras
de melhorar a comunicagao e dar mais confianca ao trabalho da equipe.

8.2. Comunicando uma Ma Noticia

« Escolher um espaco o mais calmo e reservado possivel, onde ndo haja interrupgdes. Avaliar a
condigao psiquica do paciente antes de iniciar a conversa.

- Sempre inicie perguntando ao paciente e/ou familiar o que ele compreende sobre o que esta
acontecendo. Entender o que eles j& sabem e como estdo lidando com o processo de adoecimento,
quais sdo suas expectativas auxilia na definicao do que priorizar na comunica¢do e como modular
essa passagem de informacdes.

» Perguntar para o paciente se ele proprio gostaria de discutir assuntos sobre sua doenga e quadro
clinico, se gostaria de ter alguém de sua confianga junto ou se prefere que isso seja conversado com
outra pessoa/familiar. Caso o paciente refira ndo querer saber, procurar entender o motivo pelo
qual existe tal resisténcia. Respeite a sua preferéncia e deixe claro que, se em algum momento ele
mudar de ideia e desejar conversar com a equipe sobre o seu quadro, a equipe estara a disposigao.

82



VI TN HOSPITAL
Manual de Cuidados Palic @ SiRIO-LIBANES

« Passar informacdes médicas (diagnéstico, tratamentos e prognéstico). E importante fazer um
recordatorio alinhando as informagdes médicas com as informagdes que o paciente trouxe — isso
mostra atencao ao discurso do paciente.

« Atentar para usar sempre uma linguagem simples, dar informacgdes progressivas percebendo como
o paciente esta lidando com ela.

« O médico deve ser realista, manter a esperanga, mas sem minimizar o problema.

« Apos falar uma noticia impactante, fazer uma pausa (10 segundos ou mais) para que a pessoa tenha
tempo para processar a informagao e possa expressar como esta se sentindo:

“A tomografia que o senhor fez ontem mostrou que a doenga foi para o pulmao” (pausa).

As vezes a pessoa pode ficar quieta por algum tempo, mais de um minuto. O que pode ajudar nessas situagdes
é perguntar “como é para vocé receber essa noticia?”:

+ Responda aos sentimentos do paciente, validando-os (nomear o sentimento, demonstrar
compreensao pelo sentimento, dar suporte e, se adequado, explorar o que a pessoa esta sentindo).

« Dar mas noticias é sempre dificil, mas a compreensao do prognoéstico auxiliara na relagdo do paciente
com a equipe de cuidado, diminui¢do da ansiedade e menor probabilidade de escolhas de medidas
fUteis e artificiais de suporte a vida.

« Ao final, realize uma sintese da conversa e programe os proximos passos. Pelo teor da converss,
pode ser que n3o seja possivel realizar um plano de cuidados elaborado, mas minimamente combinar
0 que sera feito nos préximos dias (iniciar medicagdo, discutir caso com outro profissional, marcar
uma nova conversa).

8.3. Recursos que Podem Ser Acionados

Ao receber uma ma noticia é natural que a pessoa se sinta fragilizada e insegura. A equipe de satde pode auxilid-la
nesse processo de diversas maneiras, por exemplo:

+ Auxilie o paciente a identificar seus recursos emocionais e a8 maneira de como refor¢a-los.

- “Oque o(a) sr.(a) gosta de fazer quando ndo esté sentindo nenhum desconforto?”

- “Observei que quando o(a) sr.(a) falou que gostava de ouvir misica uma sensagdo melhor apareceu, o que
acha se pudesse ouvir mais muUsica durante o tempo em que estiver aqui?”.

« Busque identificar e incorporar a rede de suporte familiar/social do paciente. Isto diminuira a
sensacao de solidao e isolamento.

“Percebi que quando o(a) sr.(a) fala da sua familia, se sente mais forte. Acho que temos que trazé-los para
mais perto”.
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- “Hoje falamos coisas importantes, alguma delas muito dificeis. Queremos construir com vocés um bom jeito
de cuidar, respeitando seus valores”.

« Acione os demais membros da equipe multiprofissional para suporte. E fundamental que a
equipe médica compartilhe suas impressdes sobre o caso com os demais integrantes da equipe
multiprofissional e que também os escute. Quanto mais alinhada for a comunicagdo da equipe, mais
seguros com os cuidados o paciente e seus familiares tendem a se sentir. Ao saber que ocorreu uma
comunicagdo dificil por parte da equipe médica, a psicologia pode priorizar uma avaliagdo para o
paciente ou a enfermagem pode compreender melhor alguns escapes de sintomas fisicos e acolher
o paciente quando for medica-lo.

8.4. Resumo dos Pontos Principais

Em suma, os passos para comunicagdo de mas noticias envolvem: preparagdo para a comunicagao (saber o
quanto o paciente sabe e o quanto quer receber de informacao, a escolha de um lugar adequado), comunicagao
em si (usar linguagem acessivel, objetiva, demonstrando empatia) e seguimento (resumo da conversa, tirar
duvidas, planejar proximos passos). Sugere-se, para aprofundar o estudo, a leitura do anexo deste protocolo,
com exemplos de didlogos disponiveis, e também acessar protocolos validados de comunicagdo de mas noticias,
como o protocolo SPIKES.
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Anexo — Exemplos Praticos de Dialogos

Este anexo foi elaborado com o objetivo de explanar exemplos préaticos de didlogos entre paciente-familia-
equipe salientando frases a serem evitadas e frases que auxiliardo em uma comunicagado mais efetiva e empatica
(D’ALESSANDRO et al., 2015; FRUTIG; GUIMARAES; BRANCO, 2015; DETERING; SILVEIRA, 2018; WOOD; CHAITIN;
ARNOLD, 2020).

Frases que devem ser evitadas:

A seguir uma lista de frases que devem ser evitadas e sugestdes de como falar de forma mais empatica
e acolhedora:

« “Eu sei o que vocé deve estar sentindo.”
Prefira: “A minha experiéncia nos cuidados de pacientes com esta doenga me ensinou que vocé
pode estar se sentindo inseguro e com medo agora.”

«  “Vocé ndo iniciou o tratamento quando deveria e por isso a doenga esta tdo avangada.”
Prefira: “Infelizmente a medicacdo (x) que iniciamos parece ndo estar respondendo muito bem no
seu organismo.”

« “N&o ha mais nada que possamos fazer.”
Prefira: “Parece que o tratamento (...) ndo esté funcionando muito bem. No entanto, vocé pode ter
certeza de que os cuidados estardo direcionados para que vocé nao sofra.”

«  “Vocé quer que seja feito tudo? Quer ser intubado?”
Prefira: “O senhor jad pensou em como seria ir para UTI e ficar intubado?”

Exemplos de frases para uma comunicagao empatica:

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

Estl.mular 0 pode acontecer daqui pra frente?”
paciente a falar . R )
sobre seu quadro Podemos conversar com detalhes sobre o que acontece com vocé agora e o que poderia

acontecer em situacao de piora para que vocé possa pensar sobre quais cuidados médicos
vocé deseja ou nao receber.”

Checar se “Vocé quer participar dessa conversa? Tem alguma pessoa que o senhor gostaria de
o paciente chamar?”
deseja outras

“0 senhor quer saber mais detalhes do que estd acontecendo? Com quem prefere que eu

essoas . »
P fale sobre isso?

envolvidas nas
comunicagées
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Procurar entender

o motivo pelo
qual o paciente
ndo deseja
conversar sobre
sua condi¢do

“Compreendo que determinados assuntos podem ser dificeis de conversar, para mim
€ muito importante compreender por que o(a) sr.(a) prefere ndo discutir sobre estes
assuntos para que eu tenha uma nogdo melhor de como abordar estes temas dificeis com
vocé no futuro.”

Checar
entendimento
sobre doenca
e tratamento

“Eu revi seu prontudrio e exames, mas gostaria de ouvir mais o que pensa sobre o que estd
acontecendo. O senhor poderia me contar o que estd entendendo de tudo isso? O que os
médicos ja lhe explicaram? Quais sdo suas dividas?”

Acessar
subjetividade,
permitir
expressao de
sentimentos

“Como vocé estd lidando com o que estd acontecendo?”

“Como vocé estd se sentindo em meio a tudo isso?”

Retomar
diagnéstico

“Quando perguntei ao senhor sobre o que estava acontecendo, o senhor trouxe informagdes
muito importantes. A doenga que o senhor tem pode iniciar com o sintoma que o senhor
falou que apareceu logo no inicio. Esta € uma doenca (...)"

“No6s, como equipe, realizamos o procedimento “X” e tratamento “Y” com a expectativa de

Retomar que o organismo do senhor pudesse apresentar melhora, porém...”
tratamento p L. ] N ”
Também ficamos frustrados quando o medicamento “X” ndo trouxe bons resultados.
“Alguém proximo de voceé j& passou por uma internagdo em UTI ou precisou ficar intubado?
Como iniciar Se fosse com vocé, o que vocé gostaria que fosse feito?”

discussao sobre
instituicdo de
suporte avangado
de vida

“O(A) sr.(a) j4 pensou em algum momento em como gostaria de ser cuidado/a caso algo
grave lhe acontecesse?”

“Pensar sobre isso nos ajudaria a cuidar melhor de vocé, respeitando seus valores e
crengas.”

Identificar um
representante

“Se em algum momento vocé ndo conseguir falar para os médicos o que quer que seja
feito, com quem vocé gostaria que conversdssemos para tomar decisdes sobre o seu
tratamento?”

Comunicagao
sobre registro
das diretivas

“Como seu/sua médico/a, deixarei registrado em seu prontudrio tudo que foi conversado
sobre seus cuidados médicos, além de ser possivel a elaboracdo de um documento e a
determinagdo de uma pessoa de sua confianga como porta-voz de seus desejos caso em
algum momento vocé ndo consiga nos falar.”

Como introduzir
uma comunicacao
de ma noticia

“Gostaria muito de sé conversarmos coisas muito boas, mas, infelizmente, estamos
falando de uma doenga e algumas informagdes podem ser um tanto ruins, mas tentarei
falar de um jeito que o(a) sr.(a) compreenda. Se ficar com dlvida é sé falar.”
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Validar
sentimentos

“Percebi que ao falar sobre o sintoma (...) o(a) sr.(a) ficou mais nervoso, o que é
completamente aceitavel nessa situagao. Qual seu medo em relagdo a isso? (...) se ndo
quiser falar sobre isso agora, nossa equipe estara a disposi¢ao para conversar quando o
(8) sr.(a) sentir vontade.”

“E natural ficar com medo ou assustado nesta situagao, quer falar um pouco mais sobre
isso?”

“0(a) sr.(a) sentir tristeza & compreensivel, estamos aqui com vocé e daremos todo o
cuidado necessario para o(a) sr.(a) ficar confortavel.”

“Estamos conversando sobre algo muito dificil e a tristeza, a raiva sdo sentimentos que
fazem parte desse contexto.”

Explorar crencas

“0 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

e valores vida?”
Estimular “0 senhor j& conversou com a sua familia sobre estas preocupagdes ou sobre a maneira
. com que gostaria de ser cuidado?”
paciente a falar
u “Seria i ue seu ili u u j
sobre suas Seria importante que seus familiares soubessem sobre seus desejos e escolhas
preferéncias @ . . . . .
de cuidados VVamos combinar em conjunto de que forma poderia realizar seu desejo de retornar para

casa?”

Resumir/ rever o
que foi discutido

“Vocé gostaria de rever o que a gente havia decidido sobre seus cuidados? Quero saber se
o que haviamos decidido anteriormente ainda é o que o senhor deseja.”

Dar suporte e
seguranca

“Mantemos nossa atencdo para construirmos juntos a melhor maneira de cuidar do(a)
sr.(a).”

“E importante que saiba que podemos ter tantas conversas quanto forem necessarias para
esclarecer suas duvidas e atualizar seus planos de cuidados.”

“Promover conforto e dignidade para seu pai € nossa prioridade.”

Para aprofundar o tema, sugerimos acessar o contetdo disponibilizado pela organizacao Vital Talks (https://
www.vitaltalk.org/clinicians/), que consiste em cursos e videos sobre técnicas de comunicagdo nas diferentes
situagdes.
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9. Reuniao Familiar: Como Planejar e
Executar Essa Importante Abordagem

Objetivo: Descrever como uma reunido familiar deve ser planejada e executada.

A reunido familiar € um instrumento terapéutico de cuidado caracterizado por um encontro pré-agendado entre
a equipe, paciente e familiares do paciente doente para discussdo de diversos assuntos (D’ALESSANDRO et al,
2015; SILVA et al., 2018). E um momento para compartilhar informagdes, decisdes, ouvir a familia e responder
aos seus questionamentos, auxiliar na resolucdo de problemas e planejamento de cuidados, bem como oferecer
suporte sobre decisdes de suspensado ou ndo de medidas invasivas (HUDSON et al., 2008; SILVA et al, 2018).

Esta reunido & um procedimento que costuma trazer seguranga emocional para a familia, que percebe a
disponibilidade da equipe de salde para ouvi-los, esclarecer suas dividas e os reconhecer como parcela
importante dos cuidados prestados ao paciente.

Entende-se por familia, neste contexto, pessoas com vinculo biolégico ou ndo e que estdo emocionalmente
ligadas ao paciente oferecendo apoio no periodo de adoecimento e hospitalizagdo (D’ALESSANDRO et al., 2015).

A reuniao familiar pode ser realizada em diversas situagdes, mas principalmente nos cenarios a seguir (HUDSON
et al., 2008; D’ALESSANDRO et al.; 2015):

« Alinhamento de informacdes;
 Diagnoéstico e prognostico;

* Opcdes de tratamento;

» Planejamento de cuidados;

+ Defini¢do sobre instituicao de medidas de suporte avangado;
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+ Definicao sobre cuidados de fim de vida;

» Familiares mais presentes no cuidado que apresentam sinais de ansiedade e/ou inseguranga (muito
solicitantes ou questionadores).

9.1. Estratégias

» Valorizar e respeitar a fala dos familiares.
» Reconhecer as emocdes expressadas.
« Escutar ativamente e de forma empética.

+ Estimular e permitir a realizagdo de perguntas.
+ Fornecer informagdes sobre o processo de luto.

» Reconhecer alguns aspectos do funcionamento familiar, o que auxilia a decidir com quem falar
inicialmente, quem ndo deve deixar de participar da reunido e como apresentar as questdes. Esta
analise deve ser feita e compartilhada anteriormente, sempre que possivel, por todos os membros
da equipe que assiste o paciente.

A reunido familiar & um didlogo e ndo uma terapia (SILVA et al., 2018). Quando se faz este tipo de encontro, os
familiares trazem consigo seus sentimentos, angustias, a complexidade das relagdes, a dinamica familiar e os
conflitos para dentro da reunido. O padrdo da familia é anterior a doenga, porém, o processo de adoecimento da
pessoa e a realizagcdo da reunido podem exacerbar tudo isso. A equipe que conduz a reunido deve lembrar que esta
ali para acolher e esclarecer, ndo julgar, e se manter neutra diante dos familiares (D’ALESSANDRO et al., 2015).

9.2. Preparos Antes da Reuniao

Levar em conta os seguintes aspectos antes de iniciar a reunido familiar (HUDSON et al. 2008; D’ALESSANDRO
etal., 2015; SILVA et al. 2018)

« Se o(a) paciente estiver lUcido(a), questione se a reunido deve ser realizada e se deseja participar,
bem como quem ele(a) quer que participe (familiares) da reunido.

+ Nas situacdes onde ha mais de um nucleo familiar envolvido (fruto de unides anteriores), o cuidado
deve ser redobrado, pois nem sempre as separagdes ocorreram de forma harmoniosa, e ndo cabe a
nos profissionais julgar. Se o paciente optar pela presenca de algum familiar distante, o recomendado
é que esta definicdo seja alinhada com a familia atual, para ndo surgir novos conflitos ou trazer a
tona problemas antigos. O objetivo é que o equilibrio familiar se mantenha apds o 6bito do paciente
(ANDRADE, 2012).
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« Realize uma “pré-reunido” de alinhamento com a equipe para definir:

- Objetivo da reunido - levantar pontos a serem discutidos e os provaveis encaminhamentos. Toda a equipe
deve compartilhar das mesmas informacgdes;

- Quais/quantos profissionais participardo da reunido - deve haver um equilibrio entre o nimero de
profissionais e familiares na reunido para que ndo haja sobrecarga ou desconforto. Seria indicado que os
profissionais que participarem da reunido tenham tido contato prévio com o paciente e/ou familiar;

- Qual profissional ird liderar a reunido - geralmente é o médico, mas ndo precisa ser este em todos
os momentos.

- Em qual local ser realizada a reunido - indica-se uma sala que comporte os participantes sentados, de
forma que permita contato visual entre todos para que possam ficar confortdveis. Deve ser um local onde
as pessoas tenham privacidade e ndo sofram interrupgées. Ter materiais que tragam conforto e expressem
cuidado ajuda nos momentos criticos (lengo de papel, dgua, café). Se possivel, os profissionais devem
manter o celular/ ramal desligado.

- Tempo de reunido - reunides familiares tém duracdes variadas; a equipe deve se programar para ficar, em
média, uma hora na reunido.

9.3. Durante a Reuniao

Sugere-se seguir os seguintes passos durante a realizacdo da reunido familiar (HUDSON et al. 2008;
D’ALESSANDRO et al., 2015):

Agradeca a presenca e inicie as apresentagdes — todos devem dizer o nome; os profissionais indicam qual
a sua fungao e os familiares, qual a sua relagdo com o paciente.

Esclareca a todos o objetivo da reunido - e cheque se todos entenderam.

O profissional deve perguntar o que os familiares sabem sobre a doenca, como o paciente tem evoluido
em relacao ao tratamento — podem existir percepcées diferentes entre os familiares.

Cheque se existe um cuidador mais frequente — verifique como é a relagdo dele com o paciente e
busque entender o papel de cada um na dindmica familiar, estimulando o compartilhamento de cuidados
e informagdes.

Faca um resumo da historia de adoecimento do paciente desde que a equipe iniciou 0 acompanhamento
e da condigdo clinica atual — este recordatorio ajudara os familiares a compreender a evolucdo clinica do
paciente. Sempre que possivel faga conexdes entre o que estad sendo falado pela equipe e o que a familia
relatou anteriormente.

Use uma linguagem clara, acessivel e objetiva — cheque se entenderam o que foi dito e dé espago para que
sejam feitas perguntas.
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Confirme também o seu entendimento - é interessante quando o familiar falar algo que fique confuso, que
o condutor da reunido ou para quem o familiar se direcionou no momento repita para o familiar o que foi
compreendido e confirme se esta informagao é a que ele desejava passar.

Mantenha-se atento para dar informag6es aos poucos e observar como as pessoas reagem para saber
o quanto podera prosseguir na comunicagdo - o siléncio € uma importante ferramenta na comunicagdo de
mas noticias, pois permite que o familiar se reorganize e manifeste suas dlvidas e receios.

Permita que os familiares tirem davidas e expressem suas preocupacdes — algum membro da familia
pode ficar mais calado; entdo, sugere-se que seja realizado um convite para que se coloque, ressaltando a
importancia da opinido dele. Caso ele ndo deseje falar no momento, ndo se deve insistir, mas deixe uma porta
aberta para futuras conversas.

Mantenha espaco aberto para a expressao de angistias e sentimentos — validar emog¢des gera seguranca
e aproxima os familiares da equipe.

Atente-se para a comunicagao ndo verbal — olhar no olho, tom e volume de voz equilibrado, corpo voltado
para quem esta falando, postura relaxada e aberta, meneios positivos com a cabega passam seguranga
e acolhimento.

Descreva brevemente a histéria natural da doenca e qual a evolugdo clinica mais provavel — isto trara
certa previsibilidade para o familiar, o que implica o aumento da seguranca emocional.

Alinhe o planejamento de cuidados, quais os préximos passos do tratamento de acordo com o quadro
atual, visando respeitar, quando possivel, os desejos e valores do paciente — caso existam diretivas
antecipadas de vontade (verificar capitulo “Diretrizes antecipadas de vontade e planejamento avangado de
cuidados”) o assunto deve ser abordado na reunido familiar, sendo defendido pela equipe o desejo declarado
do paciente. Pode-se conversar sobre terapias que ndo sdo apropriadas caso sejam trazidas na fala do
familiar, esclarecendo riscos e beneficios. Aconselha-se trazer para familia os procedimentos que podem
ser realizados na atual situa¢ao do paciente.

Reforce e ajude a familia a cumprir sua fun¢do cuidadora — otimizar as potencialidades de cada membro
no cuidado ao paciente.

Incentive o compartilhamento de informacgdes importantes aos familiares mais proximos, incluindo as
criangas e respeitando a linguagem que elas assimilam - partilhar o momento do adoecimento com os
outros familiares ajudara no processo de elaboragdo do luto caso o paciente venha a falecer.

Detecte fatores de risco para luto complicado e trabalhe com a equipe para auxiliar nesses pontos
durante o processo de adoecimento — o cuidado da equipe estende-se ao cuidado ao luto.

Combine o préximo encontro — pode ser necesséria uma nova reunido familiar, que podera ser marcada
apobs reorganizagao e devolutiva da familia.

ATENGAO: n3o é aconselhada a realizacdo de falsas promessas aos familiares e ao paciente, bem como
evitar utilizar frases como “Nao had mais nada que possamos fazer”; “Esses medicamentos vdo deixar o
paciente morrer sem sofrer”, ou que aumentem as incertezas.
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9.4. Apds a Reunido

Logo apos a reunido, sempre que possivel, os profissionais devem se reunir para avaliar como foi a reunido
- verificar se o objetivo foi atingido, qual a percepgdo sobre a dinamica familiar, como a comunicacgao foi feita,
como podem ajudar a familia na organizagao do cuidado e nas demandas apresentadas, entre outros pontos.

Registre em prontuario a reunido familiar — quais participantes, contetdos discutidos (de forma resumida) e as
decisbes tomadas.

Pontos criticos:
+ Situagdes de crise e emergenciais que impedem contato prévio com familiares;
» A equipe ndo alinhar objetivos antes da reuniao;
« Familias inseguras e com problemas de relacionamento com a equipe;
« Familiares com transtornos psiquiatricos prévios descompensados.
« Familiar com auséncia de suporte (Unico cuidador);

« Familias com sinais indicativos para luto complicado (perdas recentes, multiplas perdas,
morte de criangas e jovens, ndo poder entrar em contato com o ente querido diante da
possibilidade de 6bito, doenga aguda, relagdes conflituosas prévias etc.).
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10. Diretivas Antecipadas de VVontade e
Planejamento Avancado de Cuidados

Objetivo: Descrever o que é e como realizar o planejamento de cuidados e a comunicacado
com o paciente sobre diretivas antecipadas de vontade.

10.1. Diretivas Antecipadas de VVontade

As diretivas antecipadas de vontade sao instrugdes escritas realizadas pelo paciente maior de idade (18 anos
ou mais), com autonomia e capacidade de decisdo preservadas, sobre como devem ser tomadas decisGes de
tratamento médico quando esta pessoa ndo tiver mais condicdes para tal (DADALTO; TUPINAMBAS; GRECO, 2013).

Sua aplicagdo estd relacionada com doengas sem possibilidade curativa ou quadros clinicos com danos
irreversiveis. A definicdo das diretivas antecipadas € um processo dinamico que deve ser revisado periodicamente
quando decisdes clinicas precisam ser tomadas e, principalmente, no momento da admissao hospitalar (DADALTO;
TUPINAMBAS; GRECO, 2013).

No Brasil, o respaldo ético encontra-se na Resolucao do Conselho Federal de Medicina (CFM) n® 1995/2012,
que dispde sobre as diretivas antecipadas de vontade dos pacientes e diz o seguinte (CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA, 2012):

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

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

Paragrafo 1: Caso o paciente tenha designado um representante para tal fim, suas informacgdes serdo
levadas em consideragdo pelo médico.

Paragrafo 2: O médico deixara de levar em consideragao as diretivas antecipadas de vontade do paciente
ou representante legal, caso em sua anélise, as mesmas estejam em desacordo com o Cédigo de Etica
Médico.

Paragrafo 3: As diretivas antecipadas do paciente prevalecerdo sobre qualquer outro parecer ndo médico,
inclusive sobre os desejos dos familiares.

Paragrafo 4: O médico registrarg, no prontudrio, as diretivas antecipadas de vontade que lhes foram
diretamente comunicadas pelo paciente.
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Paragrafo 5: Ndo sendo conhecidas as diretivas antecipadas do paciente, ndo existindo um representante
legal e havendo desacordos entre familiares, o médico devera recorrer ao Comité de Bioética da Instituicdo
ou, na falta deste, 8 Comiss3o de Etica Médica do hospital ou ainda ao Conselho Regional e Federal de
Medicina para fundamentar sua decisdo sobre os conflitos éticos existentes.

0 médico deveré registrar em prontuério as diretivas antecipadas de vontade que foram comunicadas diretamente
pelo paciente; n30 exige a presenca de testemunhas ou que o documento seja firmado em cartério. E importante
que o médico possa estimular a elaboragao das diretivas antecipadas de vontade com o paciente utilizando uma
linguagem clara e esclarecendo duvidas sempre que existirem (THOMPSON, 2015). Portanto, o registro das
diretivas antecipadas permite que a equipe tenha suporte ético na tomada de decisdo. As diretivas sdo usadas
quando o médico verifica que o paciente ndo possui mais capacidade de decidir sobre seu plano de cuidados
devido ao seu estado clinico.

As diretivas costumam ser lembradas no contexto de pessoas idosas ou gravemente adoecidas, mas idealmente
todos os adultos deveriam preparar diretivas antecipadas pois estas podem ajudar em situagdes de enfermidades
agudas e graves (THOPSON, 2015).

10.2. Testamento Vital

No Brasil, o termo testamento vital costuma ser utilizado quando o documento é registrado em cartério. Trata-se
de documento que uma pessoa com discernimento e civilmente capaz (maior de 18 anos) redige sobre quais
tratamentos e procedimentos médicos quer ou ndo quer ser submetida. Tipicamente, o testamento vital inclui
decisGes sobre utilizagdo de medidas artificiais de suporte a vida, como dialise, entubacdo orotraqueal e uso
de droga vasoativa. Pode incluir outras opgdes de cuidado (hospitaliza¢do, uso de sonda nasoenteral, uso de
quimioterapia etc.). E aplicado para pacientes gravemente enfermos e incapacitados. E indicado que o testamento
vital seja construido com o auxilio de um médico de confianga, que apenas ira orientar tecnicamente (cuidados
obrigatérios e ndo obrigatérios; procedimentos) e sem impor sua vontade e/ou seus interesses. Se possivel,
deve ser consultado um advogado com experiéncia no tema para esclarecimento de duvidas juridicas (orientacdo
quanto ao lavramento de escritura pUblica perante tabelio de notas). E valido até que o paciente o cancele
(FRUTIG; GUIMARAES, BRANCO, 2015; THOMPSON, 2015).

Também existe a possibilidade de mandato duradouro, em que o paciente elege um representante, que € alguém em
quem confia, para que tome decisdes sobre seus cuidados médicos quando este ndo for mais capaz de toma-las,
respeitando os desejos expressos anteriormente (DADALTO; TUPINAMBAS; GRECO, 2013).

10.3. Como Iniciar a Abordagem sobre Diretivas Antecipadas

« Ao contato com o paciente, de maneira empatica, deve-se explorar pensamentos, valores e objetivos
de cuidados médicos em caso de enfermidade grave.
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« Perguntar ao paciente se ele ja pensou alguma vez sobre como gostaria de ser cuidado caso tivesse
uma doenga grave ou algum problema irreversivel.

 Estimular sempre que possivel o didlogo entre paciente e familiares.

+ Focando em estabelecer relagdo emocional de seguranca com o paciente, afirmar que existem
formas seguras de registrar este desejo de como quer ser cuidado.

» Deve-se deixar claro que as diretivas antecipadas de vontade podem ser alteradas e realizados
novos registros.

10.4. Planejamento Avancado de Cuidados

Planejamento avangado de cuidados € um processo no qual pacientes, familiares e equipe de salde definem
objetivos de cuidados e tratamentos futuros, baseando-se nos desejos e valores do paciente e em questdes
técnicas (RIETJENS et al., 2017; EPSTEIN, 2018; DETERING; SILVEIRA, 2020).

Preconiza-se que o planejamento de cuidados seja feito através de tomada de decisdo compartilhads, isto é, a
equipe de salde deve ter uma escuta ativa, entender como o paciente e a familia estdo compreendendo o processo
de adoecimento, buscar ouvir sobre a histéria de vida do paciente, quais s&o as coisas que mais importam para
ele e o que faz com que a sua vida tenha sentido (RIETJENS et al., 2017).

Além disso, os profissionais (mais frequentemente o médico) devem prover o paciente com informagées sobre
seu diagnostico, prognostico e opgdes de tratamento, os riscos e beneficios de cada uma delas (RIETJENS et al.,
2017; DETERING; SILVEIRA, 2020).

A ideia é que unindo as informacgdes biograficas e de valores do paciente as questdes técnicas do cuidado se
construa um planejamento de cuidados individualizado que faga sentido para aquela pessoa, tanto em termos de
medicina baseada em evidéncia como em termos pessoais.

O principal objetivo do planejamento de cuidados é garantir que a medida que o quadro avance o paciente receba
tratamentos e cuidados de salde em consonancia com as suas preferéncias (RIETJENS et al., 2017; AGARWAL;
EPSTEIN, 2018).

Para tanto, realizar o planejamento envolve discutir os seguintes assuntos:

1. Valores de vida e desejos de cuidado do paciente e da familis;
2. Possiveis situagdes clinicas e respectivos desfechos;

3. Opc¢des de tratamento;

4. Diretivas antecipadas de vontade;

5. Op¢des de cuidados de fim de vida.
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O planejamento permite que em um momento de piora clinica, no qual o paciente ndo consiga se expressar, a
familia tome decisdes baseadas nas preferéncias discutidas anteriormente com ele (DETERING; SILVEIRA, 2020).
Isto ajuda a minimizar o sofrimento, pois reduz o stress relacionado a tomada de decisdo no momento de crise e
facilita o enfrentamento do processo de finitude de seu ente querido (DETERING; SILVEIRA, 2020).

O planejamento é uma construgdo em conjunto que pode ser iniciada em qualquer momento da vida do individuo.
O contetdo do planejamento vai variar conforme a condi¢cdo de salde em que o paciente se encontra, desde
um contexto de auséncia de sintomas da doenga até uma situacdo de terminalidade. Isso inclui conversar
com pacientes enquanto recebem tratamento modificador de doenga. De qualquer forma, o planejamento é
um constructo que deve ser revisado regularmente, principalmente quando hd mudanga no quadro clinico do
individuo ou ap6s a admissao do paciente no hospital, para verificar se ele mantém ou ndo as suas preferéncias
de cuidados ou se gostaria de acrescentar alguma nova informacao (RIETJENS et al. 2017; AGARWAL; EPSTEIN,
2018).

0 ideal é que essa conversa seja feita enquanto o paciente ainda tenha capacidade para decidir sobre si, mas
também pode ser feita com os familiares ou representante legal, caso a pessoa ndo consiga mais responder.

Etapas do planejamento (DETERING; SILVEIRA, 2020):

1. Avaliar a capacidade do paciente em tomar decisdes. Em pacientes com depressdo descompensada,
idealmente tratar primeiro o quadro de humor.

2. Deve-se perguntar para o paciente se ele quer ser envolvido nos processos de tomada de decisado
ou se prefere que a equipe fale com um familiar; se for apropriado, estimular o paciente a chamar
familiares para a conversa.

3. Obter permissao: convidar o paciente para conversar sobre seu quadro atual e cuidados futuros.

4. Estabelecer o ponto de inicio: checar entendimento do paciente e seus familiares sobre sua doencga e
trazer todos para a mesma pagina, isto €, uniformizar as informagdes de maneira que todos entendam o
momento atual.

5. Explorar crencas e valores: procurar entender o que é viver bem para uma pessoa e qual a expectativa
dela em relacdo ao tratamento.

6. Ao dar informacdes evitar termos técnicos ou eufemismos: procurar ser claro e objetivo ao passar as
informacgdes sobre o estado de salde atual e quais escolhas ele podera encarar no futuro (a depender da
doenca de base do paciente).

7. Introduzir assuntos sobre tratamentos invasivos: questionar o paciente se ele j3 parou para pensar em
como gostaria de ser cuidado, que tratamento gostaria de receber. Algumas pessoas tém experiéncias
prévias de familiares sobre reanimacao e intubacao e esta pode ser uma forma de introduzir o assunto.

8. Explicar os riscos e beneficios das diferentes opgdes de tratamento. Esclarecer quando medidas
invasivas e artificiais de suporte de vida sdo benéficas e quando deixam de ser tecnicamente benéficas.
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9. E importante lembrar que esses assuntos devem ser colocados de forma gradativa. N3o é preciso e
dificilmente se consegue definir tudo em uma conversa. O planejamento de cuidados é uma construcao,
s6 se consegue abordar priorizacdo de medidas de conforto em detrimento de medidas invasivas, por
exemplo, com um paciente/familia que j& tenham compreendido estar lidando com um diagnéstico
incurdvel avangado cujos tratamentos ndo estdo dando bons resultados.

10. Apoés ponderar os aspectos pessoais e técnicos envolvidos é que se constréi o planejamento de
cuidados avangado, o qual deve ser compartilhado entre equipe de salde e paciente/familia.

11. E interessante que nesse processo se pergunte ao paciente também quem ele gostaria que fosse
abordado sobre tomada de decisdes de tratamentos, no caso dele ndo conseguir falar por si.

12. Outro ponto importante é disseminar as escolhas: se perceber que é apropriado, estimule o paciente
a conversar com seus familiares sobre suas preferéncias de cuidado.

13. Sempre registrar as preferéncias em prontuario para que toda a equipe responsavel pelo paciente
tenha acesso ao que foi discutido.

14. Lembrar de rever as preferéncias do paciente periodicamente, principalmente apds o paciente ter
ficado internado e em caso de piora clinica.

Veja no “Anexo - Exemplo Praticos de Didlogos” do capitulo de “Comunicagdo de Mas Noticias: Como Abordar Esse
Desafio” alguns exemplos praticos de como abordar essas questdes.
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11. Particularidades da Comunicacao no
Contexto de Distanciamento Social

Objetivo: Retomar brevemente conceitos de comunicacdo e amplid-los para o contexto do
distanciamento social.

11.1. Contextualizacao

Neste capitulo serdo retomados brevemente os principios de comunicagdo de mas noticias (Capitulo -
“Comunicagao de Mas Noticias: Como Abordar Esse Desafio”) e, em seguida, serdo discutidas particularidades
da comunicagao no contexto de distanciamento social.

A comunicagao é uma ferramenta importante para um cuidado de qualidade. Uma boa comunicagdo requer o
desenvolvimento de habilidades especificas que irdo interferir positivamente no cuidado, na seguranca fisica e
emocional do doente e de seus familiares e na relagdo interpessoal entre equipe-paciente-familia (SILVA, 2011).

Uma noticia de adoecimento e tudo que o envolve é sempre uma mé noticia. Ela ird alterar a perspectiva de futuro
do paciente e de seus familiares deixando-os mais vulneraveis. A resposta emocional dos pacientes e como estes
irdo se relacionar com a equipe, confiando nela ou ndo, estd intimamente ligada a forma como a ma noticia é dada
(BAILE et al., 2000).

Dar uma ma noticia é uma tarefa emocionalmente dificil para os profissionais de salide. Gera estresse, sentimento
de culpa, pena e sensagao de falha. Para evitar estes sentimentos, muitos profissionais ndo desenvolvem suas
habilidades de comunicagao e colocam em risco a qualidade do cuidado prestado (BERTACHINI, 2011).

Algumas premissas sdo basicas para uma comunicagao de qualidade (D’ALESSANDRO et al., 2015; BAILE et al.,
2000; HARMAN; ROBERT, 2019). Sao elas:
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1. Identificagcdo: Sempre dizer seu nome e qual sua atuacado profissional. Se a comunicagdo ndo for com o
paciente, é importante saber o nome da pessoa com quem vocé esta falando e qual a relagdo dela com
0 paciente.

2. Ter claro qual o objetivo da sua comunicagdo (falar sobre diagnéstico, alinhar prognéstico, construir
planejamento de cuidados, dar noticia de ébito etc.).

3. Reunir todas as informagdes necessarias para a comunicagao.

4. Saber quanto tempo tem disponivel para o encontro. Isso ajudard na organizagdo do momento
da comunicagao.

5. Utilizar linguagem clara e compreensivel (evitar termos muito especificos que dificultem o entendimento).
6. Reconhecer os sentimentos da pessoa com quem fala, estabelecendo uma comunicagdo empatica.

7. Investigue o que a pessoa ja sabe e o que gostaria de saber. Seja progressivo nas informagdes. Nao fale
tudo de uma vez, comunique aos poucos e confirme se estd sendo compreendido. Dé pausas, sustentando
o siléncio e mostrando que esté atento ao outro.

8. Nunca minta. Falsas esperangas trazem mais sofrimento.
9. Atente-se para sua comunicac¢ado ndo verbal. Seu corpo e seu comportamento dizem muito sobre vocé!

10. Deixe a oportunidade de conversarem novamente caso seja necessario.

Uma comunicagdo adequada, feita com empatia e técnica, garante uma passagem segura de informacdes,
alinhamento de expectativas quanto ao processo de adoecimento, auxilio na seguranga emocional dos envolvidos
e no processo de luto.

11.2. Particularidades da Comunicacado na pandemia
de COVID-19

Estabelecimento de uma via de comunicagao:

A pandemia de COVID-19 causou mudancgas e novos desafios nas relagdes interpessoais pela necessidade de
distanciamento social e a ndo permanéncia de acompanhantes e visitas para pacientes internados. Com isso, a
comunicagao relacionada ao adoecimento também sofreu mudangas.

Com o impedimento de reunides presenciais e/ou conversas com familiares no momento da visita ao paciente, a
comunicagao entre equipe de saude e familia precisou se adequar rapidamente e passou a ser feita por outros
meios, como telefone ou videochamada.
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Diante disso, para garantir a comunicagdo entre médicos, familiares e pacientes, o Conselho Federal de Medicina
publicou em 19/3/2020 o oficio n® 1756/2020 — COJUR:

“Este Conselho Federal de Medicina (CFM) decidiu aperfeicoar ao méximo a eficiéncia dos servigcos médicos
prestados e, em cardter de excepcionalidade e enquanto durar a batalha de combate ao contdgio da COVID-183,
reconhece a possibilidade e a eticidade da utilizagGo da telemedicina, além do disposto na Resolugdo CFM
n° 1.643, de 26 de agosto de 2002, nos estritos e seguintes termos:

« Teleorientag@o: para que profissionais da medicina realizem a distGncia a orientagdo e o
encaminhamento de pacientes em isolamento.

« Telemonitoramento: ato realizado sob orientagcdo e supervisGo médica para monitoramento ou
vigéncia a distancia de parGmetros de sadde e/ou doenga.

 Teleinterconsulta: exclusivamente para troca de informagdes e opinibes entre médicos, para auxilio
diagnéstico ou terapéutico.”

A Resolugdo do Conselho Federal de Medicina n® 1643/2002 definiu a Telemedicina como o “exercicio da
Medicina através da utilizagdo de metodologias interativas de comunicagdo audiovisual e de dados, com o
objetivo de assisténcia, educagao e pesquisa em salde”.

A partir do Parecer n°® 14/2017 do Conselho Federal de Medicina é permitido o uso de aplicativos de
comunicagdo para troca de informagdes: “O WhatsApp e plataformas similares podem ser usados para
comunicagdo entre médicos e seus pacientes, bem como entre médicos e médicos em caréater privativo
para enviar dados ou tirar duvidas com colegas, bem como em grupos fechados de especialistas ou
do corpo clinico de uma instituicdo ou catedra, com a ressalva de que todas as informagdes passadas tém
absoluto carédter confidencial e ndo podem extrapolar os limites do proéprio grupo, tampouco podem
circular em grupos recreativos, mesmo que composto apenas de médicos, ressaltando a vedagdo explicita
em substituir as consultas presenciais e aquelas para complementacdo diagndstica ou evolutiva a critério
do médico por quaisquer das plataformas existentes ou que venham a existir”.

Cada servico deve buscar garantir um canal de comunicacdo com os familiares, estabelecendo um fluxo dentro
da realidade e possibilidades que o servico oferece. Para este planejamento, seguem algumas recomendacdes:

E importante escolher e adaptar um local adequado, tranquilo e sem ruidos, garantir equipamentos para o bom
funcionamento da comunicagao.

Identificar quem é o familiar de referéncia a ser contatado pela equipe de salde por telefone ou videochamada.

E importante garantir que os contatos dessa pessoa sejam registrados adequadamente e, se possivel, registrar
também os contatos de uma segunda pessoa de referéncia, caso ndo se consiga falar com a primeira.
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Em um primeiro contato, o membro da equipe que o fizer deve:
 Certificar-se de estar falando com a pessoa de referéncia do paciente;
 Orientar o familiar a ficar em um local seguro, tranquilo e sem muito ruido;
+ Identificar se existem outras pessoas para estar junto na comunicagao;
« Identificar qual o recurso disponivel pela familia para a comunicacao: telefonema, videochamada;

« Informar o periodo estabelecido no fluxo da equipe para a comunicagdo da equipe com o familiar.

Esclarecer para o familiar que o objetivo da comunicagdo é garantir a transparéncia no cuidado, possibilitar que
o familiar conhega a equipe responsavel pelo cuidado, manté-lo informado e manter a proximidade dele com o
paciente.

Definir uma regularidade na comunicagao, tanto com paciente quanto com familiares, possibilita que desenvolvam
recursos emocionais para lidar com os desajustes do adoecimento. Garantir um minimo de previsibilidade auxilia
a reduzir a ansiedade e aumenta a confianga.

A chamada por video possibilita melhor interatividade na comunicagdo e permite mais proximidade entre equipe e
familiares. Entretanto, exige equipamentos tecnoldgicos (smartphone e/ou computador com cdmera e microfone)
e sinal de internet estavel.

Idealmente, o contato com a familia deve ser feito pelo profissional que avaliou o paciente nagquele dia. Quando ndo
for possivel, pode-se estruturar um comité de comunicagdo, formado por profissionais responsaveis por coletar
as informagdes do prontuério, para a comunicagdo com a familia. E importante apontar que o preenchimento
adequado de prontuario é fundamental para viabilizar essa estratégia.

Culturalmente no Brasil as pessoas esperam receber noticias da equipe médica. Se no comité de comunicag¢do ndo
houver um médico diariamente, pode-se considerar estabelecer uma agenda em que alguns dias a equipe médica
participe da comunicagdo e, em outros, outro membro da equipe multiprofissional a faga. Outra estratégia é
priorizar que a equipe médica fale com os familiares dos pacientes mais graves, quando ha piora clinica e quando
ha necessidade de comunicagdes para tomada de decisdo compartilhada. Sempre que possivel, a comunicagdo
deve ser realizada por dois membros da equipe.

Outro ponto a ser considerado é a horizontalidade. Quando possivel, é pertinente que seja um mesmo profissional
ou pequeno grupo de profissionais que fale com a familia, pois isso favorece o estabelecimento de vinculo,
confianga e continuidade de cuidados.

Além da comunicagdo entre a equipe e os familiares é interessante, quando possivel, realizar a visita familiar

digital, viabilizando que o paciente e seus entes mantenham contato. Ao estrutura-la é importante garantir que
outros pacientes ndo sejam expostos durante a comunicacao.
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Para a comunicacao entre paciente e familiares, seguem sugestdes:

 Utilizagdo de celulares ou tablets ou notebooks (da instituicdo) com aplicativos de comunicacao.
Um profissional (evitar tirar profissionais da assisténcia) em horario pré-acordado com a familia e
devidamente paramentado dirige-se até o quarto do paciente e realiza a chamada (se possivel, fazer
chamada de video). Tentar contato primeiro no telefone designado como sendo do responsavel; se
ndo houver sucesso, ligar para o segundo nimero de telefone cadastrado.

+ Na impossibilidade de a instituicdo ter tais equipamentos, verificar possibilidade de o paciente
permanecer com seu aparelho celular no quarto, desde que o hospital tenha protocolo sobre guarda
de pertences e que paciente/familia sejam informados sobre esta rotina.

« Utilizagdo de e-mails como forma de contato entre paciente e familia. A instituicdo disponibilizaria
um e-mail por onde os familiares podem enviar mensagens para os pacientes. Orientar os familiares
a colocaram o nome do paciente no campo “assunto” do e-mail. Uma vez por dia, em horario
preestabelecido, um profissional deve acessar o e-mail e lé-lo para o paciente. Este entdo poderia
optar por respondé-lo com ajuda do profissional, ditando a mensagem. Sugere-se delimitar o
tamanho da mensagem (pardgrafo com 5 linhas, por exemplo) para ndo sobrecarregar a equipe.
Orientar a familia que este ndo & um canal para tirar dividas, mas sim enviar mensagens ao paciente.

« Para os pacientes que se encontram sedados e impossibilitados de falar: se houver o recurso do
celular ou do notebook da instituicdo, a familia pode gravar mensagens de audio (de até 1 minuto)
e um profissional colocar o dudio para tocar préximo do paciente. Caso isso ndo seja possivel, o
familiar pode escrever uma mensagem por e-mail (paragrafo com 10 linhas, por exemplo) para que
a mensagem seja lida por um profissional.

Com essas medidas sugeridas, busca-se amenizar o sofrimento diante do distanciamento social e da nao
possibilidade de presenga dos familiares junto ao paciente durante a internacao. Garantir a comunicagdo
reduz medo, ansiedade e sensagdo de abandono; aproxima as familias da equipe, possibilitando estreitar
confianga, credibilidade e responsabilidade para com o cuidado; reduz o risco de luto complicado e de estresse
pos-traumatico que pode acometer familiares e pacientes.

A proximidade da equipe com a familia e 8 manutengdo do contato dos pacientes com seus entes repercutem na
equipe do cuidado com redugdo de sentimento de impoténcia e culpa, além de aumentar o indice de satisfagdo

no trabalho.

A seguir, sugestdes de frases mais adequadas para a comunicacado e, em seguida, frases a serem evitadas no
contato ndo presencial (CRISPIM et al., 2020; SOCIEDADE ITALIANA DI CURE PALLIATIVE, 2020).

102



S —

Manual de Cuidados Paliativos —
SIRIO-LIBANES

PREFIRA mais expressoes com a FAMILIA como:

0 “Bom dia Sr./Sra. . Eu sou o médico (apresente-se pelo nome) que esta cuidando do(a)
sr.(a) ”

“Sinto muito que, devido a essa situacdo terrivel, ndo possamos nos encontrar pessoalmente para conversar
sobre seu pai/mae/esposa etc.”

“Noés estamos cuidando do(a) sr.(a) e nos colocamos sempre por perto para o que ele(a) precisar.”

“Entendemos sua ansiedade/medo/ desespero ... é perfeitamente coerente e queremos saber como
podemos te ajudar...”

“\Vlamos nos programar para que sempre por volta do horario X tenhamos a nossa conversa para falar
como estd a evolugdo do(a) sr.(a) e para esclarecer suas dividas. O hospital esté tentando encontrar as
melhores alternativas de comunicagdo com os pacientes e com as familias.”

“Também espero que ele melhore, mas me preocupo que as coisas piorem rapidamente.”

“Imagino que ndo seriam estas noticias que vocé esperava receber, mas infelizmente ainda existem limites
para a medicina e dependemos de uma reagao do organismo do(a) sr.(a) ”

“...0(3) sr.(a) se recorda de que na nossa Ultima conversa falamos sobre o quanto estava sendo dificil
conseguirmos reagdes positivas do organismo do(a) sr.(a)____. Me preocupo com o declinio que estamos
vendo que vai continuar. A condicao clinica do(a) sr.(a) esta ficando cada vez mais delicada e lamentamos
muito por isso. Estamos mantendo todas as medicagdes para que ele(a) fique confortavel, sem sentir dor,
nauses, falta de ar ou outro sintoma desconfortavel e para evitarmos qualquer tipo de sofrimento.”

O A0 A AdAC

“Conversando com o(a) sr.(a) ele(a) nos trouxe o quanto é importante ter dignidade durante o seu
adoecimento. Ele(a) ja compartilhou um pouco sobre isso com voceés... Sendo assim, pensamos que a melhor
maneira de cuidar dele(a) respeitando seus desejos é...”

(<)

EVITE frases com as FAMILIAS como:

Q “Boa noite, eu sou 0 médico de plant3o.” — NAO se apresente de maneira impessoal.

“N3o ha mais nada que possamos fazer pelo seu pai/mée etc.” - NAO diga que o paciente esta na pior fase
da doenca de uma maneira muito direta ou contundente.

“N3o se preocupe. Seu pai/mae etc. morrerd pacificamente com essas drogas”; “Essas drogas permitem
que ele morra sem sofrer.” Isto dé a impressdo que a droga esta sendo utilizada para acelerar a morte e
éilegal!

“As coisas estdo muito complicadas e a Unica coisa que podemos fazer é esperar...”

“Ele(a) ndo ird para a UTI porque precisamos distribuir melhor os leitos e ele(a) ndo foi escolhido.”

00 0 O
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PREFIRA expressoes com o PACIENTE como:

0 “Bom dia Sr./Sra. . Eu sou o médico (apresente-se pelo nome) que estard cuidando
do(a) sr.(a).

“Como o(a) sr(a) estéd se sentindo hoje? Eu gostaria de falar sobre o que esté por vir com sua doenca. Isso
seria bom?”

“0 que sabemos sobre sua salde é

“Olhando para o futuro, quais sdo suas esperangas em relagdo a sua salde? Quais s8o as suas preocupagdes?”

“...avaliamos os exames e apareceram algumas alteragdes ndo muito boas..estamos fazendo o possivel
para cuidar de vocé e para evitar que vocé sofra e tenha desconfortos...”

“Entendo que este & um momento bem diferente que pode deixar as pessoas muito assustadas/ansiosas
(repita o termo usado pela pessoa). Por isso, se tiver alguma divida, algo que queria perguntar ndo deixe
de falar assim o(a) sr(a) se sentird mais tranquilo.”

“Eu lamento muito que vocé ndo possa receber visitas dos seus entes queridos. Pense que isso é uma
forma de vocé cuidar deles e protegé-los. Vamos encontrar uma forma de vocés poderem se falar. Todos
no hospital estdo pensando em uma boa alternativa.”

“Durante a sua internagdo vocé estard com a nossa equipe e espero que ndo se sinta sozinho(a), estamos
aqui com vocé...”

“Eu gostaria que ndo tivéssemos que Nos preocupar com isso, mas se sua situacdo de salde piorar, o que
€ mais importante para vocé? Ou ainda: Se o tempo fosse curto, o que seria mais importante para vocé? O
que mais?”

“Quanto sua familia ou amigos sabem de suas prioridades e desejos?”

“Dado o que é importante para vocé, eu recomendo que fagamos um plano de cuidados para ajuda-lo a
atingir seus objetivos e evitar tratamentos que dificilmente ajudardo e poderdao aumentar seu sofrimento...”

O A 0 & & & 08301809

“Quando as doencgas dos pacientes progridem até o ponto em que seu coragdo ou pulmdes param de
trabalhar, a equipe médica as vezes usa compressdes para tentar reiniciar os batimentos do coragdo e
coloca uma maquina de respiracdo para respirar por vocé. Dada sua doenga avangada, nossa equipe esta
preocupada que manobras como essas possam fazer mais mal do que bem. E improvavel que o ajudem a
viver mais ou ter uma melhor qualidade de vida...”

<

“Nossa experiéncia nos diz que, se seu coragdo ou pulmdes falharem, o melhor seria focarmos no seu

Q conforto. Assim, nos concentraremos em tratamentos com oxigénio e medicamentos. Isso significa que
nao pediriamos que vocé fosse a UTI. Nao usariamos aparelho de respiracdo ou realizariamos manobras de
ressuscitagdo. Esse plano parece bom para vocé?”
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EVITE frases com os PACIENTES como:

G “N&o ha mais nada que possamos fazer por vocé.”
“N&o se preocupe, vocé morrera em siléncio e em paz com esses medicamentos. “
“Essas drogas vao deixar vocé morrer sem sofrimento.”

“Vocé deve ser forte/corajoso por sua familia.”

“Vocé verd, nosso tratamento impedird que voceé fique ansioso ou assustado.”

0000 o

“\locé ndo pode ir para a UTI porque ndo tem vaga para voce.”
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12. Dor: Avaliacao e Analgesicos
Nao Opioides

Objetivo: descrever os principios gerais na avaliacdo e tratamento da dor.

12.1. Avaliacao da Dor

Segundo a Sociedade Brasileira para Estudo da Dor, a dor é definida como “experiéncia sensitiva e emocional
desagradavel associada ou relacionada a lesdo real ou potencial dos tecidos. Cada individuo aprende a utilizar
esse termo através das suas experiéncias anteriores” (SOCIEDADE BRASILEIRA PARA ESTUDO DA DOR, 2018).
Portanto, dor é aquilo que o paciente fala que tem.

Sabemos pela neuroanatomia que regides do cérebro responsaveis pela cogni¢cdo e emogao (sistema limbico,
talamo, cortex, dentre outros) modulam positiva e negativamente a percepgdo e interpretacdo da dor no ser
humano; isso faz com que uma abordagem multidimensional seja mandatéria ao avaliar pacientes com esta
queixa (PIMENTA; FERREIRA, 2006).

Essa avaliacdo deve ser realizada através de entrevista e exame fisico, com o objetivo de identificar o tipo de dor
(nociceptiva, neuropética ou mista) e compreender como isso afeta o individuo ndo somente na esfera fisica, mas
também nas dimensdes emocional, social e espiritual (CARDOSO, 2012).

A dor nociceptiva é aquela em que ha dano tecidual, exceto sistema nervoso central ou periférico; e &€ decorrente
de um estado de excitagao aumentada e prolongada do sistema somatossensitivo, ocasionando uma inflamagao
continua e hipersensibilizagdo periférica e central (GALHARDONI; TEIXEIRA; ANDRADE, 2015).

A dor neuropatica é ocasionada por dano ou doenga no sistema nervoso central ou periférico, normalmente
relatada como sensacdo de queimacao, choque e latejamento (GALHARDONI; TEIXEIRA; ANDRADE, 2015).

A dor mista ocorre quando hd componentes de dor neuropética e nociceptiva, encontrada principalmente nos
pacientes oncoldgicos (WIERMANN et al., 2014).

106


https://www.eapcnet.eu/Portals/0/adam/Content/9mJL4s6J4k2llSSDO-dEEQ/Text/SICP COVID19 communication toolkit-1.pdf
https://www.eapcnet.eu/Portals/0/adam/Content/9mJL4s6J4k2llSSDO-dEEQ/Text/SICP COVID19 communication toolkit-1.pdf

Manual de Cuidados Paliativos i :“3 gl
NEF SIRIO-LIBANES

A etapa de avaliagdo contempla informagdes referentes a: qualidade (sensacao de pulsagdo, agulhads,
queimagao, formigamento, aperto, irradiacdo, facada, pontada etc.), localizagao, fatores desencadeantes, de
melhora e piora, irradiagao, intensidade, frequéncia, duragdo, impacto nas atividades diarias, na funcionalidade e
na qualidade de vida (sono, alimentagdo, humor etc.), tratamento farmacoldgico prévio e atual (CARDOSO, 2012).

O exame fisico (neurolégico e musculoesquelético) completa a avaliagdo. O objetivo é avaliar presenga de
alteracdes na sensibilidade e na motricidade, que auxiliam na elucidagao do tipo de dor (CARDOSO, 2012).

A intensidade da dor € um dos aspectos primordiais e que deve ser continuamente reavaliada para verificar
se a proposta terapéutica estd adequada ou ndo. Para medir a intensidade de forma objetiva e que permita
comparagdes existem escalas validadas que atendem diversas populagdes (WIERMANN et al., 2014). A instituicao
deve, por sua vez, com base no perfil dos pacientes atendidos, estabelecer quais instrumentos s3o os mais
adequados a sua realidade. Alguns exemplos de escalas usadas para avaliar intensidade da dor sdo:

- Escala Visual Analégica (figura 5): compreende uma linha horizontal, com as extremidades definidas como
“sem dor” e “maxima dor”. Pede-se para o paciente avaliar quanto doi, nesta escala entre “sem dor” e “méaxima
dor”; logo, o individuo deve saber localizar nessa linha o ponto que corresponde a sua dor. A intensidade da dor
¢ calculada medindo a distancia entre o ponto inicial (“sem dor”) e o local que o individuo marcou (CARDOSO,
2012).

Figura 5. Escala Visual Analégica.

Escala Visual Analagica (EVA)
I...“....‘....O‘...-OC...-‘O..--‘...--‘...-‘C...-‘....O‘....“....‘.....‘....“....“I

Sem dor Maxima dor

Fonte: WIERMANN, E.G. et al. Consenso Brasileiro sobre Manejo da Dor Relacionada ao Céncer. Rev. Bras. Onco. Clinic., v. 10, n. 38, 2014. Disponivel em: https://
www.sboc.org.br/sboc-site/revista-sboc/pdfs/38/artigo2.pdf.

- Escala Visual Numérica (Figura 6): deve-se pedir para que o paciente atribua uma nota para sua dor, numa
escala de zero a dez. E importante ressaltar para o individuo que zero significa auséncia de dor e, dez, a pior dor
possivel (ARANTES; MACIEL, 2012).

- Escala de Descritores Verbais (Figura 6): deve-se questionar o quanto o paciente tem de dor, dentre as
possibilidades: sem dor, dor leve, dor moderada, dor intensa e insuportavel (PIMENTA; FERREIRA, 2006).
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Figura 6. Convergéncia entre as escalas visual numérica e de descritores verbais.

0 1 2 3 L 5 6 7 8 9 10

I...“....‘.C 000 0000000000000 000000000000000000000000000000000000000000000 D...“....“I

Sem dor Dor leve Dor moderada Dor intensa Dor insuportavel

Adaptado de: WIERMANN, E.G. et al. Consenso Brasileiro sobre Manejo da Dor Relacionada ao Cancer. Rev. Bras. Onco. Clinic., v. 10, n. 38, 2014. Disponivel em:
https://www.sboc.org.br/sboc-site/revista-sboc/pdfs/38/artigo2.pdf.

- Escala de Faces'?: deve-se pedir ao individuo que identifique a face que melhor corresponde a intensidade de
dor no momento. Para cada face hd um escore de dor entre zero (auséncia de dor) e dez (pior dor possivel)
(ARANTES; MACIEL, 2012).

- Pain Assessment in Advanced Dementia — PAINAD, ou Escala de Avaliagcdo de Dor em Deméncia Avancgada (vide
anexo 1): escala desenvolvida para pacientes com deméncia grave (VALERA et al., 2014). Deve-se observar
0 paciente e pontuar os comportamentos apresentados, dentre os itens: respiracao, vocalizagdo negativa,
expressao facial, linguagem corporal e consolabilidade. Cada item tem uma pontuacdo entre zero e dois. O
escore final, portanto, varia entre zero (auséncia de dor) e dez (pior dor possivel).

- Behaviour Pain Scale, ou Escala Comportamental de Dor (vide anexo 2): escala desenvolvida para avaliar dor
em pacientes inconscientes, sob sedacao e ventilagdo mecanica (MORETE et al., 2014). S3o avaliados trés itens:
expressao facial, membros superiores e adaptacdo a ventilagdo mecanica. Cada item tem uma pontuagdo entre
um e quatro. O escore final, portanto, varia entre trés (auséncia de dor) e doze (dor méxima).

Para se aprofundar no tema das escalas, sugere-se a leitura de outros instrumentos de avalia¢do da dor, dentre
estes, aqueles que avaliam a dor de forma multidimensional, como o Inventéario Breve de Dor e o Questionario
McGill de Dor (MARTINEZ; GRASSI; MARQUES, 2011).

A forma como o paciente sente, relata e tolera a dor reflete suas crengas e atitudes, que, por sua vez, estdo
intimamente atreladas a sua vivéncia e experiéncias prévias. Conhecer o comportamento e as expectativas do
paciente e de seus familiares no tratamento da dor sdo de suma importancia para estabelecimento de meta
terapéutica, saber como avaliar e interpretar a dor desse individuo, além de evitar julgamentos (PIMENTA;
FERREIRA, 2006).

12 No site da International Association for the Study of Pain (IASP) é possivel acessar uma versdo em portugués da Escala de Faces, atraves do link:
https://www.iasp-pain.org/Education/Content.aspx?ltemNumber=1823&navltemNumber=1119
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12.2. Dor Total

Diante da importancia e dimensdo da dor, muitos estudiosos, dando destaque a Dame Cicely Saunders, se
debrugaram neste universo para compreender casos de pacientes em que existia um estado complexo de
sentimento doloroso (CARVALHO, 2009). A formagao multiprofissional de Cicely Saunders (enfermeira, médica e
assistente social) e seu interesse pelo individuo em sua completude possibilitaram a construcdo do conceito de
“Dor Total”, que considera ndo somente a dor fisica mas também todas as dores das esferas da vida humana: a
social, a psiquica, a espiritual, a familiar e a financeira (CARVALHO, 2009).

Na esfera social, é frequente o sofrimento direcionado a perda do papel social exercido antes do adoecimento,
isolamento social decorrente da doenca e da necessidade de cuidados, perda da autonomia e aumento da
dependéncia. No que se refere a dor psiquica, pode-se destacar a angUstia de morte, medo do sofrimento, raiva,
revolta, perda de controle e desespero. A dor espiritual relaciona-se a necessidade de perdao, falta de sentido
de vida, medo do pés-morte, culpas perante Deus e fragilidade da espiritualidade.

Os pacientes em fase terminal experimentam sofrimentos e angUstias comumente expressas como dor devido 3
dificuldade de identifica-los e de buscar auxilio direcionado para eles por se tratarem de experiéncias singulares
e individuais (OKON; CHRISTENSEN, 2020). As dores ndo fisicas ndo podem ser aplacadas com medicamentos
e necessitam de uma abordagem multiprofissional (psicélogo, assistente social, capeldo etc.). Falhar na
consideragdo desta abrangéncia da dor é o que faz com que pacientes ndo recebam alivio adequado da dor
(PESSINI, 2011).

12.3. Principios no Tratamento da Dor
A OMS preconiza os seguintes principios no tratamento de dor (ARANTES; MACIEL, 2008):

Pela boca: a via para administracdo de medicagdo deve ser a menos invasiva possivel, portanto, quando
houver condicdo para, a via oral € a primeira escolha, seguida da transdérmica, hipodermoclise, endovenosa e
subcutanea. Evitar a via intramuscular.

Pelo relégio: os analgésicos devem ser prescritos de horario, de acordo com o tempo de agdo de cada um.
O objetivo ndo é apenas tratar a dor, mas também prevenir que ela apareca. Além das doses de horario, é
recomendado deixar alguma medicacdo de resgate, para usar se necessario nos intervalos da dose de horario.

Pela escada: a OMS desenvolveu uma ferramenta conhecida como “Escada Analgésica” para guiar o tratamento
farmacolégico, associando a intensidade da dor com as classes de medicamentos indicadas para aquela situagao
(figura 7).

Pelo individuo: todo tratamento deve ser individualizado, levando-se em conta suas caracteristicas e resposta a
terapéutica instituida.

Atencdo aos detalhes: reavaliagdes devem ser feitas continuamente, para compreender como o paciente
responde a terapia e perceber quais situagdes melhoram ou pioram a dor (ndo apenas fatores fisicos, mas
também emocionais, sociais, espirituais, ambientais). Atentar-se também para prevencdo e tratamento de
possiveis efeitos colaterais da terapia analgésica.
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Figura 7. Escada Analgésica da OMS.

Aumento ou
persisténcia da dor

Aumento ou Opioide fraco +/- ndo
persisténcia da dor opioide +/- adjuvantes
/\‘ Opioide fraco +/- ndo
opioide +/- adjuvantes

N3o opioides +/-
adjuvantes

Adaptado de: PIMENTA, C.A.M.; FERREIRA, K.A.S.L. Dor no doente com Céncer. In: PIMENTA, C.A.M.; MOTA, D.D.C.F.; CRUZ, D.A.L.M. Dor e Cuidados Paliativos.
Barueri: Manole, 2006. p. 124-166.

Neste capitulo serdo abordados os analgésicos ndo opioides (analgésicos simples, anti-inflamatérios ndo
esteroidais e corticoides). Para informagdes sobre tratamento farmacolégico com opioides e adjuvantes,
verificar capitulos “Dor: Como Manejar Opioides e Seus Efeitos Colaterais” e “Manejo da Dor: Dor Neuropética e
Adjuvantes”, respectivamente.

12.4. Analgésicos Nao Opioides

12.4.1. Analgésicos Simples

Paracetamol: 500mg a 1000mg a cada 4 ou 6 horas, dose méaxima de 4g/dia (AMERICO; VALE E MELO, 2012).
Disponibilidade no SUS: consta na Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) como componente
basico e estratégico — comprimido de 500mg e solugdo oral de 200mg/ml (BRASIL, 2020).

Dipirona: 500mg a 2000mg a cada 6 horas (AMERICO; VALE E MELO, 2012). Disponibilidade no SUS: consta na

RENAME como componente basico — comprimido de 500mg, solugdo oral de 500mg/ml e solugao injetavel 500mg/
ml (BRASIL, 2020).
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12.4.2. Anti-inflamatoérios Nao Esteroidais (AINE)

Indicado para paciente com dor visceral, dor 6ssea, muscular e articular. Atentar para os efeitos colaterais de
lesdo renal e lesdo gastrintestinal. A associagdo de mais de um AINE ndo é recomendada (AMERICO; VALE E MELO,
2012). Alguns exemplos de AINE sdo:

Naproxeno: 250 mg 2x/dia ou 500 mg 1x/dia; dose maxima de 500 mg/dia, ndo usar por mais de 10 dias
(NAPROXENO, 2018). Disponibilidade no SUS: consta na RENAME como componente especializado — comprimido
de 250 mg e 500 mg (BRASIL, 2020).

Ibuprofeno: 200 mg a 800 mg a cada 6-8 horas; dose maxima 3200 mg/dia (IBUPROFENO, 2019). Disponibilidade
no SUS: consta na RENAME como componente basico — comprimido de 200 mg, 300 mg e 600 mg e solugado oral
de 50 mg/ml (BRASIL, 2020).

Diclofenaco: 100 a 150 mg/dia, dividida em 2 a 3 tomadas, dose maxima diaria 200 mg/dia (DICLOFENACO, 2019).
Disponibilidade no SUS: ndo é listado na lista RENAME (BRASIL, 2020).

Cetoprofeno: 100 mg duas vezes ao dia; dose méxima de 300 mg/dia (CETOPROFENO, 2016). Disponibilidade no
SUS: ndo é listado na lista RENAME (BRASIL, 2020).

Celecoxibe: 200 mg a 400 mg/dia (CELECOXIBE, 2020). Disponibilidade no SUS: ndo é listado na lista RENAME
(BRASIL, 2020).

12.4.3. Corticoides

Tém acdo anti-inflamatéria e auxiliam na analgesia, principalmente de dor 6ssea, na sindrome de compressao
medular e no acometimento de sistema nervoso central (cefaleia por edema) (AMERICO; VALE E MELO, 2012).
A droga de preferéncia é a dexametasona, por ter acdo central e baixo efeito mineralocorticoide (PORTENOQY;
AHMED; KEILSON, 2019).

Dexametasona: dose inicial de 2 mg até 2x ao dia VO ou EV (PORTENQY; AHMED; KEILSON, 2019). No contexto de
analgesia, recomenda-se ndo ultrapassar a dose de 16 mg/dia. Em razdo da acao euforizante central, sugere-se
preferencialmente administrar o corticoide pela manha e/ou a tarde (apés alguma refeicao). Disponibilidade no SUS:
consta na RENAME como componente basico — solugdo injetavel de 4 mg/ml e comprimido de 4 mg (BRASIL, 2020).
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Anexo 1 — Pain Assessmentin Advanced Dementia—PAINAD -
Escala de Avaliacao de Dor em Deméncia Avancada

Escala de Avaliacdo de Dor em Deméncia Avancada — PAINAD-BR

Instrugées: Observe o paciente por 5 minutos antes de pontuar os comportamentos dele ou dela. Pontue os
comportamentos de acordo com a tabela a seguir. As definicdes de cada item sdo fornecidas na pagina seguinte.
O paciente pode ser observado em diferentes condicdes (por exemplo, em repouso, durante uma atividade
agradavel, durante recebimento de cuidados, ap6s receber medicagdo para dor).

Comportamento 0 1 2 Pontuagao
N ] * Respiracdo ruidosa e
L + Dificuldade ocasional com dificuldades
Respiragso para respirar
independente de Normal . « Longo periodo de
vocalizagdo * Curto periodo de hiperventilagdo

hiperventilagao )
* Respiracdo Cheyne-Stokes

* Resmungosou + Chamados perturbadores
gemidos ocasionais repetitivos
Vocalizagdo negativa ~ Nenhuma * Fala baixa ou em baixo . Resmungos ou
tom, de conteddo gemidos altos
desaprovador

ou negativo * Choros
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Comportamento 0 1 2 Pontuagao
e Triste
Expressao facial _Sorrlndo ou * Assustada * Careta
inexpressiva
* Franzida
- Rigida
° St * Punhos cerrados
 Andar angustiado/ .
Linguagem corporal Relaxada aflito de um lado eelies Enealiees
para o outro * Puxar ou empurrar
« Inquietacao para longe
» Comportamento agressivo
Sem « Distraido(a) ou * Incapaz de ser
Consolabilidade necessidade tranquilizado(a) consolado(a), distraido(a)
de consolar por voz ou toque ou tranquilizado(a)
Total

Pontuacado:

O total de pontos varia de 0-10 pontos. Uma possivel interpretacdo da pontuagao é:

e 1-3 =dor leve;

e 4-6 = dor moderads;

e 7-10 =dor severa.

Estas variacdes sdo baseadas numa escala padrdo de dor de 0-10, mas ndo foram comprovadas na literatura

para essa avaliagao.

Fonte: VALERA, G.G. et al. Adaptacéo cultural para o Brasil da escala Pain Assessment in Adavanced Dementia — PAINAD. Rev. Esc. Enferm. USP, v. 48, n. 3, 2014.
Disponivel em: https.//www.scielo.br/pdf/reeusp/v48n3/pt_0080-6234-reeusp-48-03-462.pdf. Acesso em: 18 mar. 2020.
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Anexo 2 — Behavioural Pain Scale (Escala Comportamental
de Dor)

Item Descrigao Escore

Relaxada 1

Parcialmente tensa (por exemplo:

abaixa a sobrancelha) 2
Expressao facial

Totalmente tensa (por exemplo: fecha os olhos) 3

Faz careta: presenca de sulco perilabial,

. 7 " 4

testa franzida e palpebras ocluidas

Sem movimento 1
Membros Com flexao parcial 2
superiores Com flexdo total ou flexdo dos dedos 3

Com retragdo permanente: totalmente contraido 4

Tolera movimentos 1
Adaptacao Tosse com movimentos 2
a ventilacdo
mecanica Briga com o ventilador 3

Incapaz de controlar a ventilagdo mecanica 4
Total

Fonte: MORETE, M.C. et al. Tradugéo e adaptacdo transcultural da versdo portuguesa da escala de dor Behavioural Pain Scale. Rev. Bras. Ter. Intensiva, n. 26,
V. 4, 2014. Disponivel em: http://www.scielo.br/pdf/rbti/v26n4/0103-507X-rbti-26-04-0373.pdf. Acesso em: 18 mar. 2020.
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13. Dor: Como Manejar Opioides e Seus
Efeitos Colaterals

Objetivo: Descrever a forma de utilizagdo e cuidados relacionados a prescrigdo de opioides
no tratamento da dor.

Opioide € o grupo de medicamentos mais utilizado no tratamento de dor moderada e intensa, principalmente nos
casos de dor oncolégica (MINSON et al., 2012). A seguir, veremos a posologia e particularidades de cada um,
além de tépicos gerais como intoxicagdo e rotagao de opioide.

13.1. Opioides Fracos

13.1.1. Codeina

a) Dose inicial: 30 mg a cada 6 horas.

b) Dose maxima: 360 mg/dia (MINSON et al., 2012).

c) Frequéncia de administragdo recomendada: a cada 4 horas ou a cada 6 horas.
d) Via de administragao: oral, sonda nasoenteral ou gastrostomia.

e) Equipoténcia analgésica: 1/10 da morfina oral (MINSON et al., 2012).

f) Particularidades: reduz tosse, bastante obstipante (sempre associar laxante), ndo se recomenda seu uso
por via endovenosa pelo efeito de apneia e hipotensdo arterial devido a liberagao de histamina (MINSON
etal., 2012).

g) Farmacologia: a codeina em si ndo é ativa, ela precisa ser metabolizada no figado, é convertida em morfina
para gerar efeito analgésico. Uma parcela da populagdo ndo possui essa enzina conversora e dessa forma
ndo metaboliza a medicagdo, consequentemente, ndo tem efeito analgésico com ela (MINSON et al., 2012).

h) Disponibilidade no SUS: consta na RENAME como componente especializado — solugao oral 3 mg/ml,
comprimido de 30 mg e 60 mg (BRASIL, 2020).

13.1.2. Tramadol

a) Dose inicial: 50 mg a cada 8 horas.
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b) Dose maxima: 400 mg/dia (MINSON et al., 2020).

c) Frequéncia de administracdo recomendada: a cada 6 horas ou a cada 8 horas.
d) Via de administragdo: oral, endovenosa e hipodermaclise.

e) Equipoténcia analgésica: 1/6 a 1/10 da morfina oral (MINSON et al., 2012).

f) Particularidades: boa opgdo para usar em casos de dor neuropatica (ARANTES; MACIEL, 2008). Injetavel
é bastante nauseante (recomenda-se administrar lentamente).

g) Farmacologia: diferentemente de outros opioides, a formulagdo endovenosa tem poténcia analgésica
menor do que a formulagdo oral e ha relatos de diminui¢ao de limiar convulsivo com a formulagao injetavel.

h) Disponibilidade no SUS: N&o consta na RENAME (BRASIL, 2020).

13.2. Opioides Fortes

13.2.1. Morfina simples

a) Dose inicial: considerar dose prévia de opioide (ver secdo abaixo “Rotagdo de opioide”).

b) Dose maxima: ndo tem efeito teto, o que limita 0 aumento de dose é efeito colateral (PORTENQY; MEHTA;
AHMED, 2019).

c) Frequéncia de administra¢do recomendada: a cada 4 horas (MINSON et al., 2012); em pacientes com
disfuncao renal ou hepética, ou idosos frageis, considerar a cada 6 horas.

d) Via de administragao: oral, sonda nasoenteral, gastrostomia, endovenosa, subcutanea, hipodermaclise.

e) Equipoténcia analgésica: morfina endovenosa é trés vezes mais potente que a morfina oral (WIERMANN et
al., 2014).

f) Particularidades: é metabolizada primeiramente no figado e excretada pelo rim. Deve ser usada com
cautela em pacientes com doenca hepatica ou renal (MINSON et al., 2012; PORTENOY; MEHTA; AHMED, 2019).

g) Farmacologia: por sua meia-vida curta e inicio de acdo rapido, a morfina simples costuma ser a droga de
escolha para analgesia de resgate em pacientes em uso de opioides fortes (PORTENOY; MEHTA; AHMED,
2019).

h) Disponibilidade no SUS: consta na RENAME como componente especializado — solucdo injetavel de 10 mg/
ml, solucdo oral de 10 mg/ml, comprimido de 10 mg e 30 mg (BRASIL, 2020).
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13.2.2. Morfina de Liberacdo Cronogramada

a) Dose inicial: considerar dose prévia de opioide (ver se¢do abaixo “Rotagdo de opioide”); a menor posologia
disponivel € 30 mg VO de 12/12h.

b) Dose maxima: ndo tem efeito teto, o que limita o aumento de dose é efeito colateral (PORTENQY; MEHTA;
AHMED, 2019).

c) Frequéncia de administracdo recomendada: a cada 12 horas, eventualmente alguns pacientes precisam
de doses a cada 8 horas (PORTENOY; MEHTA; AHMED, 2019).

d) Via de administragdo: somente oral (o comprimido ndo pode ser triturado e, consequentemente, ndo
pode ser administrado via sonda nasoenteral ou por gastrostomia devido ao risco de liberagao excessiva
de medicagado de forma rapida) (MINSON et al., 2012).

e) Equipoténcia analgésica: A morfina de liberagdo cronogramada tem a mesma poténcia analgésica que a
morfina simples oral, a Unica diferenca é no fracionamento de doses. Por exemplo: um paciente que faz
uso de 60 mg/dia de morfina oral, se estiver utilizando morfina simples, deve tomar 10 mg de 4/4h. Se
estiver com morfina de liberagdo cronogramada, devera tomar 30 mg de 12/12h.

f) Particularidades da formulagdo cronogramada: a possibilidade de administragdo de 12/12h facilita
a adesdo do paciente ao tratamento pela posologia mais simples. No entanto, & importante orientar
adequadamente para que ndo confunda a morfina de liberagdo cronogramada (de uso de horario) com a
morfina simples de resgate.

g) Farmacologia: a formulagdo cronogramada faz com que a medicagao seja liberada gradualmente.

h) Disponibilidade no SUS: consta na RENAME como componente especializado — cépsula de liberagdo
prolongada de 30 mg, 60 mg e 100 mg (BRASIL, 2020).

13.2.3. Metadona

a) Dose inicial: considerar dose prévia de opioide (ver secao abaixo “Rotacdo de opioide™).

b) Dose maxima: ndo tem efeito teto, o que limita o aumento de dose é efeito colateral (PORTENQY; MEHTA;
AHMED, 2019).

c) Frequéncia de administracdo recomendada: em geral, a cada 12 horas ou a cada 8 horas (PORTENOY;
MEHTA; AHMED, 2019). Em caso de doses mais altas considerar fracionar a cada 6 horas (WIERMANN et
al., 2014; PORTENOY; MEHTA; AHMED, 2019).

d) Via de administragdo: oral, endovenoso, subcutaneo, hipodermoclise.

e) Equipoténcia analgésica: ndo linear. Sugere-se o nomograma a seguir (Figura 8) de conversdo de morfina
oral (mg/dia) para metadona oral (mg/dia). A metadona endovenosa é cerca de duas vezes mais potente
que a metadona oral (MINSON et al., 2012).
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Figura 8. Nomograma de convers3ao de morfina oral para metadona oral.

Nomograma de conversao de metadona - dose predita

60

50

40 Y

30 /

20 A

10

oral (mg/dia)

Dose predita de metadona

0 200 400 600 800 1000

Dose equivalente de morfina oral (mg/dia)

Fonte: TOOMBS, J.D. Oral methadone dosing for chronic pain. A practitioner’s guide. Pain treatment topics, 2008. Disponivel em: http://paincommunity.org/
blog/wp-content/uploads/OralMethadoneDosing.pdf.

f) Particularidades: estudos sugerem melhor a¢do na dor neuropatica. Produz menos euforia e dependéncia
que outros opioides. Por ndo ter metabdlito ativo, € uma opgao para pacientes com insuficiéncia renal. Deve
ser prescrita por médico com experiéncia no uso desta medicagdo (PORTENOY; MEHTA; AHMED, 2019).

g) Farmacologia:

- Sua meia-vida longa e imprevisivel exige cautela na titulagdo de doses, sendo recomendavel aguardar trés

a cinco dias para estabilizagdo de nivel sérico antes de considerar aumentar a dose (PORTENQY; MEHTA;
AHMED, 2019).

- Pode alargar intervalo QT, sugere-se realizar acompanhamento com eletrocardiograma (ECG) (MINSON et
al., 2012; WIERMANN et al., 2014, PORTENQY; MEHTA; AHMED, 2019).

- Ha relato de depésito em tecido adiposo.

- Embora tenha inicio de agdo rapido, ndo se recomenda utilizar metadona como resgate (pela sua meia vida
longa).

h) Disponibilidade no SUS: consta na RENAME como componente especializado — comprimido de 5 mge 10
mg, solugdo injetavel 10 mg/ml (BRASIL, 2020).

13.2.4. Oxicodona

a) Dose inicial: considerar dose prévia de opioide (ver se¢do abaixo “Rota¢do de opioide”), a menor posologia
disponivel € 10 mg, via oral, a cada 12 horas.
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b) Dose maxima: ndo tem efeito teto, o que limita o aumento de dose é efeito colateral (PORTENQY; MEHTA;
AHMED, 2019).

c) Frequéncia de administragao recomendada: a cada 12 horas (PORTENOY; MEHTA; AHMED, 2019).

d) Via de administragdo: somente oral (o comprimido ndo pode ser triturado e, consequentemente, ndo
pode ser administrado via sonda nasoenteral ou por gastrostomia).

e) Equipoténcia analgésica: cerca de duas vezes mais potente que morfina oral (MINSON et al., 2012).

f) Particularidades: por ser comprimido de liberagao cronogramada, ndo pode ser macerado e, portanto,
ndo é recomendada a administragdo por sonda nasoenteral ou gastrostomia.

g) Farmacologia: disponivel no Brasil como comprimido de liberagdo cronogramada. A absor¢do tem duas
fases: na primeira, a meia vida é de 0,6 horas e, na sequnda fase, de 6,9 horas; logo, promove alivio da
dor na primeira hora e seu efeito persiste por 12 horas (MINSON et al., 2012).

h) Disponibilidade no SUS: N3o é listado na RENAME (BRASIL, 2020).

13.2.5. Fentanil transdérmico

a) Dose inicial: considerar dose prévia de opioide (ver secdo “Rotagdo de opioide”), a menor posologia
disponivel € 12,5 mcg/h a cada 72 horas.

b) Dose méaxima: ndo tem efeito teto, o que limita o aumento de dose é o efeito colateral (PORTENQY;
MEHTA; AHMED, 2019).

c) Frequéncia de administragdo recomendada: o adesivo deve ser trocado a cada 72 horas, ou seja, a cada
3 dias (MINSON et al., 2012).

d) Via de administragdo: transdérmica (adesivo).

e) Equipoténcia analgésica: seguir tabela prépria do medicamento disponivel em bula (Tabela 15):
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Tabela 15. Dose inicial recomendada de Durogesic® D-Trans (fentanil transdérmico), com
base na dose equivalente didria de morfina oral'3

Dose oral de morfina/24h (mg/dia) Dose Durogesic® D-Trans (mcg/hora)
<90 12
90 -134 (adultos) 25
135 - 224 50
225-314 75
315-404 100
405 - 494 125
495 - 584 150
585 -674 175
675 - 764 200
765 - 854 225
855 - 944 250
945 - 1034 275
1035- 1124 300

Fonte: DUROGESIC D-TRANS: fentanila. Séo Paulo: Janssen-Cilag Farmacéutica LTDA. 2020. Bula de remédio. Disponivel em: https://www.janssen.com/brasil/
sites/www._janssen_com_brazil/files/prod._files/live/durogesic_d-trans_pub_vps.pdf.

f) Particularidades: ndo é a formulagdo ideal para controle de dor aguda. Sugere-se ajustar analgesia
com morfina primeiro e depois de titulada a dose fazer a rotagdo para fentanil transdérmico. Indicado para
pacientes que ndo possuem a via oral disponivel e para pacientes com insuficiéncia renal. Um pouco menos
obstipante que os demais opioides. Se o adesivo for exposto a alta temperatura (febre, por exemplo), pode
haver maior absor¢do de medicacdo e, consequentemente, maior risco de efeitos colaterais (MINSON et al.,
2012; PORTENQY; MEHTA; AHMED, 2019).

g) Farmacologia: apds a coloca¢do do primeiro adesivo demora cerca de 24 horas para iniciar o efeito
analgésico; logo, é importante deixar outro opioide nas primeiras horas de uso do primeiro adesivo para que
o paciente nao fiqgue sem analgésico. O adesivo tem a¢do por 72 horas e, ap6s sua retirada, pode haver efeito
residual por até 18 horas (portanto, na troca de adesivos nao ha indicagdo de utilizar outro opioide) (MINSON
etal., 2012).

h) Cuidados: o adesivo deve ser aplicado na pele e trocado a cada 72 horas (trés dias). A aplicagdo deve ser
feita na parte externa superior do brago, superior das costas ou na regido superior do torax. A pele deve
estar integra e seca; deve-se evitar o uso de cremes ou logdes na area. Ndo aplicar sobre areas irritadas,
inflamadas, submetidas a radiagao, proeminéncias 6sseas, proximo as articulagdes ou de cateteres. Antes
de aplicar o adesivo, lavar o local da aplicagdo apenas com agua e secar bem. E importante que o local da
aplicacdo esteja sem ou com poucos pelos. Caso necessario, cortar os pelos com uma tesoura, ndo depilar ou
raspar. Ap6s a remogao do revestimento de liberacdo, o adesivo deve ser pressionado firmemente no local
com a palma da mao durante aproximadamente 30 segundos, certificando-se de que o contato é completo,

13 Em estudos clinicos estas faixas de morfina oral didria foram utilizadas como uma base de conversdo para Durogesic® D-Trans.
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especialmente ao redor das bordas. Ndo cortar o adesivo. Toda vez que o adesivo for trocado, antes de
colocar o outro, deve-se sempre retirar o antigo, dobré-lo com a face adesiva para dentro, descarté-lo e
lavar as maos. Escolher um local diferente para colocar o novo adesivo (rodiziar a drea sempre que houver
troca). Se o adesivo se soltar, deve ser removido completamente e um novo adesivo deve ser colocado, em
outro local (DUROGESIC D-TRANS, 2020).

i) Disponibilidade no SUS: ndo é listado na lista RENAME (BRASIL, 2020).

13.2.6. Buprenorfina Transdérmica

a) Dose inicial: considerar dose prévia de opioide (ver secdo rotacdo de opioides), a menor posologia
disponivel € 5 mcg/hora a cada 7 dias (RESTIVA, 2014).

b) Dose maxima: ndo tem efeito teto, o que limita o aumento de dose é o efeito colateral (PORTENQY; MEHTA;
AHMED, 2019).

c) Frequéncia de administragao recomendada: o adesivo deve ser trocado a cada 7 dias (RESTIVA, 2014).
d) Via de administragdo: transdérmica (adesivo).

e) Equipoténcia analgésica: conforme a tabela 16:

Tabela 16. Dose inicial recomendada de buprenorfina transdérmica com base na dose diaria
de morfina oral'™

Dose diaria de morfina <30 mg (ou pacientes

oral equivalente virgens de opioides) 30-80 mg

Dose inicial recomendada de

buprenorfina transdérmica 5 mg (5 meg/h) 10 mg (10 mcg/h)

Fonte: WIERMANN, E.G. et al. Consenso Brasileiro sobre Manejo da Dor Relacionada ao Céncer. Rev. Bra. Onco. Clinic., v. 10, n. 38, 2014. Disponivel em: https://
www.sboc.org.br/sboc-site/revista-sboc/pdfs/38/artigo2.pdf.

f) Particularidades: ndo é a formulagao ideal para controle de dor aguda, sugere-se ajustar analgesia com
morfina primeiro e, depois de titulada a dose, fazer a rotagdo para adesivo. Indicado para pacientes que ndo
possuem a via oral disponivel e para pacientes com insuficiéncia renal. Ndo é necessério ajuste de dose em
pacientes com insuficiéncia renal nem em idosos (PORTENQY; MEHTA; AHMED, 2019).

g) Farmacologia: pode demorar até trés dias apods a aplicagdo do primeiro adesivo para que se alcance o
efeito da medicacdo (RESTIVA, 2014).

14 Obs: A titulagdo deve ser feita a cada 3 dias. Utilizar até dois adesivos concomitantes de 5, 10 ou 20mg de buprenorfina transdérmica.
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h) Cuidados: o adesivo deve ser aplicado na pele e trocado a cada 7 dias. A aplicagdo deve ser feita na parte
externa superior do braco, superior das costas ou na regido superior do térax. A pele deve estar integra
e seca; deve-se evitar o uso de cremes ou logdes na area. Ndo aplicar sobre areas irritadas, inflamadas,
submetidas a radiagdo, proeminéncias ésseas, proximo a articulagdes ou de cateteres. A pele deve estar
limpa. Caso seja necessario, antes de aplicar o adesivo, lavar o local da aplicagdo apenas com agua e secar
bem. N&o cortar o adesivo. E importante que o local da aplicacio esteja sem ou com poucos pelos. Caso seja
necessario, cortar os pelos com uma tesoura, ndo depilar ou raspar. Ap6s a remogao do revestimento de
liberacdo, o adesivo deve ser pressionado firmemente no local com a palma da mao durante aproximadamente
30 segundos, certificando-se de que o contato é completo, especialmente ao redor das bordas. Toda vez que
o0 adesivo for trocado, antes de colocar o novo adesivo deve-se sempre retirar o antigo, dobré-lo com a face
adesiva para dentro, descarta-lo e lavar as maos. Escolher um local diferente para colocar o novo adesivo
(rodiziar a drea sempre que houver troca). Se as bordas do adesivo se soltarem, pode gruda-las com fita
adesiva adequada para pele; mas se o0 adesivo soltar por inteiro, deve ser removido e colocado um novo
adesivo (RESTIVA, 2014).

i) Disponibilidade no SUS: n3o é listado na lista RENAME (BRASIL, 2020).

Atencdo: N3o se recomenda o uso de meperidina (dolantina) devido a seu potencial de
desenvolver vicio, tolerancia (MINSON et al., 2012) e sintomas neurotéxicos (PORTENOY;
MEHTA; AHMED, 2019).

13.3. Principais Efeitos Colaterais dos Opioides

Sedagdo: esta relacionada com seu efeito anticolinérgico, normalmente é autolimitada. Costuma aparecer no
inicio da terapia com opioide ou quando hd um aumento da dose (MINSON et al., 2012). Considerar reduzir ou
trocar o opioide (MINSON et al., 2012) ou associar adjuvantes para aumentar a analgesia e diminuir a quantidade
de opioide (ARANTES; MACIEL, 2008).

Constipag¢do: muito comum nos pacientes em terapia com opioide e que ndo passa com o tempo. Ideal deixar
laxante prescrito de horario ou, se necessario, a depender da avaliacdo clinica. Orientar ingesta hidrica e
alimentos laxativos (MINSON et al., 2012). Na constipagao por opioides preconiza-se o uso de laxantes irritativos
(ARANTES; MACIEL, 2008), por exemplo, bisacodil, picossulfato ou senna. Na RENAME de 2020, o laxante irritativo
disponivel € o Rhamnus purshiana (cascara sagrada) (BRASIL, 2020).

Nauseas e vomito: ocasionado por diminui¢do do peristaltismo e diminui¢cdo do tempo de esvaziamento gastrico,
além de efeito nos receptores localizados na zona de gatilho para vémito. Portanto, antieméticos que atuam
na zona de gatilho (haloperidol, metoclopramida, ondansetrona) e no peristaltismo (metoclopramida) sdo as
medicacdes de escolha para tratamento de nausea e vomito (MINSON et al., 2012). Em geral as nauseas sdo mais
frequentes nos primeiros dias de uso de opioides e depois tendem a ceder de trés a sete dias (ARANTES; MACIEL,
2008).
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Prurido: normalmente ocorre quando a administragdo do opioide é pela via espinal, mas também pode ocorrer
em outras vias. Pode ser tratado com anti-histaminico ou, caso o paciente ndo tolere o efeito, rodiziar o opioide
(MINSON et al., 2012).

Retencdo urindria: também mais associado com opioide via espinal. Pode ser tratado com sondagem vesical ou
rotacao de opioide (MINSON et al., 2012).

Efeitos cardiovasculares: a morfina pode causar liberacdo de histamina e, consequentemente, vasodilatacado e
hipotensdo. A metadona pode levar a prolongamento do intervalo QT e aparecimento de “torsades de pointes”
no ECG. No caso da metadona, diminuir a dose, aumentar o intervalo entre as doses e monitorar ECG (MINSON et
al., 2012).

Hiperalgesia: caracteriza-se como um aumento da dor, apesar da elevacdo da dose do opioide. Recomenda-se
trocar o opioide (MINSON et al., 2012).

Mioclonia: é indicativo de neurotoxicidade e & comum surgir quando houver quadro de desidratacdo. Deve ser
realizada hidratagao, redugao da dose em 25 a 30% ou considerar rodar o opioide (ARANTES; MACIEL, 2008).

13.4. Intoxicacao por Opioides

Opioides podem causar intoxicagdo e é fundamental que o paciente que estd recebendo essa medicacdo seja
reavaliado frequentemente. E normal que ao iniciar o tratamento com opioide ou quando aumentar a dose, o
paciente apresente um pouco de sonoléncia. Porém, caso a dose seja aumentada de forma rapida, a dose inicial for
muito alta ou o paciente apresentar alteragdes no metabolismo renal e/ou hepético, o individuo pode cursar com
sinais de intoxicagdo. Os sinais de intoxicagdo sdo: miose bilateral, sedagdo e depressao respiratoria (FR<10 ipm)
(MINSON et al., 2012). Nestas situagdes, é importante:

« N3&o administrar a préxima dose de opioide (ARANTES; MACIEL, 2008). Ao reintroduzir opioides apés
um quadro de intoxicagdo, deve-se reduzir a dose total diaria em uso e considerar rever intervalos
de administracao.

« Suplementacdo de oxigénio com cateter nasal pode ser considerada enquanto se espera a reversdo
do quadro (ARANTES; MACIEL, 2008), bem como hidratacao.

« Naloxone é um antagonista opioide utilizado para reverter depressao respiratéria (MINSON et al.,
2012). Entretanto, seu uso ndo € isento de risco, pois pode induzir descompensacdes cardiacas,
edema pulmonar, entre outros. Recomenda-se restringir o uso de Naloxone a intoxicagao por opioide
grave. Sugere-se iniciar com 0,04 mg de Naloxone (ARANTES; MACIEL, 2008). O objetivo deve ser
reestabelecer ventilagcdo (FR>10) e ndo retomar completamente nivel de consciéncia.

« Ao se administrar Naloxone, é importante atentar para que, ao mesmo tempo que a intoxicagdo é
revertida, o efeito analgésico também se vai (PORTENQY; MEHTA; AHMED, 2019); logo, o paciente

124



WINRSR—————— 43N HOSPITAL
Manual de Cuidados Paliativos @ HOSFITTE S

pode acordar com quadro de dor intensa e, nos pacientes usudrios cronicos de opioides, podem
ocorrer sintomas de abstinéncia.

13.5. Uso de Opioides de Resgate

Ao manejar dor deve-se utilizar medicagdes de horario para evitar que a dor apareca e também se deve
prescrever medicagdes de resgate; isto €, medicagdes que o paciente pode tomar, caso, apesar do uso das
medicacdes de horario, tenha um escape/uma crise de dor. Na analgesia com opioides fracos (codeina ou
tramadol), o resgate costuma ser feito com o préprio opioide em uso. Quando em uso de opioides fortes (morfing,
metadona, oxicodona, fentanil ou buprenorfina), a analgesia de resgate costuma ser feita com morfina simples.

A morfina simples é a droga de escolha para resgate pois tem inicio de agdo répido e meia-vida curta, o que é
ideal para controle de crises isoladas (MINSON et al., 2012).

A dose de regaste deve levar em consideracao a dose total diaria de opioide que o paciente esta em uso. A dose
de morfina simples de resgate deve ser equivalente a cerca de 1/6 a 1/10 da dose total didria de opioide que o
paciente faz uso de horério. Por exemplo: um paciente em uso de metadona 5 mg VO de 8/8h faz uso de uma dose
total diaria de opioide equivalente a cerca de 100 mg/dia de morfina VO. Dessa forma, a dose de resgate poderia
ser algo em torno de 10 a 15 mg de morfina simples VO.

E importante monitorizar o uso de doses de resgates, pois se o paciente estiver precisando de trés ou mais
resgates diarios deve se considerar ajustar a analgesia de horario.

13.6. Rotacao de Opioide

A rotacdo de opioide é a troca de uma medicagao opioide em uso por outra. Essa manobra objetiva melhorar a
analgesia e/ou reduzir efeitos colaterais ou mudar a via de administracdo de acordo com a evolugao clinica do
paciente (MINSON et al., 2012; PORTENQY; MEHTA; AHMED, 2019).

Ao realizar a rotagao de opioide, é fundamental levar em consideracdo a equipoténcia analgésica das drogas
(MINSON et al., 2012; PORTENQY; MEHTA; AHMED, 2019). Isto é, calcula-se o equivalente em morfina oral da droga
em uso para entdo calcular a dose da nova medicagao. Ao se realizar uma rotagao, sugere-se reduzir em cerca de
20 a 30% a dose calculada da nova medicagado para garantir uma margem de seguranga. \eja os exemplos a seguir:

Ex.1) Paciente em uso de tramadol 100 mg de 6/6h sem bom controle algico queixando-se de nauseas.
Paciente esta em uso de 400 mg/dia de tramadol, que € uma medicagao 5 vezes menos potente que
a morfina. Dessa forma, a dose equivalente de morfina oral € 80 mg/dia. Ao se realizar a rotagao
de opioides, devemos reduzir aproximadamente 25% da dose total didria. Teremos entdo cerca
de 60 mg/dia de morfina VO. Neste contexto podemos propor morfina de liberacdo cronogramada
30 mg 12/12hs e deixar morfina simples 10 mg VO de resgate.
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Ex. 2) Paciente em uso de morfina 15 mg VO 4/4h evoluindo com piora da funcdo renal e dificuldade com
a posologia frequente. Isso equivale a uma dose total diaria de 90 mg de morfina. Verificando o
nomograma de conversao para metadona, temos cerca de 15 mg/dia de metadona. Ao realizar
a rotagao devemos reduzir em cerca de 30% a dose total diaria da nova medicagdo. Portanto,
poderiamos propor a suspensao da morfina de horario e a introducdo de metadona 5 mg VO
12/12h, considerando a piora de fungao renal propor resgate com morfina 10 mg VO se escape
de dor.

Ex. 3) Paciente em uso de oxicodona 20 mg de 8/8h, em fun¢do de tumor de cabega e pescoco, perde
a via oral e passa a utilizar SNE. O comprimido de oxicodona ndo pode ser triturado, sugere-se
rotar para fentanil transdérmico. A dose total didria de oxicodona € 60 mg/dia, a qual é duas vezes
mais potente que a morfina oral, entdo temos 120 mg/dia de morfina oral. Reduzindo a margem
de seguranga, temos cerca de 100 mg/dia de morfina oral. Consultando a tabela de conversao de
fentanil, esta indica um adesivo de 25 mcg/h e deixar morfina 10mg VO de resgate.

Ex. 4) Paciente em uso de morfina 10 mg VO de 4/4h com bom controle algico é internado e tem indicagao
de jejum. Equipe opta por passar medicacdes para EV. A morfina EV é trés vezes mais potente que
a VO, desta forma prescreve-se morfina 3 mg EV 4/4h e resgate com 3 mg também.

13.7. Tolerancia, Dependéncia Fisica e Vicio

Tolerancia

E definidacomo a reducao do efeito da medicagdo ao longo do tempo com o uso da mesma dose; consequentemente,
para atingir o mesmo efeito, é necessario o aumento da dose. E esperada em usuérios crénicos de opioides, a
possibilidade de progressdo da doenga deve ser levantada quando ha aumento da dor (ARANTES; MACIEL, 2008;
MINSON et al., 2012).

Dependéncia fisica

E um estado fisiolégico caracterizado por um conjunto de sinais e sintomas que surgem quando h retirada
abrupta, diminuicado significativa ou uso de antagonista do opioide. Os sintomas sdo caracteristicos de sindrome
de abstinéncia (nadusea, vomito, sudorese, taquicardia, agitagao) e ndo é sindnimo, tampouco fator prognéstico
para vicio (ARANTES; MACIEL, 2008; MINSON et al., 2012).

Vicio
E considerada uma doenga crdnica, que surge como um evento adverso em pessoas vulnerdveis fisica e
psicossocialmente (ROSENBLUM et al., 2008). Alguns sinais que podem indicar esta condi¢do: uso compulsivo

para a resolucdo de conflitos; uso da substancia pelo seu resultado psicolégico; dificuldade de limitar a
quantidade de substancia a ser usada e continuar o uso, mesmo com os efeitos deletérios que a substancia
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provoca; ndo aceitagdo da prescricdo (pede mais medicacdo, ndo aceita mudangas, aumenta dose por conta
propria); solicitacdo da mesma receita para diferentes médicos (KRAYCHETE; SAKATA, 2012).

Fatores de risco para desenvolvimento de vicio

0 principal fator de risco para desenvolvimento de vicio por opioide é o usuério j& ter um padrao prévio de abuso
de substancias (usudrios de drogas ilicitas, etilistas e tabagistas), histérico familiar de abuso de substancias,
transtornos mentais, histérico de problemas legais/prisdo. O abuso de opioides também é mais frequente entre
brancos e jovens (BECKER; STARRELS, 2020).

Preconiza-se antes de iniciar uso de opioides (em especial opioides fortes) verificar primeiro se as outras
medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas estdo otimizadas, levantar fatores de risco para abuso de opioides
existentes, e sugere-se discutir com o paciente o risco e beneficio da introdu¢do de opioides, especialmente em
pacientes de dor crénica ndo oncolégica (BECKER; STARRELS, 2020).
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14. Manejo da Dor: Dor Neuropatica
e Adjuvantes

Objetivo: descrever conceito, avaliagdo e tratamento da dor neuropatica.

14.7. Dor Neuropatica

A dor neuropatica é conceituada como a dor causada por uma lesdo ou doenga nas vias somatossensorias do
sistema nervoso central ou periférico (GALHARDONI; JACOBSEN; ANDRADE, 2015; BARROS; COLHADO; GIUBLIN,
2016). Dentre os tipos de dor que fazem parte deste grupo, encontram-se (GALHARDONI; JACOBSEN; ANDRADE,
2015):

 Neuralgia pos-herpética.
« Neuropatia diabética.
+ Dor causada por tumor que invade o sistema nervoso ou que comprime as raizes nervosas.

» Dor causada por tratamentos como cirurgia, quimioterapia ou radioterapia.

A dor neuropética pode se manifestar de diversas formas, sendo as queixas mais comuns (BARROS; COLHADO;
GIUBLIN, 2016):
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+ Dor continua em queimacgado;
+ Sensagao de choque;

» Alodinea mecanica.

Outras sensagdes descritas pelos pacientes sdo: dor em aperto, pressao, fisgada, choque, formigamento,
agulhada, frio doloroso, apunhalada e prurido (GALHARDONI; JACOBSEN; ANDRADE, 2015; BARROS; COLHADO;
GIUBLIN, 2016).

No exame fisico, deve-se procurar por alteragdes sensoérias. Podem ser encontradas nos pacientes com dor
neuropética: hiperestesia, hipoestesia, hiperalgesia, hipoalgesia, alodinea, parestesia e disestesia (BARROS;
COLHADO; GIUBLIN, 2016).

Hiperestesia e hipoestesia dizem respeito ao aumento e diminuicdo da sensibilidade a estimulagdo,
respectivamente; hiperalgesia e hipoalgesia estdo relacionadas com aumento e diminui¢cdo de dor em resposta
a um estimulo que provoca dor, respectivamente; alodinea refere-se a dor em resposta a um estimulo que
normalmente ndo provocaria dor; parestesia € uma sensagdo anormal, seja espontanea ou provocada e disestesia
€ uma sensacao anormal desagradavel, seja espontanea ou evocada (INTERNATIONAL ASSOCIATION FOR THE
STUDY OF PAIN, 2018).

Para se aprofundar no tema, sugere-se a utilizagcdo de escalas validadas para a avaliagdo de dor neuropatica,
como: Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs Pain Scale, ou Douleur Neuropathique 4 Questions e
o Neuropathic Pain Symptom Inventory (ECKELI; TEIXERA; GOUVEA, 2016).

O tratamento da dor neuropatica envolve geralmente o uso de medicagdes adjuvantes e opioides. A seguir, 0s
principais farmacos utilizados como adjuvantes. Quanto aos opioides, verificar capitulo “Dor: Como Manejar
Opioides e seus Efeitos Colaterais”.

14.2. Adjuvantes

Sao medicagdes com outras agdes principais (que ndo analgesia), mas que sdo usadas como analgésicos em
situagdes especificas (PORTENOY; AHMED; KEILSON, 2019). Podem ser iniciados em qualquer degrau da escada
analgésica e sdo fundamentais para o manejo das dores neuropéticas e dores cronicas, principalmente quando o
paciente ndo responde bem ao opioide (AMERICO; VALE E MELO, 2012; PORTENQY; AHMED; KEILSON, 2019).
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Antidepressivos

« Triciclicos

a) Efeitos colaterais: boca seca, sonoléncia, hipotensdo ortostatica, constipagdo; ter cuidado com uso
em idosos (AMERICO; VALE E MELO, 2012).

b) Amitriptilina: 25 mg a 75 mg/dia VO; ndo recomendado para pacientes com glaucoma e arritmia
cardiaca (AMERICO; VALE E MELO, 2012), dose méaxima de 150 mg; em idosos, comegar com 10mg/
dia (AMITRIPTILINA, 2017). Disponibilidade no SUS: consta na RENAME como componente basico —
comprimido de 25 mg e 75 mg (BRASIL, 2020).

c) Nortriptilina: dose inicial de 25 mg (AMERICO; VALE E MELO, 2012); dose méaxima de 150 mg a noite
(NORTRIPTILINA, 2013). Disponibilidade no SUS: consta na RENAME como componente basico —
cdpsula de 10 mg, 25 mg, 50 mg e 75 mg (BRASIL, 2020).

d) N3o ha relagao dose-resposta clara, isto é, o efeito analgésico costuma ser obtido com dosagens
baixas (por exemplo: amitriptilina 25 mg/dia), devendo se reservar doses mais altas para casos em
que ha componente de depressao associado.

* Inibidores da recaptagao da serotonina e noradrenalina

a) Venlafaxina: dose inicial de 75 mg/dia; dose maxima de 225 mg/dia (VENLAFAXINA, 2019).

b) Desvenlafaxina: 50 mg/dia, dose maxima de 200 mg/dia (DESVENLAFAXINA, 2019).

c) Duloxetina: dose inicial de 30 mg/dia VO; dose maxima de 60 mg/dia (DULOXETINA, 2020).

d) Efeitos colaterais: menor efeito anticolinérgico e cardiovascular (AMERICO; VALE E MELO, 2012).

e) Disponibilidade no SUS: Nenhuma das medicagdes acima constam na RENAME (BRASIL, 2020).

Anticonvulsivantes:

1) Gabapentina: o efeito analgésico costuma ser visto a partir de 300 mg 3x/dia VO e a dose maxima
é 3600 mg/dia. Sugere-se iniciar com doses mais baixas (300 mg/dia em adultos e 100 mg/dia em
idosos) e aumentar gradativamente para minimizar efeitos colaterais (a sonoléncia é frequente no
inicio). Apresenta relagao dose-resposts, isto €, ao aumentar a dose ha aumento do efeito analgésico
(PORTENOY; AHMED; KEILSON, 2019). E droga de primeira escolha no tratamento da dor neuropatica
(AMERICO; VALE E MELO, 2012). Disponibilidade no SUS: consta na RENAME como componente
especializado — capsula de 300 mg e 400 mg (BRASIL, 2020).

2) Carbamazepina: dose inicial de 200 a 400 mg/dia, dose méxima de 1200 mg, dividida em 3 a 4 tomadas
(CARBAMAZEPINA, 2013). Primeira escolha na neuralgia do trigémeo. Interage com opioides reduzindo
seu potencial analgésico, o que desfavorece o seu uso em pacientes oncoldgicos que frequentemente
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utilizam opioides. Disponibilidade no SUS: consta na RENAME como componente basico — comprimido
de 200 mg e 400 mg e suspensao oral 20 mg/ml (BRASIL, 2020).

3) Lamotrigina: dose inicial de 25 mg a 50 mg/dia, dose méaxima de 200 mg a 500 mg/dia (AMERICO;
VALE E MELO, 2012). Disponibilidade no SUS: consta na RENAME como componente especializado —
comprimido de 25 mg, 50 mg e 100 mg.

4) Topiramato: dose inicial de 25 mg/dia, dose maxima de 600 mg/dia (AMERICO; VALE E MELO, 2012).
Disponibilidade no SUS: consta na RENAME como componente especializado — comprimido de 25mg,
50mg e 100mg.

5) Pregabalina: doseinicialde 50 mga 75 mg ao dia; dose maxima de 150 mg a 300 mg, 2x/dia (PORTENQY;
AHMED; KEILSON, 2019). Droga de primeira escolha no tratamento da dor neuropética (AMERICO;
VALE E MELO, 2012). Disponibilidade no SUS: Nao consta na RENAME (BRASIL, 2020).
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15. Delirium: Como Diagnosticar e Tratar

Objetivo: Descrever a forma de avaliagao e tratamento de pacientes em cuidados paliativos
com delirium.

15.1. Avaliagao

Delirium é uma sindrome cerebral organica, caracterizada por uma alteragdo aguda no nivel de consciéncia,
acompanhada de déficit de atencdo e alteragdo na cognigdo (AZEVEDO, 2012; SILVA; FILHO, 2015). Estd
relacionada com multiplas condigdes médicas subjacentes (organicas ou decorrente de tratamento) e, a principio,
é potencialmente reversivel (AZEVEDO, 2012; SILVA; FILHO, 2015).

Aproximadamente 30% dos pacientes idosos que s3do hospitalizados podem apresentar delirium durante a
internacdo (FRANCIS; YOUNG, 2020).

15.2. Fatores de risco, diagnostico, causa desencadeantes
e classificacao
Os fatores de risco envolvidos na etiologia do delirium sao (AZEVEDO, 2012; SILVA; FILHO, 2015):

+ |dade avancads;

- Déficit cognitivo;

« |mobilidade;

« Deméncis;

« Déficit sensorial;

» Desnutricao;

+ Desidratagao;

+ Uso de psicofdrmaco;

e Multimorbidade.

O diagnostico de delirium se baseia no quadro clinico caracteristico (SILVA; FILHO, 2015; FRANCIS; YOUNG, 2020):
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+ Desenvolvimento abrupto (horas a dias), com flutuagdo das caracteristicas ao longo do dis;
+ Alteracdo na atencdo (diminui¢ao na capacidade de focar e manter atencdo);
+ Alteragdes cognitivas (desorientacdo, alteracao de linguagem, memoria, percepgao);

» As alteragdes ndo sdo explicadas por quadros neurocognitivos prévios ou de reducao do nivel de
consciéncia, como coma;

+ Existéncia de evidéncia na historia clinica de associa¢do entre as alteragdes e condi¢des médicas ou
relacionadas com medicacdo (efeito colateral, intoxicagdo ou suspensao);

 Outros sinais incluem: disturbios emocionais (euforia, medo, depressao), alteragdes psicomotoras,
alteragdes no ciclo sono-vigilia.

Exames complementares podem ser solicitados, a depender da funcionalidade do paciente e da fase da doencs,
para auxiliar na identificagao da causa.

Um instrumento bastante utilizado do diagnéstico de delirium é o Confusion Assessment Method (AZEVEDO,
2012; SILVA; FILHO, 2015), jé validado para o portugués (FABRI et al., 2001). Este questionario avalia se o inicio
do quadro foi agudo, se ha distirbio de atencdo, pensamento desorganizado e altera¢do do nivel de consciéncia
(vide escala em anexo).

O delirium pode ser classificado de acordo com a sua manifestagdo (AZEVEDO, 2012; SILVA; FILHO, 2015):

« Hiperativo: paciente fica agitado, inquieto, com discurso desconexo e até agressividade;
 Hipoativo: paciente fica apatico, rebaixado, confuso;

» Misto: quando o paciente oscila entre as duas formas acima.

As principais causas desencadeantes do delirium sdo (AZEVEDO, 2012; SILVA; FILHO, 2015; FRANCIS; YOUNG,
2020):

« Condigdes clinicas: infecgdo, distirbios metabodlicos e eletroliticos, desidratagdo, hipdxia,
infarto agudo do miocardio, impactagdo fecal, reten¢do urinaria, imobilidade, acidente vascular
cerebral, hemorragia e hematoma intracraniano, faléncia organica (coragao, pulmao, rim, figado),
hipotermia, dor;

« Procedimentos cirtrgicos (principalmente em cirurgia cardiovascular ou cirurgias longas);
» Medicagdes (principalmente as de a¢do central);

« Abstinéncia de alcool ou drogas ilicitas;
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« Ambientais: mudanga de ambiente, hospitaliza¢do (principalmente UTI), uso de contengdo fisica, uso
de cateteres e sondas, multiplos procedimentos;

+ Outros: privagao sensorial, estresse, priva¢ao de sono.

Deve ser realizado diagnéstico diferencial com outras condigdes como: sindrome do pér do sol, sindromes focais
(occiptal, temporoparietal e frontal), estado epiléptico ndo convulsivo, deméncia, doenga psiquiatrica (como
depressao) (FRANCIS; YOUNG, 2020).

15.3. Tratamento

Ao se identificar uma causa potencialmente reversivel de delirium, deve-se considerar o tratamento especifico
dela (por exemplo: idoso com delirium e infec¢do urinaria, o tratamento da infec¢do urinaria pode, potencialmente,
melhorar o quadro de delirium) (FRANCIS, 2019).

15.4. Medidas Farmacologicas e Ndo Farmacologicas

Além do tratamento da causa de base, preconiza-se uma série de medidas farmacolégicas e ndo farmacoldgicas
voltadas ao tratamento do sintoma (FRANCIS, 2019).

As medidas ndo farmacoldégicas incluem (AZEVEDO, 2012; SILVA; FILHO, 2015; FRANCIS; YOUNG, 2020):

« Suspensdo de medicamentos potencialmente causadores de delirium (triciclicos ou benzodiazepinicos
que tenham sido introduzidos recentemente, por exemplo);

e Permitir que familiares ou pessoas conhecidas fiquem junto ao paciente como acompanhantes e
tentar manter as visitas no periodo diurno;

* 0O profissional que for se aproximar do paciente se identificar e informar o procedimento que
ird realizar;

« Perguntar como o paciente prefere ser chamado (as vezes, o paciente ndo se identifica com o
primeiro nome);

« Manter o uso de aparelhos auditivos e 6culos (para evitar privagdo sensorial);

« Manter ambiente com luz natural durante o dia e pouca luz durante a noite; se possivel manter no
quarto reldgio e calendario (para tentar melhorar orientagdo);

» Ajustar horario de verificagdo de sinais vitais e de medicacdes (quando possivel) para evitar
interromper periodo de descanso noturno;
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« Diminuir ruidos no ambiente;
« Evitar contencdo fisica, quando necessario, realizar conten¢do quimica;
 Evitar procedimentos desnecessarios;

 Avaliarindicagao de passagem de sondas e cateteres e, apos suainstitui¢do, considerara possibilidade
de retirada precoce;

+ Evitar imobilizagao prolongada;
« Corrigir desidratacao.

O tratamento farmacolégico estd indicado quando as medidas ndo farmacolégicas forem insuficientes para o
controle da agitacdo (AZEVEDO, 2012).

A contencgao fisica pode piorar a agitagao e trazer danos ao paciente (LOBO et al., 2010), como perda de
mobilidade, lesdes por pressao, broncoaspiragao e delirium prolongado (FRANCIS; YOUNG, 2020).

A Resolugao do Conselho Federal de Enfermagem n° 427/2012 regulamenta o emprego da conten¢do mecanica
pela enfermagem. Descreve que a restricdo deve ser feita sob a supervisdo de um enfermeiro, excetuando-se as
situagOes de urgéncia e emergéncia, e somente quando for a Unica forma disponivel para prevenir dano imediato
a0 paciente ou outras pessoas. Traz ainda que todo paciente com contengao fisica deve ser monitorado quanto
ao nivel de consciéncia, sinais vitais, condi¢bes de pele, circulagdo de membros e que tais verificagdes devem ser
regulares e ndo devem exceder uma hora (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2012).

Em relacdo ao manejo medicamentoso do delirium, recomenda-se: suspender medicacdes potencialmente
causadoras de delirium (AZEVEDO, 2012), avaliar reconciliagdo medicamentosa de possiveis medicagdes
psicotroépicas de uso regular, assim como evitar a suspensao subita de medicagdo psicotropica de uso regular.

Haloperidol é a droga mais estudada para controle na contengdo quimica de delirium hiperativo (AZEVEDO, 2012;
FRANCIS; YOUNG, 2020).

Recomendacbes para o uso do haloperidol:

 Via de administracdo: VO, SC, EV e IM (sempre que possivel preferir VO);
+ Emidosos iniciar com 0,5-1 mg;

+ Em jovens iniciar com 1-2 mg;

» Se persistir com agitacao, repetir dose inicial em 45-60 minutos;

« Uma vez controlado o sintoma, deixar a dose inicial utilizada de 12/12h ou 8/8h e titular conforme
evolugao do quadro clinico;

136



Manual de Cuidados Paliativos i :“3 gl
NEF SIRIO-LIBANES

« Adose méxima diaria descrita é de 30 mg/dia, porém pacientes em delirium de fim de vida costumam

controlar sintomas com doses menores (média de 2, 8-6 mg/dia).

Outras medicagdes descritas em literatura para manejo de delirium sao: risperidona (dose inicial 1 mg), quetiapina

(dose inicial 12,5 mg), olanzapina (dose inicial 2,5 mg) e clorpromazina (dose inicial 12,5 mq).

Em pacientes com delirium refratdrio, apesar de medidas ndo farmacolégicas e medicamentosas otimizadas,
deve-se considerar a opgao de sedagao paliativa (AZEVEDO, 2012). Para mais informacgdes sobre o tema, ver

capitulo “Sedagao Paliativa: Conceito, Quando Indicar e Como Fazer”.

N3o se costuma indicar uso de benzodiazepinicos no manejo de delirium exceto no contexto de abstinéncia

(alcodlica ou de benzodiazepinicos) (FRANCIS, 2019), ou de sedagdo paliativa.

Pontos criticos:

+ Paciente ndo ser avaliado adequadamente em relagdo ao diagnostico de delirium e as
causas potencialmente reversiveis deixarem de ser tratadas;

« Paciente ndo receber o tratamento ndo farmacologico e farmacolégico adequado para
controle do delirium;

 Paciente receber contencao fisica e ndo ser monitorado regularmente quanto a presenga
de lesdes.
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Medicagdes de contengdo farmacologica de delirium disponiveis na RENAME 2020 (BRASIL, 2020):

Principio Ativo Componente Enteral Parenteral
Haloperidol 1'mgcp 5 mg/ml
(atengdo: néo utilizar formulagéo Basico 5mgcp solugao
haloperidol decanoato) 2 mg/ml sol. oral injetavel

] ' o 25 mg e 100 mg cp 5 mg/ml
Cloridrato de Clorpromazina Basico solugao

40 mg/ml sol. oral injetavel

Hemifumarato de Quetiapina Especializado &5 (g 100 g,

200 mg e 300 mg cp

Olanzapina Especializado 5mge 10 mgcp

) ) o 1 mg,2mge3mgcp
Risperidona Especializado
1 mg/ml sol. oral
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Anexo 1 - Confusion Assessment Method (CAM)

O diagnéstico de delirium pelo CAM revela-se na presenca dos itens 1 e 2 mais o item 3 ou 4.

1. Inicio agudo H4 evidéncia de mudancga aguda do estado mental de base do paciente?

O paciente teve dificuldade para focalizar sua atengao, por
exemplo, distraiu-se facilmente ou teve dificuldade em

2. Distarbio de atencao acompanhar o que estava sendo dito? Se presente ou anormal,
este comportamento variou durante a entrevista, isto &, tendeu
a surgir e desaparecer ou aumentar e diminuir de gravidade?

O pensamento do paciente era desorganizado ou incoerente,
3. Pensamento desorganizado com a conversacado dispersiva ou irrelevante, fluxo de ideias
pouco claro ou ilégico, ou mudanga imprevisivel do assunto?

Em geral, como vocé classificaria o nivel de consciéncia do paciente:
Alerta (normal)

Vigilante (hipersensivel a estimulos ambientais, assustando-se facilmente)
4. Alteragdo do nivel

n . Letargico (sonolento, facilmente acordavel)
de consciéncia

Estupor (dificuldade para despertar)
Coma

*positivo para qualquer resposta a ndo ser alerta

Fonte: FABRI, R.M.A et al. Validity and reliability of the portuguese version of the Confusion Assessment Method (CAM) for the detection of delirium in the elderly.
Arq. Neuro-Psiquiatria, SGo Paulo, v. 59, n. 2., 2001. Disponivel em: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0004-282X2001000200004.
Acesso em: 23 de mar. 2020.
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16. Dispneia e Outros Sintomas
Respiratdrios

Objetivo: Descrever a forma de avaliagao e tratamento de pacientes em cuidados paliativos
com dispneia e demais sintomas respiratorios.

16.1. Avaliacao

Dispneia é definida pela American Thoracic Society como “uma experiéncia subjetiva de desconforto respiratério
que consiste em sensagdes qualitativamente distintas que variam na intensidade” (PINTO, 2015, p. 811). Dessa
forma, pode ser caracterizada pelo relato de ndo conseguir respirar ou de soltar todo o ar, sensagdo de avidez
por ar, de sufocamento, aperto no peito, dentre outros (CARVALHO, 2012; DUDGEON, 2020). Como é um sintoma
subjetivo é dificil para pacientes saberem quantificd-la, uma escala que pode ajudar nesse sentido é a numérica
(sendo zero auséncia de falta de ar e dez, a pior falta de ar possivel) (PINTO, 2015).

Além disso, é importante levantar fatores de melhora ou piora, fatores desencadeantes; histérico de tabagismo
e comorbidades; evolu¢do no tempo; impacto na funcionalidade e na qualidade de vida da pessoa; possiveis
causas e resposta ao tratamento (CARVALHO, 2012; PINTO, 2015; DUDGEON, 2020). Deve-se investigar também a
presenca de fatores emocionais, como ansiedade e depressao (DUDGEON, 2020).

No exame fisico, observar frequéncia respiratéria, uso de musculatura acessoéria, batimento de asa de nariz,
tiragem de furcula, alteragdes na coloracao da pele (palidez, cianose), edema, ascite, sinais de sarcopenia e
ausculta pulmonar alterada (PINTO, 2015).

Lembrar que, por ser um sintoma subjetivo, uma saturacdo normal ndo exclui a presenca de dispneia (PINTO,
2015; DUDGEON, 2020). O diagnéstico da dispneia é clinico e, no contexto de cuidados paliativos, exames devem
ser realizados somente se ajudarem no processo de tomada de decisdo (PINTO, 2015). Para tanto, recomenda-
se identificar a fase da doenga em que o paciente se encontra para avaliar se ha pertinéncia para realizagdo do
exame.

16.2. Tratamento

Deve-se primeiramente tratar a causa da dispneia, quando isso for possivel (CARVALHO, 2012; PINTO, 2015;
DUDGEON, 2020). O tratamento deve ser individualizado: sempre avaliar funcionalidade e fase da doenca antes
de instituir a conduta (CARVALHO, 2012). Dentre as causas potencialmente corrigiveis e respectivos tratamentos,
encontram-se (CARVALHO, 2012; PINTO, 2015; DUDGEON, 2020):
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+ Infecgdo: antibidtico, antifungico.

« Congestdo: diuréticos.

» Derrame pleural: procedimentos para drenagem.

* Broncoespasmo: broncodilatadores e corticoide.

+ Tromboembolismo pulmonar: anticoagulantes.

« Obstrucdo de vias aéreas: radioterapia, laser, stents, broncoscopia.
« Linfangite carcinomatosa: corticoide e diuréticos.

 Sindrome da veia cava superior: corticoide e radioterapia.

* Anemia: hemotransfusdo (concentrado de hemaceas).

Paralelamente, o sintoma também deve ser tratado com medidas farmacolégicas e ndo farmacologicas.

16.2.1. Opioides

Sao amplamente recomendados (DUDGEON, 2020). Ocasionam reducao na percepgao central da dispneia, reducao
na sensibilidade 3 hipercapnia, reducdo no consumo de oxigénio e aumento da fungdo cardiovascular. Seu uso
para tratamento da dispneia é em baixas doses, menores que as habitualmente necessérias para o controle de
dor (PINTO, 2015). Para o manejo de efeitos colaterais dos opioides, verificar o capitulo “Dor: Como Manejar
Opioides e Seus Efeitos Colaterais”.

Pacientes virgens de opioide:

« Codeina 30 mg VO de 6/6h ou 4/4h no caso de dispneia leve (CARVALHO, 2012; PINTO, 2015).
Disponibilidade no SUS: RENAME componente especializada - solugao oral 3 mg/ml, comprimido de
30 mg e 60 mg (BRASIL, 2020).

* Morfina 5 mg VO ou 2 mg EV/SC de 6/6h ou 4/4h se dispneia moderada ou intensa (CARVALHO,
2012; PINTO, 2015). Titular dose, se necessario, a cada 24 horas Disponibilidade no SUS: RENAME
componente especializada — solucdo injetavel de 10 mg, solucao oral de 10 mg/ml, comprimido de
10 mg e 30 mg (BRASIL, 2020).

Pacientes ja em uso de opioide:

Aumentar a dose do opioide em 25% e titular doses (PINTO, 2015; DUDGEON, 2020).
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16.2.2. Ansioliticos

Tém papel importante na ansiedade, que comumente estd relacionada a dispneia. Evitar seu uso isoladamente,
podendo ser utilizado em conjunto com opioide (PINTO, 2015; DUDGEON, 2020).

e Lorazepam: 0,5 mg a 1 mg VO até de 6/6 horas (PINTO, 2015). Ndo consta na lista RENAME 2020
(BRASIL, 2020).

» Diazepam:iniciar com5mg/diae titular dose conforme sintoma e atencdo a efeitos colaterais, pode-se
chegar até 10 mg VO a cada 6 horas (PINTO, 2015). Disponibilidade no SUS: RENAME componente
basico — comprimido de 5 mg e 10 mg.

« Clonazepam: 0,25 mg a 2 mg VO a cada 12 horas (PINTO, 2015). A posologia de gotas facilita o
fracionamento de doses e uma titulacdo mais fina. Disponibilidade no SUS: RENAME componente
basico: solugdo oral de 2,5 mg/ml.

16.2.3. Oxigenioterapia:

E o tratamento padrdo para pacientes hipoxémicos em ar ambiente (DUDGEON, 2020). Para pacientes com DPOC,
é indicada quando ha PaO2 menor ou igual a 55 mm/Hg ou saturacdo de 02 menor igual a 88% (PINTO, 2015;
DUDGEON, 2020); ou quando ha Pa02 entre 56 e 59 mmHg ou saturagdo de 89% mais: edema por insuficiéncia
cardiaca, Ht>56% e evidéncia de cor pulmonale (PINTO, 2015). Ndo hd melhora da dispneia em pacientes ndo
hipoxémicos com a oxigenioterapia, em comparagdo com ventilagdo ambiente (DUDGEON, 2020).

16.2.4. Ventilagao nao invasiva:

A indicacdo para uso da ventilacdo ndo invasiva deve ser muito clara e criteriosa, avaliada individualmente, e
a decisdo deve ser compartilhada com o paciente e com a familia (CARVALHO, 2012), pois ao mesmo tempo
gue se obtém alivio do sintoma, o fato de ficar com a méascara na face por muito tempo gera desconforto e
limita o contato do paciente com os familiares (PINTO, 2015). Além disso, esta totalmente contraindicada quando
paciente j& se encontra com rebaixamento do nivel de consciéncia.

16.2.5. Fisioterapia:
Posicionamento, manobras para mobilizar secre¢do, relaxamento de musculatura acesséria, exercicios para

prevenir e tratar imobilidade, aspiracao de vias aéreas (PINTO, 2015), técnicas de controle de respiragdo. Por ser
procedimento doloroso, avaliar risco-beneficio de aspiragao (CARVALHO, 2012).
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16.2.6. Outros tratamentos ndo farmacologicos

Ambiente ventilado (se possivel, manter janela aberta), psicoterapia, acupuntura, musicoterapia, técnicas de
relaxamento, usar um leque ou outro objeto para abanar o rosto (PINTO, 2015; DUDGEON, 2020).

Atengdo: em caso de dispneia refrataria, isto é, paciente continua desconfortavel mesmo ap6s otimizagdo de
sintomaticos e medidas ndo farmacologicas, considerar sedagdo paliativa (PINTO, 2015; DUDGEON, 2020). Para
maiores informagdes sobre o tema, verificar capitulo “Sedagdo Paliativa: Conceito, Quando Indicar e Como Fazer”.

16.3. Outros Sintomas Respiratorios

Tosse

Usar codeina 10 mg a 20 mg até de 4 em 4 horas (PINTO, 2015). Disponibilidade no SUS: RENAME componente
especializado - solugdo oral 3 mg/ml, comprimido de 30 mg e 60 mg (BRASIL, 2020).

Broncorréia:

+ Inalagdo com brometo de ipratrépio (até 40 gotas de 4/4h). Disponibilidade no SUS: RENAME
componente basico: solugdo para inalagdo 0,25 mg/ml (BRASIL, 2020).

« Escopolamina: 20 mg 8/8h ou 6/6h VO, EV ou por hipoderméclise. Ndo consta na lista RENAME 2020
(BRASIL, 2020).

« Colirio de atropina: 2 gotas a cada 6-12 horas, sublingual (CARVALHO, 2012). N3o consta na lista
RENAME 2020 (BRASIL, 2020).

Pontos criticos:

» Paciente ndo ser avaliado de forma adequada.

« Paciente ndo receber o tratamento adequado.
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17. Nauseas e VOmitos: Compreenda a
Causa e Trate Adeguadamente

Objetivo: Descrever a forma de avaliagao e tratamento de pacientes em cuidados paliativos
com nausea e vomito.

17.1. Avaliacao

A nausea é definida como a sensacdo desagradavel da necessidade de vomitar e vomito ou émese é a expulsdo
rapida e forgada do conteldo gastrico pela boca (MACIEL; BETTEGA, 2012; REBOUCAS; NAKAEMA; ROSA, 2015).

A avaliagdo deste sintoma inclui identificar o inicio, a intensidade, fatores desencadeantes, fatores de melhors,
caracteristicas e sintomas concomitantes. A anamnese deve buscar antecedentes como alteragdes recentes
de habito intestinal, uso de quimioterapicos ou outras medicacSes emetogénicas, presenca de dor abdominal,
relato de fraqueza, obstipagao, reacao a odores, desejo de alimentar-se (MACIEL; BETTEGA, 2012; REBOUCAS;
NAKAEMA; ROSA, 2015; LONGSTRETH, 2018).

O exame fisico deve procurar por distensdo abdominal, sinais de desidratacdo, meningismo, ascite. Exames
complementares como hemograma, fungao renal, eletrélitos, fungdo hepatica e raio-x de abdémen podem ajudar
a elucidar a causa do sintoma (MACIEL; BETTEGA, 2012).
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17.2. Fisiologia

E importante compreender a fisiologia da ndusea para selecionar o tratamento mais efetivo. Algumas &reas do
sistema nervoso central e do trato gastrintestinal ativam o centro do vomito. Para cada area ha medicacées que
blogueiam os mediadores que ativam o centro do vomito:

e Zona Quimiorreceptora: os estimulos quimicos compreendem os opioides, quimioterapicos,
anti-inflamatorios, antidepressivos triciclicos e inibidores da recaptacdo da serotonina,
infecgdes, insuficiéncia renal e hepatica, fatores tumorais, hipercalcemia e hiponatremia. Os
principais mediadores quimicos sdo dopamina e serotonina. Logo, os medicamentos com agao
antidopaminérgica, como metoclopramida, haloperidol e clorpromazina e os antiserotoninérgicos,
como a ondansetrona, sao indicados nesses casos (MACIEL; BETTEGA, 2012).

« Sistema vestibular: associado ao vomito pela discinesia e outras alteragées do vestibulo. Os
principais mediadores sdo histamina e acetilcolina muscarinica; logo, o dimenidrinato é a medicagao
de escolha para essas situagdes (MACIEL; BETTEGA, 2012).

« Cortex cerebral: modulado pelo sistema limbico, é influenciado por ansiedade, medo e outros
sentimentos. Também esta relacionado com o vomito aprendido apds associagado negativa (como
alimentos e odor). Neste caso, usar benzodiazepinicos e psicoterapia (MACIEL; BETTEGA, 2012).

+ Trato gastrointestinal:

a) Via nervo vago: por estimulo na orofaringe, por obstrucdo intestinal ou carcinomatose peritoneal.
Principais mediadores envolvem serotonina, dopamina, histamina, acetilcolina muscarinica,
histamina. Neste caso, a ondansetrona é indicada (MACIEL; BETTEGA, 2012).

b) Motilidade gastrintestinal: quando medicagdes ou por condigdes mecanicas a motilidade fica
reduzida. Principais mediadores sao a dopamina e a serotoning; logo, neste caso estdo indicados a
metoclopramida e a domperidona (MACIEL; BETTEGA, 2012).

« 0 proprio centro do vémito também pode ser estimulado. Os principais mediadores sdo acetilcolina
muscarinica e histamina. Escopolamina, atropina e anti-histaminicos bloqueiam tais mediadores
(MACIEL; BETTEGA, 2012).

17.3. Tratamento Farmacoldgico

No manejo de sintomas em geral devemos sempre buscar entender a causa e sempre que possivel/proporcional
tratad-la. Por exemplo, uma paciente que se queixa de nduseas e estd obstipada deve ter as medidas para
regularizagao do transito intestinal otimizadas; quando a ndusea é associada ao uso de alguma medicagdo é
interessante avaliar a possibilidade de troca-la ou de ajuste de dose (LONGSTRETH, 2018).
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A escolha da medicagdo sintomatica depende da origem da nausea. Seguem abaixo algumas opgdes:

« Nausea e vomito quimicamente induzidos:

- Metoclopramida: 10 mg EV/VO de 8/8h ou 6/6h.

- Haloperidol: 1 mg a2 mg EV/SC de duas a trés vezes ao dia (MACIEL; BETTEGA, 2012; REBOUGAS; NAKAEMA;
ROSA, 2015; LONGSTRETH, 2018).

- Ondansetrona: de 4mg a 8mg EV a cada 8 horas (MACIEL; BETTEGA, 2012; REBOUGAS; NAKAEMA; ROSA,
2015; LONGSTRETH, 2018).

- Estase gastrica: preferéncia para gastrocinéticos.

- Metoclopramida: até 40 mg/dia EV.
- Bromoprida: 10 mg 3x/dia EV/VO (REBOUCAS; NAKAEMA; ROSA, 2015; LONGSTRETH, 2018).

- Domperidona: 10 mg 8/8h VO (REBOUCAS; NAKAEMA; ROSA, 2015; LONGSTRETH, 2018).

Hipertensao intracraniana:

- Corticoide em dose elevada: dexametasona até de 16 a 20 mg/dia EV/SC (MACIEL; BETTEGA, 2012).

- Considerar dimenidrinato se sintoma de discenesia (MACIEL; BETTEGA, 2012), na dose 50 mg a 100 mg
EV/VO a cada 6 horas (REBOUCAS; NAKAEMA; ROSA, 2015; LONGSTRETH, 2018).

+ Constipagao:

- dieta laxativa, aumento de ingesta hidrica e estimulo a atividade fisica quando possivel.

- considerar laxantes, caso a constipagdo seja associada ao uso de opioides verificar o capitulo “Dor: Como
Manejar Opioides e Efeitos Colaterais”.

+ Obstrugdo intestinal:

- haloperidol é a primeira escolha (em geral 2 a 6 mg/dia) (REBOUCAS; NAKAEMA; ROSA, 2015);
- seguido por dimenidrinato (até 400 mg/dia) e ondansetrona (até 24mg/dia); (MACIEL; BETTEGA, 2012);

- associar antissecretores (escopolamina ou octreotide) e corticoide (pode reduzir compressao local);
(MACIEL; BETTEGA, 2012);

- restringir volume de hidratagdo e considerar uso de sonda nasogastrica (envolver paciente na decisdo)
(MACIEL; BETTEGA, 2012);

- ndo usar procinéticos (REBOUCAS; NAKAEMA; ROSA, 2015).

A associacdo de medicamentos antieméticos & possivel desde que o mecanismo fisiopatoldgico sugira mais de
um fator causal ou nos casos de dificil controle. Evitar medicagdes com o mesmo mecanismo de agdo ou com
mecanismos antagonicos (ex. metoclopramida e escopolamina) (MACIEL; BETTEGA, 2012).

146



\/anual de Cuidados Pa S ' H.OSPITAL P
Manual de Cuidados Paliativos @ SiRIO-LIBANEE

O sintoma deve ser reavaliado periodicamente. Ressaltamos que, quando ndo se tem clareza da causa da
nausea ou ela & multifatorial, pode-se usar medicagdes que atuam em varios receptores, como clorpromazing,
dexametasona e olanzapina.

17.4. Tratamento Ndo Farmacoldgico

Sugerem-se as seguintes orientacées (REBOUCAS; NAKAEMA; ROSA, 2015):

» Optar por alimentos gelados ou em temperatura ambiente.

» Mastigar os alimentos devagar.

» Fazer pequenas refeigdes em intervalos menores.

« Tomar sorvete ou picolé de frutas citricas (caso ndo esteja com mucosite).
+ Evitar alimentos gordurosos, doces e condimentos.

« Evitar ingerir liquidos durante a refeicao.

« Nao deitar ap0s as refeicdes.

« Se for possivel, manter o ambiente arejado, livre de odores e de excesso de estimulos sonoros
e visuais.

Pontos criticos
« Paciente ndo ser avaliado quanto 3 ndusea e ao vomito.

» Paciente receber o tratamento inadequado.
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Medicagdes com agdo antiemética disponiveis na RENAME 2020 (BRASIL, 2020):

Principio Ativo Componente Enteral Parenteral

10 mg, 20 mg e 30 mg pb

Acetato de Octreotida Especializado .
para suspensdo injetavel
i 10mgc
ClenEEie de_ Basico gep 5 mg/ml sol. injetavel
Metoclopramida 4 mg/ml sol. oral
4 mge8mgcp
Cloridrato de Ondansetrona Bésico orodispersivel
4 mge8mgcp
Dexametasona Basico 4 mgcp 4 mg/ml sol. injetdvel
Haloperidol 1 mg cp
(atengdo: ndo Bésico 5mgcp 5 mg/ml sol. injetével
utilizar formulacgédo
haloperidol decanoato) 2 mg/mlsol. oral
. - > mg cp
Olanzapina Especializado
10 mg cp
PaN .
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18. Sedacao Paliativa: Conceito, Quando
Indicar e Como Fazer

Objetivo: descrever o que é a sedacdo paliativa, em qual contexto deve ser utilizada, como
prescrever e quais os cuidados devem ser prestados nesta situacao.

18.1. Conceito e Indicacao

A sedacao paliativa é o uso de medicagdes que reduzem o nivel de consciéncia objetivando alivio de um ou mais
sintomas refratdrios em pacientes com doengas avangadas e progressivas que se encontrem em cuidados
paliativos. A intensidade da sedacao deve ser a menor possivel para atingir um controle satisfatério do sintoma.
S&o considerados sintomas refratérios aqueles que a despeito do uso de todos recursos terapéuticos habituais
seguem causando desconforto importante. A sedagao paliativa € um recurso nos cuidados de fim de vida (CHERNY;
RADBRUCH, 2009; CHERNY, 2014).

Para saber se a sedagdo esta indicada, responder as seguintes perguntas abaixo (CHERNY; RADBRUCH, 20089;
CHERNY, 2014):

« O paciente apresenta doenca avangada progressiva e irreversivel?

» O paciente encontra-se em cuidados paliativos, com alinhamento de priorizagao de medidas de
conforto em detrimento de medidas invasivas?

» O paciente apresenta sintoma/desconforto importante?
« As causas potencialmente reversiveis para o quadro foram tratadas?

» A terapia medicamentosa e ndo medicamentosa para controle deste sintoma esté otimizada?

Se todas as respostas forem “sim”, considerar inicio de sedagao paliativa (ver figura 9).

18.2. Plano Terapéutico

18.2.1. Cuidados:

Antes de iniciar a sedacdo, comunicar adequadamente a indicagado, objetivos e efeitos da sedacao paliativa para
paciente e/ou familia (CHERNY; RADBRUCH, 2009; CHERNY, 2014). Para auxiliar neste tipo de comunicagdo,
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verificar os capitulos de “Reunido Familiar: Como Planejar e Executar Essa Potente Abordagem” e “Diretivas
Antecipadas de Vontade e Planejamento Avangado de Cuidados”, além do anexo “Exemplos Préticos de Didlogos”.

Assim que o médico e paciente/familia decidirem por iniciar a sedagdo, o médico deve comunicar a equipe
assistencial para que todos possam providenciar o que for necessario para iniciar a sedacdo. Deve-se, dentro
do possivel, facilitar visitas de entes queridos e religiosa se houver interesse. A equipe de enfermagem deve
procurar providenciar, idealmente, acesso exclusivo para infusdo da sedacdo. Hipodermoclise (HDC) € uma
boa opcao.

Figura 9. Indicacao de Sedacgao Paliativa

0 paciente tem doenca avangada ameacadora da vida?

SIM

-

Esté alinhada proposta de cuidados paliativos,
com priorizacao de medidas de conforto
em detrimento de medidas invasivas?

SIM

0 paciente apresenta sintoma/desconforto importante?
SIM

As causas potencialmente reversiveis foram tratadas?

SIM

-

0 tratamento medicamentoso e ndo medicamentoso
para este sintoma esta otimizado?

SIM

L

Sintoma refratario, considerar sedacao paliativa

|
Conversar sobre proposta de sedagao com paciente e Conversar sobre proposta de sedacao com os demais
familia membros da equipe
| |

-

Se concordantes, iniciar sedacao paliativa
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18.3. Principios Gerais para Ajuste de Prescricdo em Fase
Final de Vida

« Jejum—nos Ultimos dias de vida a dieta é indicada apenas se for desejo do paciente de comer (dieta de
conforto), desde que esteja com nivel de consciéncia adequado. Ndo ha beneficio clinico em insistir
em manter aporte calérico e ndo se acelera o processo de morte ao manter o paciente em jejum
neste contexto (HUI; DEV; BRUERA, 2015). N3o ha beneficio de passagem de SNE para introdugdo de
dieta enteral nos Ultimos dias de vida (HUI; DEV; BRUERA, 2015). Vale ressaltar que mesmo aqueles
pacientes que ja possuem SNE ou gastrostomia, considera-se reduzir ou suspender a dieta devido
a0 risco de haver gastroparesia, que pode gerar sintomas como nausea e desconforto abdominal e
até mesmo possibilita broncoaspiragao (HUI; DEV; BRUERA, 2015).

« Evitar hiper-hidratagao - grandes volumes de soro podem induzir desconforto respiratério, propiciar
anasarca e ndo trazem beneficio em termos de sobrevida (BRUERA et al., 2013). Sugere-se evitar
volumes maiores do que 500 a 1000 ml/24h de soro nos Ultimos dias de vida;

« A prescrigdo de medicamentos deve ser focada em medicagbes que trazem alivio de sintomas como
antitérmicos, analgésicos, antieméticos e outros sintomaticos (CHERNY, 2014);

« Anti-convulsivantes de uso prévio devem ser mantidos (quando a via oral ndo for mais possivel
considerar o uso de fenitoina EV ou fenobarbital EV/HDC para evitar recorréncia de crises);

+ Suspender medicagdes “profilaticas”, pois estas deixam de ter sentido nessa fase, visto o prognostico
de curto prazo (ex. heparinas, AAS, estatinas, entre outras) (CHERNY, 2014);

» Suplementacgao de oxigénio s6 deve ser feita para pacientes hipoxémicos. Lembrando que no contexto
de fim de vida o sintoma de dispneia & mais importante do que o valor de saturagdo de 02 para nortear
ajustes terapéuticos. Ndo esta indicado o uso de ventilagdo ndo invasiva (VNI) em pacientes sedados.

« Suspender coleta de exames de rotina e controle de glicemia capilar de horario (alinhar com a familia
a suspensado de tais procedimentos).

ATENGAO: o objetivo é controlar o sintoma e ndo necessariamente deixar o paciente profundamente sedado.
Por exemplo, se a sedacdo foi indicada por dispneia e com a dose inicial o paciente atingir conforto respiratério
e continuar acordado, ndo se deve aumentar a dosagem. Esses casos ndo sdo os mais frequentes, mas podem
ocorrer.
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18.4. MedicacOes

1° opgado de medicagao: midazolam em bomba de infus3o continua.

Se o servico tiver disponibilidade de bomba de infusdo continua e midazolam parenteral, sugere-se iniciar a
sedagao com essa medicagao conforme orientacado abaixo:

+ Vias de administragao que podem ser utilizadas: EV ou HDC.

» Bolusinicial de 2 a 5 mg de midazolam (pacientes idosos, com disfungdo renal ou caquéticos favorecer
doses mais baixas; pacientes usuarios crénicos de benzodiazepinicos, etilistas ou usuarios de drogas
ilicitas costumam precisar de doses mais altas para se atingir efeito satisfatério).

» A sedacao s6 deve ser indicada a pacientes que estejam desconfortaveis, desta forma queremos um
inicio de a¢do rapido e por isso que esta indicado o bolus inicial. Logo apds o bolus, deve-se iniciar a
infusdo continua.

+ Solucdo em bomba de infusdo continua: para facilitar o acompanhamento de doses, sugere-se utilizar
solucao com concentracao de T mg/ml. A seguir, algumas sugestdes de solucao:

- Midazolam ampola de 50 mg/10ml - diluir duas ampolas (100 mg) em 80 ml de soro fisiolégico (obtém-se
solucdo de 100 mlem 100 mg de midazolam).

- Midazolam ampola de 15 mg/3 ml—diluir 4 ampolas (60 mg) em 48 ml de soro fisiolégico (obtém-se solugdo
de 60 ml com 60 mg de midazolam).

- A escolha entre essas solugdes deve ser feita com base na apresentacao disponivel na instituicao.

- A solucdo é valida por 24h, apbs este periodo o volume restante deve ser descartado e uma nova solucdo
deve ser instalada.

- Utilizando uma das solugdes acima, programar a bomba de infusdo com velocidade inicial de 1 ml/hora
(equivalente a 1 mg/hora) (CHERNY, 2014)

- Reavalie o paciente em 1 hora - se ele mantiver desconforto, repita o bolus inicial e aumente a velocidade de
infusdo em 1 ml/hora (passando para 2 ml/hora a velocidade de infus&o).

- Esse procedimento deve ser repetido de hora em hora até que o paciente fique confortavel.

- A partir do momento que o paciente estiver confortavel a velocidade de infusdo deve ser mantida estavel e
as reavaliagdes podem ser espacadas (ver figura 10).

- A dose méxima a ser utilizada é de 20 mg/hora. Caso se atinja essa dose, associe a utilizagdo de
clorpromazina conforme descrito a seguir.
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Figura 10. Titulacdo de dose de Midazolam

Administrar bolus de 2 mg de MIDAZOLAM (HDC ou EV)

l

Iniciar infusdo de MIDAZOLAM em BIC 1 mg/h

!

.} Reavaliar ap6s uma hora

l

NAO Confortével? SIM

Repetir bolus de 2 mg e aumentar
velocidade de infusdo em 1 mg/h

l

Reavaliar paciente e velocidade de
infusao diariamentes

Manter velocidade de infusdo

* Caso técnico de enfermagem ou familiar sinalize que
o paciente ficou desconfortavel antecipar reavaliagdo

No paciente sedado em que a dose ja tenha sido titulada e ele esteja confortdvel, sugere-se um minimo de uma
avaliagdo médica por dia e uma avaliagdo de enfermeiro por turno (manha, tarde e noite). Caso seja sinalizado
por acompanhantes e/ou técnico de enfermagem que houve piora do quadro e o paciente estd desconfortavel,
este deve ser avaliado brevemente pela equipe.
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22 opcao de medicagao: Clorpromazina

Caso o serviconao tenhadisponibilidade de midazolam e/ou bomba de infusao, inicie a sedagao com clorpromazina.
Caso tenha atingido a dose méxima de midazolam (20 mg/h) associe a clorpromazina.

 Disponibilidade na RENAME 2020 componente basico: cloridrato de clorpromazina 5 mg/ml solucdo
injetadvel (BRASIL, 2020).

» Via de administragao de clorpromazina: EV, HDC ou IM.

- Se o paciente tiver acesso venoso preferir essa via de administracdo, caso contrario considere utilizagdo
de hipoderméclise. A via IM pode ser utilizada, mas devemos lembrar que se trata de administracao
mais dolorosa.

- Observacgao quanto ao uso da Clorpromazina por hipoderméclise: a literatura ndo é consistente em relagdo
a administragdo da clorpromazina pela via subcutdnea, com evidéncias a favor e contra (vide capitulo
“Hipodermdclise: Técnica, Cuidados e Medicagdes Compatives por essa Via”). Portanto, sugere-se o uso
da clorpromazina pela via subcutdnea somente quando ndo for possivel a sua administracdo pela via
endovenosa e na necessidade de sedagao paliativa em fase final de vida. Para minimizar risco de possiveis
efeitos adversos, sugere-se diluir a medicagdo em 100 ml de SF 0,9%, administrar em 1 hora, observacao
rigorosa do local de pungdo quanto a hiperemia, dor, endurecimento e necrose local e avaliar trocar local
da pungao ou suspender a medicagao na ocorréncia de evento adverso local.

A seguir, na figura 11, esta descrita sugestao de titulagdo de dose de clorpromazina para sedagao paliativa.
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Figura 11. Titulacdo de dose clorpromazina:

Administrar clorpromazina 12,5mg

!

Apds 4h paciente
confortavel?

sim —Pp

NAO
3

Repetir clorpromazina 12,5 mg

!

Apds 4h paciente
confortavel?

Sim —p

NAO

+

Administrar 25 mg de clorpomazina

!

Apds 4h paciente
confortavel?

SIM —Pp

NAO
+

Clorpomazina 50 mg 8/8hs

!

Apds 4h paciente
confortavel?

SIM —Pp

NAO

L

Considerar
fenobarbital

N HOSPITAL
REY siRIO-LIBANES

Clorpromazina 12,5mg 8/8hs
Manter observagdo quanto a recorréncia do
desconforto. Se voltar a ficar desconfortavel
seguir com o ajuste de dose.

Clorpromazina 25 mg 8/8h
Manter observagdo quanto a recorréncia
do desconforto. Se voltar a ficar
desconfortével seguir com ajuste de dose.

Clorpromazina 25 mg 6/6h ou 37,5 mg 8/8h
Manter observacdo quanto a recorréncia do
desconforto. Se voltar a ficar desconfortavel
seguir com ajuste de dose.

Manter clorpromazina 50 mg 8/8h
Manter observagdo quanto a recorréncia do
desconforto. Se voltar a ficar desconfortavel
seguir com ajuste de dose.
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3° opgao de medicagao: Fenobarbital.

+ Disponibilidade na RENAME 2020 componente basico: fenobarbital solucdo injetdvel 100 mg/ml
(BRASIL, 2020).

* Ao iniciar sedacdo com fenobarbital, sugere-se suspender sedagdo com midazolam e/
ou clorpromazina.

+ Iniciar fenobarbital 12,5 a 25 mg 6/6h.
+ Via de administragao: HDC (acesso exclusivo para a droga) ou EV lento.

« Titular a dose até controle de sintomas podendo se chegar até 3 mg/kg/dia (CHERNY, 2014).

ATENCAO: n3o se deve utilizar opioides com intuito sedativo! Essas medicacdes podem ser utilizadas para
analgesia e controle de dispneia em doses adequadas para cada sintoma. O rebaixamento de nivel de consciéncia
pelo uso de opioides configura quadro de intoxicagdo medicamentosa e ndo sedagao paliativa.

Em caso de sintoma descompensado na vigéncia de sedacgado paliativa checar:

» Permeabildade do acesso;
* Medicacdes e doses;
« Funcionamento na bomba de infusao;

« Suspensdo de medicagbes que possam causar abstinéncia (opioides, corticoides e nicotina, por
exemplo);

» Retencao urinaria (bexigoma);
« Se hd algo incomodando o paciente (objetos no leito, fralda molhada, posicionamento);

« Se descartadas estas intercorréncias, seguir com a titulagdo de dose.

Cuidados apos inicio da sedagao paliativa:

+ Registrar adequadamente em prontuario (hora de inicio, indicagdo, comunicagdo com paciente/
familiares e reavaliagdes);

+ Reavaliar frequentemente até controle adequado dos sintomas e a seguir manter reavaliagao diaria.
Pelo menos uma avaliagdo médica por dia, no caso de pacientes confortaveis, e uma da enfermeira
responsavel pelo turno (manha/tarde/noite);

« Sondagem vesical de alivio se necessario (somente se bexigoma); se a sondagem de alivio ficar
muito frequente (2 ou mais vezes ao dia), sugere-se avaliar passagem de sonda vesical de demora;
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 Realizar hidrata¢do da pele e mudangas de decubito;

* Manter medidas para protecao ocular;

* Manter paciente limpo e seco;

+ Manter medidas de higiene, como trocas de fralda, banho e higiene oral;

« A afericdo de sinais vitais pode ser espagada para 2 a 3 vezes por dia; quando o paciente esta
falecendo, ndo ha necessidade de verificagdo rigorosa de sinais vitais (CHERNY, 2014). Este
momento é muito angustiante para a familia e deixar de verificar sinais vitais pode ser entendido
como omiss3o de cuidados. E funcdo da equipe, principalmente da enfermeira, conversar com a
familia sobre os sinais de progressado de doenca e de proximidade da morte e que medidas como
pressao arterial e verificagdo da respiragao ndo deixardo de ser realizadas. Por outro lado, é
importante esclarecer que alteragdes nos sinais vitais poderdo ser encontradas e que muitas
vezes sdo indicativas de que o paciente esta se aproximando dos seus Ultimos momentos. A ndo
ser que o paciente esteja desconfortavel, a maior intervencao sera com a familia, no sentido de
esclarecer e acolher. Quando paciente apresentar desconforto como geméncia, dificuldade para
respirar ou fascies de dor, a verificagdo de sinais vitais pode ser feita para avaliar melhor o motivo
do desconforto;

» Dar preferéncia para avaliar o conforto através de padrao respiratoério, presenca de geméncia e/ou
agitagdo, fascies de dor. Sugere-se para avaliagdo da agitacdo a escala Richmond Agitation-Sedation
Scale — RASS (NASSAR JUNIOR et al., 2008), conforme tabela 17 a seguir;

« Suspender o controle de glicemia capilar de horario por trazer desconforto. Conversar com a familia
sobre a ndo indicagdo deste procedimento em situagdo de fase final de vida, acolher angUstias que
surgirem nesse sentido;

« Acompanhamento da equipe multiprofissional para esclarecer a familia sobre o que estd sendo
feito para controlar os sintomas, quais sinais o paciente pode apresentar, acolher angustias,
sentimentos, expectativas, fornecer orientages praticas relacionadas ao 6bito, dentre outros
(CHERNY; RADBRUCH, 2009; CHERNY, 2014);

« Estimular visitas para proporcionar despedidas (CHERNY; RADBRUCH, 2009; CHERNY, 2014), avaliar
possibilidade junto a instituicdo de liberar visitas fora do horario, porém de forma organizada.
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Tabela 17. Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) validada para o portugués.

Pontos Termo Descrigao

+4 Combativo Claramente combativo, violento, representando risco para a equipe
+3 Muito agitado Puxa ou remove tubos ou cateteres, agressivo verbalmente

+2 Agitado Movimentos despropositados frequentes, briga com o ventilador
+1 Inquieto Apresenta movimentos, mas que ndo s80 agressivos ou vigorosos
0 Alerta e calmo

Adormecido, mas acorda ao ser chamado (estimulo verbal)

a ST e mantém os olhos abertos por mais de 10 segundos
~ Despertar precoce ao estimulo verbal, mantém
= (2 Sedacao leve .
contato visual por menos de 10 segundos
~ Movimentacado ou abertura ocular ao estimulo
-3 Sedagao moderada .
verbal (mas sem contato visual)
. Sem resposta ao ser chamado pelo nome, mas apresenta
-4 Sedacado intenga . ~ a .
movimentagado ou abertura ocular ao toque (estimulo fisico)
15 N3o desperta Sem resposta ao estimulo verbal ou fisico

Fonte: NASSAR JUNIOR, A.P. et al. Validade, confiabilidade e aplicabilidade da vers6es em portugués de escalas de sedagdo e agitagdo em pacientes criticos. SGo
Paulo Med. Journ. v. 126, n. 4, p. 215-219, 2008. Disponivel em: https://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1516-31802008000400003&script=sci_abstract&tlng=pt.
Acesso em: 23 maio 2020.

Deve-se lembrar que a titulagdo de dose das medicagdes pode ocorrer nos dois sentidos. Isto é, se em algum momento
se caracterizar que o paciente esta recebendo dose excessiva da medicacao, a infusdo pode ser interrompida
por um periodo e depois reiniciada em dose mais baixa. O periodo de interrup¢do da medicagado é relacionado ao
tempo de ac3o desta, por exemplo, o midazolam, que tem uma meia-vida curta, reverte seu efeito rapidamente. E
importante atentar para o fato de que a sedagdo paliativa é indicada no contexto de sintoma refratério que traga
desconforto significativo. Dessa forma, sugere-se que o descalonamento de doses, quando indicado, seja feito da
maneira criteriosa. Suspensdes abruptas podem ser associadas com a recorréncia do sintoma/desconforto.

18.5. Pontos Principais

« A sedagao paliativa € um recurso para alivio do sofrimento de pacientes com sintomas refratarios.
» Apenas uma parcela dos pacientes em fim de vida necessita deste recurso.

« 0 objetivo é controle de sintoma desconfortavel e refratario.

« Adose deve ser titulada e o acompanhamento, frequente.

. E importante compartilhar a decisdo e registrar em prontuario.
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19. Hipodermoclise: Técnica, Cuidados e
Medicacdes Compativeis por essa Via

Objetivo: Descrever a técnica da puncdo de hipodermdclise, cuidados relacionados e
medicamentos compativeis com esta via de administracdo de medicagao.

19.1. Considerac0es Iniciais

Hipodermaoclise é conceituada como a administragdo de medicagdes e fluidos pela via subcutanea (CARONE, 2016).
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Indicacoes

Via oral indisponivel e dificuldade para obter acesso venoso. Exemplos de situagao onde a via oral ndo é possivel:
disfagia avangada sem dispositivo alternativo para dieta, nauseas e vomitos incoerciveis, obstrucdo intestinal
maligna, rebaixamento do nivel de consciéncia e agitagdo. A via deve ser utilizada para hidratar e controlar
sintomas. A hipoderméclise também estd indicada quando o paciente j& tem um acesso endovenoso com
medicagdo continua, sem condi¢des de outro acesso EV para demais medicagdes. (PONTALTI et al., 2012; VIDAL,
2015; AZEVEDO, 2017).

Contraindicacdes

Medicagdo incompativel por via subcutanea, recusa do paciente, anasarca, caquexia extrema, pele com lesdo,
edema, infecgdo ou irritagdo local, areas previamente expostas a radioterapia ou submetidas a linfadenectomia,
situagdes de emergéncia (como necessidade de reposicdo rapida de volume), plaquetopenia severa (VIDAL, 2015;
CARONE, 2016; AZEVEDO, 2017).

Locais de pungao
Para cada drea héd um volume total de fluido permitido para ser administrado em 24 horas, conforme a figura 12:

Figura 12. Locais indicados para pung3o da hipodermaclise e respectivos volumes maximos
de infusdo em 24 horas.

Interescapular
(até 1000 ml/24h)

Subclavicular
(até 250 ml/24h)

Deltoidea
(até 250 ml/24h)

Abdominal
(até 1000 ml/24h)

Anterolateral
da coxa
(até 1500 ml/24h)

Fonte: AZEVEDO, D. L. (org.). O uso da via subcuténea em geriatria e cuidados paliativos 2.ed. Rio de Janeiro: SBGG, 2017.
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19.2. Puncao e Cuidados Relacionados

19.2.1. Material Necessério
Para a pungdo da hipodermdclise, sdo necessarios os seguintes materiais (CARONE, 2016; AZEVEDO, 2017):

* Luva de procedimento.

+ Solugdo antisséptica (alcool 70% ou clorexidine alcoolico).
« Algoddo ou gase ndo estéril.

« Cateter ndo agulhado (n. 22 ou 24).

* Agulha para aspiragao.

» Seringa (3 mla 10 ml).

 Soro fisiolégico (ampola de 10 ml).

+ Filme transparente, micropore ou esparadrapo para fixacao.

Observacdo: apesar de a técnica poder ser realizada com cateter agulhado, seu uso ndo é recomendado por
questdes de seguranca do profissional, pelo maior risco de acidente com material perfurocortante. Usar o
cateter agulhado somente se ndo houver disponibilidade do cateter ndo agulhado e, mesmo assim, recomenda-se
toda cautela no manuseio do dispositivo para prevenir acidentes.

19.2.2. Técnica de Puncao

A puncao deve ser realizada da seguinte forma (CARONE, 2016; AZEVEDO, 2017):

+ Explicar procedimento para paciente e familiares. Reforgar que é esperado ocorrer edema no local
da puncao apods a administragao da medicagao devido a via de administragao.

» Lavar as maos e separar o material.

+ Se utilizar cateter agulhado: preencher o dispositivo com o soro fisiolégico 0,9% e, apés, lavar as
maos novamente.

+ Avaliar locais de puncao e escolher a area (baseando-se no item 19.2.1). O local deve estar longe de
proeminéncia 6ssea, articulacdo e, se a pungao for no abdémen, deve estar distante 5 cm do umbigo.

+ Calgar as luvas e realizar antissepsia com solucdo antisséptica e gaze ndo esteéril ou algoddo.

« Segurar uma prega de pele (que dé para sentir o subcutaneo) e introduzir o cateter na prega, num
angulo de 45°, com o bisel voltado para cima. O sentido da pungao deve ser em direcao centripeta,
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ou seja, de fora para dentro. Apos introduzir metade do cateter, diminuir a angulagdo e terminar de
introduzir o cateter. No caso de cateter ndo agulhado, retirar o mandril apds a pungao.

+ Testar a localizagdo do cateter: aspirar (para verificar se atingiu algum vaso) e infundir de 2 a 3 ml
de soro fisiolégico. Ao administrar o soro, é possivel palpar o edema que ird formar na extremidade
do cateter e, ao aspirar, ndo deve voltar sangue. Estes sao os sinais de que a puncao foi feita com
sucesso. Se houver resisténcia ou o paciente se queixar de muita dor a infusdo, a agulha pode estar
no musculo; logo, deve-se retirar o acesso e realizar nova pungdo, no minimo com 5 cm de distancia
da puncao anterior. Caso houver retorno venoso, sacar dispositivo e realizar nova pungao.

» Fixar o dispositivo com filme transparente, micropore ou esparadrapo. Se filme transparente, trocar
pelicula antes de sete dias se sinais flogisticos (caso contrario, trocar pelicula junto com a troca
da puncao). Se micropore ou esparadrapo, trocar fixagdo diariamente para avaliagdo da inser¢ao.
Identificar fixagdo com data.

« Manter a extensdo do cateter agulhado preenchido com soro fisiolégico e ocluido com tampa
adequada. No caso de cateter ndo agulhado, este pode ser mantido fechado com tampa adequada ou
com polifix preenchido com soro fisiolégico.

« Apbs a administracdo de medicagdo, o circuito deve ser lavado com soro fisiolégico 0,9%. Ndo ha
necessidade de manter rotina de salinizar o cateter.

+ Anotar o procedimento em prontuario (descrever tipo e calibre do cateter, localizacdo, tipo de fixagao).

19.2.3. Cuidados Pés-Puncao

1) Lavar as m3os antes e apds manipular cateter. Realizar antissepsia da via de acesso sempre que for
abrir o sistema (friccionar gase ou algoddo embebido em alcool 70% ao redor do 6stio do lumen do
acesso).

2) Trocar tampinha/polifix do sistema conforme rotina institucional.
3) Proteger o local da pungdo com plastico quando for realizado banho.

4) Recomendagao do tempo de permanéncia do dispositivo: ndo ha consenso na literatura quanto ao
tempo de permanéncia do cateter no tecido subcutaneo, variando de 2 a 11 dias (PONTALTI et al.,
2012; VIDAL et al., 2015; CARONE, 2016; AZEVEDO, 2017). Atentar para observagao sobre cateter
agulhado (no item 19.2.1). Recomenda-se alinhar periodicidade da troca com a comissao de controle
de infeccao hospitalar. Trocar cateter antes do previsto ao menor sinal de complicagao local.

5) Atentar para o volume total de fluido permitido em cada local de pungdo. Se necessario, realizar duas
pungdes ou avaliar possibilidade de reduzir volume de fluido com a equipe médica.

6) Caso o paciente esteja com medicagao de horario e soroterapia continua, deixar uma pungao para
medicagao e outra para soroterapia.
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Complicacdes: o sitio de insercao deve ser avaliado periodicamente (antes da administracdo de medicagdo)
quanto 3 presenca de sinais flogisticos ou demais complicagdes. De forma geral, na presenca de complicagdo
local a orientagdo é retirar o cateter e realizar nova pungdo em outro local (no minimo, com 5 cm de distancia)
(AZEVEDO, 2017). A tabela abaixo resume a conduta que deve ser tomada diante das complicagdes:

Tabela 18. Eventos adversos relacionados com hipodermaclise e como maneja-los.

Edema, calor, rubor Retirar acesso
ou dor persistentes Fazer nova puncgao a pelo menos 5 cm de distancia

Compressa gelada por 15 minutos

Curva térmica

Celulite
Comunicar equipe médica — considerar uso de antibiético topico ou sistémico e
acompanhamento didrio por enfermeiro
Retirar acesso
Drenagem manual Limpeza com SF 0,9% e aplicagdo de clorexidina alcodlica 5%.
Secrecao purulenta Curativo oclusivo com troca pelo menos a cada 24h

Comunicar equipe médica — considerar uso de antibidtico topico ou sistémico e
acompanhamento didrio por enfermeiro

Retirar acesso

Fazer nova pungdo a, pelo menos, 5 cm de distancia

Endurecimento .. . A . .
Observagao: pacientes com cancer avangado e comprometimento da rede ganglionar

podem apresentar edema de parede abdominal que se confunde com infiltracdo local e
endurecimento

Retirar acesso
Aplicar polissulfato de mucopolissacarideo (Hirudoid® ) com massagem local 4/4h
Hematoma Fazer nova pungdo com cateter ndo agulhado

Observacao: em pacientes com risco de sangramento, indica-se a pun¢do em flanco, em
altura entre a cicatriz umbilical e a crista iliaca, pois é a regido menos vascularizada do
abdoémen

Retirar acesso

Necrose Curativo didrio — avaliar indicagdo de debridamento com papaina ou hidrogel e
acompanhamento didrio por enfermeiro

Fonte: AZEVEDO, D. L. (org.). O uso da via subcuténea em geriatria e cuidados paliativos 2.ed. Rio de Janeiro: SBGG, 2017.
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19.3. MedicacOes, Solucoes e DiluicOes

A Tabela 19 mostra as informacgdes sobre medicagdes e doses passiveis de serem realizadas por hipodermdclise,
a0 lado de sugestdo de tempo de infusdo e de diluicdo, além de comentarios. Recomenda-se a leitura das

referéncias deste capitulo para analisar e confrontar as informacgdes.

Tabela 19. Medicacoes, solugdes, sugestao de diluicoes e de tempo de infusao para utilizacao
via hipodermoclise.

MEDICA- TEMPO DE

MENTOS DOSE DILUICAO INFUSAO COMENTARIOS
Ampicilina'-2 1 g/dia SF 0,9% 100ml 40 minutos

Reconstituir

1gem 10ml de
Cefepime’?3 ;L?B]/Zs/h] el agua destilada 40 minutos

e diluir em SF

0,9% 100ml

RIS | @ N&o é recomendada

em 10 mide a posologia de 2
Ceftriaxone'-23 1g12/12h agua destilada 40 minutos PosologIe 9

. 1x/dia devido ao risco

e diluir em SF de complicagao local

0,9% 100 ml pUcss
Cefotaxima? 500 mg/dia SF0,9% 100 mlL 40 minutos
Ceftazidima? 500 mg/dia SF0,9% 100 ml 40 minutos

Risco de irritacdo local.
Dexametasonal23 2-16 mg a SF 0,9% 10 ml Em bolus, Medicacdo m;ompatlvel
cada 24h lentamente com as demais (fazer
em via exclusiva)

SF 0,9% 10 ml Em bolus

Dipirona'?3 1-2 g até 6/6h (se1g)ouSF ’ Risco de irritacdo local
lentamente

0,9% (se 2 g)

Reconstituir

em 10 mlde
Ertapenem’ 1g24/24h egue _dest|lada 40 minutos

e diluir em

100 ml de

SF0,9%
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MEDICA- = TEMPO DE P
MENTOS DOSE DILUICAO INEUSAO COMENTARIOS
N&o confundir com a
. 20 mg 8/8h até Em bolus, apresentacdo combinada
1,23 o)
Escopolamina 60 mg 6/6h S 10 lentamente com dipirona. Pode ser
feito em infusdo continua
Fenobarbital'?3 100-600 mg/24h SF0,9% 100 ml 40 minutos FeHIET dorg Irritacao
local - fazer em via exclusiva
Furosemida'?3 20-140 mg/24h SF0,9% 10ml  Em Pols,
lentamente
Recomenda-se usar agua
destilada pois hé risco
de precipitagao com SF
. Agua destilada Em bolus, se houver concentracao
1,2,3 =
Al O E=elt) angy/ = 10 ml lentamente de haloperidol 21mg/mlL.
Medicagdo incompativel
com as demais (fazer
em via exclusiva)
50% da dose Em bolus Risco de irritagao local. Pode
1,23 [¢) )
Metadona oral habitual SF0,9% 10 ml lentamente ser feito em infusdo continua
Metoclopramida'#3®  30-120 mg/dia SF0,9% 10 ml Femntt;?nl:i'te Risco de irritacdo local
Midazolam'23 16? 1”;% S:Obuji)a SF 0.9% 10 M Em bolus, Risco de irritacdo local. Pode
. . me/c = lentamente ser feito em infusdo continua
(infusdo continua)
Dose inicial: 2-3
. mg 4/4h (bolus) o Em bolus, Pode ocasionar prurido. Pode
LLEmilnE ou 10-20 mg/24h SF L 10 ml lentamente ser feito em infusdo continua
(infusdo continua)
Ondansetrona'-23 8-32 mg/24h SF0,9% 10 ml LS
lentamente
Em bolus,

Ranitidina’23

50-300 mg/24h

SF0,9% 10 ml

lentamente
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MEDICA- = TEMPO DE -
MENTOS DOSE DILUICAO INFUSAO COMENTARIOS
Tramadol'22 100-600 mg/24h  SF0,9% 10ml  Cm POWs,
lentamente
Volume maximo de 1500
Soro fisiolégico’? Maximo Maximo ml/24h (se a pungdo for em
0 9% S 1500 ml/24h 1500 ml/24h coxa - respeitar o volume
=0 por sitio por sitio maximo permitido de acordo
com o local da pungao)
Volume maximo de
Soro glicofisiol6- Méximo Méaximo 1500 ml/24h (se a puncgdo for
gico (2/3SG 5% 1500 ml/24h 1500 ml/24h em coxa - respeitar o volume
+1/3SF0,9%)'3 por sitio por sitio maximo permitido de acordo
com o local da pungao)
Volume maximo de
Soro Maximo Maximo 1500 ml/24h (se a pungéo for
licosado 5% 1500 ml/24h 1500 ml/24h em coxa - respeitar o volume
9 ? por sitio por sitio maximo permitido de acordo
com o local da puncgao)
ELETROLITOS DOSE DILUI(;]:\O COMENTARIOS
Deve ser usadode 10 a
NaCl 20%' 10220 ml SG 5% 1000 ml 20 ml por litro de solucso.

Sempre ser diluido.
Nunca fazer puro.

Adaptado de:

'AZEVEDO, D. L. (org.). O uso da via subcuténea em geriatria e cuidados paliativos 2.ed. Rio de Janeiro: SBGG, 2017.

?BRUNO, V. G. Hipoderméclise: revisdo de literatura para auxiliar a prética clinica. Einstein, 2015, n.13, v.1., p. 122-8. Disponivel em: http://www.scielo.
br/pdf/eins/v13n1/pt_1679-4508-eins-1679-45082015RW2572.pdf.

3CARONE, G. F. Estudo observacional do uso da hipodermdclise em pacientes oncolégicos. 2016. Dissertagdo (Mestrado em Ciéncias). Faculdade de Medicina da
Universidade de SGo Paulo, Sdo Paulo.

Observacdo quanto ao uso da Clorpromazina por hipoderméclise: a literatura ndo é consistente em relagdo a
administracdo da clorpromazina pela via subcutanea, com evidéncias a favor (FRANK, 1997; FONZO-CHRISTIE et
al., 2005;) e contra (PONTALTI et al., 2012; VIDAL et al., 2015). Portanto, sugere-se o uso da clorpromazina pela
via subcutanea somente quando ndo for possivel a sua administracdo pela via endovenosa e/ou na necessidade
de sedacdo paliativa em fase final de vida (vide capitulo “Sedacgdo Paliativa: Conceito, Quando Indicar e Como
Fazer”). Para minimizar risco de possiveis efeitos adversos, sugere-se diluir a medicagdo em 100 ml de SF
0,9%, administrar em 1 hora, observagao rigorosa do local de pun¢do quanto a hiperemia, dor, endurecimento e
necrose local e avaliar trocar local da pungdo ou suspender a medicagdo na ocorréncia de evento adverso local
(avaliar risco-beneficio).
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Compatibilidade entre as medicagbes

Para garantir a segurancga e eficacia da administragdo de medicacdo pela via subcutanea, é necessario avaliar a
compatibilidade entre as medicagdes a serem administradas (AZEVEDO, 2017). A recomendagao é que cada sitio
de pungdo receba no maximo trés medicamentos no mesmo horario (VIDAL, 2015; CARONE, 2017), desde que
sejam compativeis entre si. Quando houver medicag¢des incompativeis, a recomendagdo é administra-las em sitios
diferentes (ou seja, as vezes serd necessario que o paciente tenha mais de uma hipodermoclise puncionada). Na
impossibilidade de mais de um sitio de pung¢do, administrar as medicagdes incompativeis num intervalo de 2 a 3
horas entre estas (AZEVEDO, 2017). A tabela 20 traz as informacdes sobre compatibilidade:

Tabela 20. Compatibilidade entre as medicagdes usadas por hipodermadclise.

(@] (] [= a [ T w = = = = o i o =
Cefepima cj]ofojlo|lOoO|lO|lO|lO|lO]O|]O|]O]|]O]|O
Ceftriaxona @) ocolojlojlo|lo|jlo|lOoO|lO]J]O]O]|]O]|]O]|O
Dexametasona O O O  J R O O ( x (  J O o o
Dipirona O | O] O @) O]l]o|lO0O|] OO O] O|O0O]|O
Furosemida O | O O O|l]O| x| O|lO|lO|O|O]|O
Haloperidol O| O | % O | O e O | e @& & O | O|0O| e
Escopolamina O] O0]O|O|OC| e O|]OC|e@|O|O|O|O| e
Metadona O|lo|lO]O]|]O| OO O|l]o|O0]O|]O|O]O
Metoclopramida O] O | @ | O % ® | O | O ®e o o O | e O
Midazolam O O X O @) o o @) ( { [ O O
Morfina oO|]o|e|O0O|OC|@®@|O|OC| @ | @ e O| e O
Ondansetrona O|O0O|e®@ ] OO |O|]O|OC| @ @ o O] O | O
Fenobarbital O O O O O O O O O O O % O
Ranitidina oO|lOo0| e | O] O0|O0O| O] O | e x { x O
Tramadol O|l|O0O|e ] O0O|OC|®@|®  O|O|lO]|]O]O|O]|O
® Compativel % Incompativel O N3o testado

Fonte: CARONE, GF. Estudo observacional do uso da hipodermdclise em pacientes oncoldgicos. 2016. Dissertagédo (Mestrado em Ciéncias). Faculdade de Medicina
da Universidade de Sdo Paulo, SGo Paulo.

167



Manual de Cuidados Paliativos @ 2,-‘,{?{,’.' Eﬁ;}mgs

Profissionais envolvidos

Verificar parecer do COREN da regido. De forma geral, a pungdo é feita por enfermeiro treinado e administragdo
de medicacao e cuidados devem ser realizados pela equipe de enfermagem, desde que devidamente treinados e
capacitados. Recomenda-se que a institui¢do valide os profissionais responsaveis pela pun¢do e administragdo
das medicagdes.

Registro:

Registrar em prontuario local da pung¢do, tamanho e dispositivo utilizado, tentativas de pungdo, fluxo e refluxo,
cobertura utilizada.

Pontos criticos

« Indicagdo inadequada da técnica.

+ Realizar puncdo de forma inadequada.

« Utilizar medicagdes/volumes incompativeis com a via.

« Aprazar mais de trés medicagdes no mesmo horario.

« Administrar medicagdes incompativeis entre si no mesmo sitio, no mesmo horario.
» Trocar dispositivo fora do tempo recomendado.

+ Inobservancia do local de pung¢do quanto a sinais de complicagao.
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20. Manejo da Dispneia e Outros Sintomas
na Pandemia do COVID-19

Objetivo: Proporcionar recomendacdes para o manejo de sintomas, em especial da dispneia,
em pacientes com COVID-19 que ndo serdo submetidos a medidas invasivas
e garantir que estes recebam tratamento voltado para conforto, controle de
sintomas e garantia da dignidade.

20.1. Contextualizacao

Eventos em larga escala com consequéncias devastadoras para populacdes e sociedade sdo considerados crises
humanitarias (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018).

A pandemia por COVID-19 é a maior crise humanitaria dos Gltimos tempos. Situaces assim causam sofrimento
de diversas esferas na sociedade e no individuo. O objetivo principal nessa situagao é salvar vidas, mas ha outros
caminhos para alivio do sofrimento humano (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018).

A resposta diante de uma crise humanitaria deve incluir cuidados paliativos e controle de sintomas, e estes
devem, o méximo possivel, ser integrados com tratamentos sustentadores de vida para aqueles que enfrentam
condi¢des que ameagam a sua existéncia (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018). Neste cenario, cuidado paliativo
e salvar vidas ndo devem ser vistos como tratamentos opostos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018).

O controle de sintomas promove alivio e conforto, seja para uma experiéncia menos angustiante durante
a trajetéria da doenga até o processo de cura e reabilitagdo, seja para dar conforto no processo de morte
(BOWMAN, et al. 2020).
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A COVID-19 causa faléncia respiratéria aguda em um grande nUmero de pessoas como consequéncia de pneumonia
pelo Sars-Cov-2, podendo causar sintomas como dispneia, congestdo pulmonar, dor, ndusea e delirium (ARYA et
al., 2020).

Os idosos frageis e com comorbidades tém maior risco de mortalidade por COVID-19; a exacerbagdo de
doencas preexistentes, a fragilidade e a baixa reserva fisiol6gica aumentam o risco de 6bito (LAWRIE; MURPHY,
2020). Muitos desses individuos ja teriam indicagdo de abordagem paliativa antes da infecgdo por COVID-19.
Essa identificagdo auxilia na definicdo de proporcionalidade de cuidado (ver capitulo “Avaliagdo Progndstica:
Consideragdes e Instrumentos Praticos” e “Consideraces Sobre a Proporcionalidade de Medidas Invasivas de
Suporte de Vida e Seus Conflitos” para mais informacdes a respeito).

E importante avaliar o beneficio clinico de medidas de suporte avancgado de vida e o compartilhamento dessas
decisbes com o paciente e seus familiares. Conversar sobre o prognéstico, possiveis desfechos, levando em
conta desejos, valores e expectativas do paciente, ajuda na definicdo do objetivo do cuidado. Para auxiliar neste
tipo de discussao, verificar capitulo especifico de comunicagdo (“Diretivas antecipadas de vontade e planejamento
avancado de cuidados™).

O cenério da pandemia por COVID-19 dificulta a comunicagdo com pacientes e familiares, pois essa ndo é feita
de forma presencial (veja o capitulo “Particularidades da Comunicagdo no Contexto de Distanciamento Social por
COVID-19” para consideragdes a respeito). Ainda assim, conversas honestas e transparentes com os pacientes e
seus entes precisam ser garantidas (LAWRIE; MURPHY, 2020).

Ao trabalhar dessa maneira, alinhando proporcionalidade de medidas e planejando os cuidados avangados,
busca-se garantir o cuidado adequado a todos os pacientes. Dessa forma, almeja-se a recuperacao dos pacientes
que tém esse potencial e garante-se um fim de vida digno aos que infelizmente evoluem de maneira desfavoravel
(LAWRIE; MURPHY, 2020).

Estudo de Lovell et al. de 2020 identificou a prevaléncia de sintomas de 101 pacientes internados com COVID-19
encaminhados para equipe de cuidados paliativos de dois hospitais londrinos. Os sintomas mais prevalentes foram
dispneia (66%), agitagao (43%), confusdo (36%) e dor (23%). Outros sintomas respiratorios como secrecao e
tosse foram descritos em 11% e 4% dos pacientes, respectivamente.

As medidas descritas sao indicadas para o manejo de sintomas em pacientes com COVID-19 com planejamento
de cuidados estabelecido em priorizar medidas de conforto em detrimento de medidas invasivas e artificiais de
suporte de vida.

20.2. Manejo da Dispneia

Dispneia é a sensagdo subjetiva de falta de ar. O diagnéstico é feito a partir do relato de falta de ar e da
presenga de sinais e sintomas como: taquipneia (FR > 24), uso de musculatura acessoéria, respiracdo paradoxal,
gemeéncia, confusao.
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20.2.1. Recomendacdes Iniciais

Avaliar e tratar as doencas de base, assim como de causas reversiveis, que possam contribuir com a
dispneia (LAWRIE; MURPHY, 2020); por exemplo, prescricdo de diuréticos em pacientes com insuficiéncia
cardiaca congestiva.

A associagdo de antibioticoterapia empirica nos pacientes com COVID-19 deve ser considerada quando ha suspeita
de pneumonia bacteriana associada (KIM; GANDHI, 2020).

Profilaxia medicamentosa de tromboembolismo venoso é recomendada para todos os pacientes internados
por COVID-19 (KIM; GANDHI, 2020). Ha estudos que sugerem complicagdes tromboemboélicas nesses pacientes,
principalmente entre aqueles que estdo graves (KIM; GANDHI, 2020). Pacientes em processo ativo de morte
com sobrevida estimada em horas a dias considerar a suspensao da heparina pelo desconforto da picada e nao
beneficio da medicagdo neste contexto.

Evitar o uso de nebulizador para medicagdes inalatérias pelo risco de propagar o virus através de aerossois (KIM;
GANDHI, 2020).

Em pacientes hipoxémicos, suplementar oxigénio; ndo had evidéncia de beneficio de suporte de oxigénio em
pacientes ndo hipoxémicos (KIM; GANDHI, 2020; LAWRIE; MURPHY, 2020).

Ventilagdo ndo invasiva pode ser considerada como gerador de aerossois e, portanto, uma terapia com segurancga
questiondvel (KIM; GANDHI, 2020).

20.3. Medidas Nao Farmacoldgicas

» Posicionamento: sentado com o tronco para a frente, apoiando as maos sobre os joelhos ou numa
mesa a sua frente; deitado em decUbito lateral com a cabeceira elevada. Nos pacientes com COVID-19,
a posicao prona pode melhorar a hipoxemia e a dispneia (LAWRIE; MURPHY, 2020).

« Técnicas de relaxamento (LAWRIE; MURPHY, 2020).
* Reduzir a temperatura do quarto (LAWRIE; MURPHY, 2020).

« Esfriar a face usando uma toalha ou pano frio (LAWRIE; MURPHY, 2020).
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20.4. Tratamento Farmacoldgico com Opioides

Uma vez otimizadas as medidas descritas, se o paciente mantiver desconforto respiratério, os opioides sdo a
medicagao de escolha para o tratamento sintomatico da dispneia. A droga mais estudada e utilizada para esse fim
€ a morfina (DUDGEON, 2020).

Ao se prescrever morfina & importante atentar para algumas particularidades da droga, conforme abaixo
(também descritas no capitulo “Dor: Como Manejar Opioides e Seus Efeitos Colaterais”):

« O inicio de agdo é rapido. Quando administrada por via EV ou SC o efeito & observado em até 20
minutos, o que pode aliviar o sintoma rapidamente.

» 0O tempo de agao da droga e de 4 a 6 horas.

- A posologia é de 4/4 horas, podendo ser prescrita em bomba de infusdo continua.

- Em caso de intoxicagdo por opioide, o tempo de reversdo desta ap6s a suspensdo da medicagdo ndo é
prolongado, 0 que traz maior seguranga no uso da medicagao.

« A morfina tem excregao renal.

- Atentar para a necessidade de redugdo de doses e/ou aumento de intervalo de administragdo em caso
de disfun¢do renal.

« Em pacientes com insuficiéncia renal e/ou idosos frageis sugere-se iniciar com doses mais baixas e
preferir posologia 6/6horas, nos demais pacientes considerar 4/4horas.

« Antes de administrar uma dose sempre avaliar nivel de conforto e se ha sinais de intoxicagdo por
opioide (ver a secdo especifica ao final deste capitulo para mais detalhes).

O protocolo a seguir foi escrito baseado na publicagdo da Academia Nacional de Cuidados Paliativos (2020).

No paciente virgem de opioide em que se decide iniciar uso de morfina para manejo de dispneia, sugere-se:

1) Administrar bolus de morfina 1 a 2 mg SC/EV/HDC e reavaliar em 15 a 30 minutos.

2) Se paciente confortavel considerar deixar a dose inicial administrada de horario com intervalo de
4/4h ou 6/6h.

3) Se paciente desconfortavel apés 30 minutos administrar novo bolus de 2 mg de morfina e reavaliar
em meia hora.

4) Se paciente confortavel considerar prescrever morfina 3 mg EV/SC/HDC 4/4h.

5) Se paciente desconfortavel repetir bolus de morfina 2 mg e considerar iniciar bomba de infusdo
continua de morfina com velocidade inicial de T mg/hora.
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- Sugestao de dilui¢do para a morfina: diluir 10 mL de morfina (ampola de 10 mg/mL) em SF0,9% 90 mL -
solugdo com volume total de 100 mL na concentragdo de Tmg/mL.

- Se o servico ndo tiver disponibilidade de bomba de infusdo continua, sugere-se utilizar morfina
intermitente 4 mg EV/HDC 4/4h.

6) Os ajustes de dose subsequentes de morfina devem ser feitos levando em consideracdo o quadro
clinico. Se paciente confortavel do ponto de vista respiratéorio manter dose em uso. Se paciente
desconfortavel aumentar a dose de morfina em 20-25% da dose total diaria a cada 24h.

7) N3o ha beneficio no alivio da dispneia com opioides em doses superiores a 2 mg/hora de morfina EV/
HDC. Caso o paciente continue em sofrimento intenso a despeito das medidas farmacoloégicas e ndo
farmacoldgicas otimizadas, considerar associagao de sedagao paliativa (verificar capitulo “Sedacdo
Paliativa: Conceitos, Quando Indicar e Como Fazer”) e evitar novos aumentos de dose de morfina.

8) E importante ressaltar que nem todos os pacientes evoluirdo dessa maneira. Alguns poderdo falecer
com sintomas controlados sem a necessidade de sedacao paliativa e uma parte dos doentes poderao
se recuperar da COVID-19 ap6s o tratamento de suporte.

Em pacientes usuérios prévios de opioide, ajustar a dose prévia utilizada aumentando-a em 20% da dose total
didria para alivio da dispneia. \Veja a se¢do de rotacdo de opioides no capitulo de “Dor: Como Manejar Opioides e
Seus Efeitos Colaterais” para mais detalhes sobre como fazer este célculo.

20.5. Ansiedade Associada com a Dispneia

A dispneia pode estar associada a ansiedade. O isolamento e o medo de morrer tendem a agravar a ansiedade.
Quando a comunicagdo do paciente com seus familiares for possivel, deve-se buscar estratégias que permitam
que esta ocorra (chamadas de videos ou telefonemas, por exemplo). O apoio da equipe multiprofissional também
é interessante. Uma avaliagdo pela psicologia pode auxiliar nesses casos.

Em termos de manejo farmacolégico da ansiedade, considerar a prescricdo de benzodiazepinicos. Iniciar com
baixas doses e titular. Sugere-se o uso do clonazepam, formulagdo em gotas. Verificar capitulo “Dispneia e
Outros Sintomas Respiratérios” para maiores informagdes.

Atentar para o risco de delirium induzido aos benzodiazepinicos (ver capitulo “Delirium: Como Diagnosticar e
Tratar”) e de rebaixamento de nivel de consciéncia quando associado a opioides.

A reconciliagdo medicamentosa é fundamental. A suspensdo de medicagdes de uso continuo prévio como
inibidores seletivos da recaptacdo de serotonina pode agravar o quadro de ansiedade. Além disso, alguns
paciente, sdo usuérios prévios de benzodiazepinicos e o ndo uso desses na internagdo pode desencadear
ansiedade ou abstinéncia com piora dos sintomas.
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20.6. Outros sintomas

Delirium:

Para pacientes com agitacdo ou confusdo, a droga de escolha é o haloperidol. Ver capitulo “Delirium: Como
Diagnosticar e Tratar”.

Tosse:

Se o paciente ndo estiver em uso de opioides e a tosse estiver gerando desconforto, considerar codeina 15 mg a
30 mg, VO, de 6/6h.

Secrec¢ao pulmonar:

Utilizar anticolinérgicos como a escopolamina 10 mg a 20 mg de 6/6h. A inalagdo com ipratrépio 20 a 40 gotas
também auxilia no manejo do sintoma, mas deve se atentar ao risco de produgao de aerossois.

Dor:

Ver capitulos relacionados a dor “Dor: Principios Gerais, Avaliagdo e Analgésicos Ndo Opioides” e “Dor: Como
Manejar Opioides e Seus Efeitos Colaterais”.

Consideragdes sobre intoxicagdo por opioides (para maiores informacgdes, acessar o topico de intoxicagdo por
opioide no capitulo “Dor: Como Manejar Opioides e seus Efeitos Colaterais”):

+ Antes de realizar a dose da morfina, checar frequéncia respiratéria e nivel de consciéncia. E
esperado que quando um paciente inicie uso de opioide ele figue mais sonolento, porém é facilmente
despertavel. Caso ele apresentar bradipneia (FR menor ou igual a 10) ou dificuldade para despertar
(demora mais de 10 segundos para despertar), ndo administrar a proxima dose de opioide (ARANTES;
MACIEL, 2008) e deve-se proceder com avaliagdo médica para verificar possibilidade de intoxicagao
por opioide.

« A intoxicagdo por opioide é caracterizada por bradipneia, rebaixamento do nivel de consciéncia e
miose bilateral. Se este for o quadro, as préximas doses de opioides devem ser suspensas até a
reversdo do quadro. Neste interim, suplementacdo com 02 (ARANTES; MACIEL, 2008) e hidratagao
podem ser considerados.

« 0O naloxone é um antagonista de opioide usado para reverter depressao respiratoéria. Entretanto, seu
uso nado é isento de risco pois pode induzir descompensagao cardiaca e edema pulmonar. Sugere-se
iniciar com doses de 0,04 mg (ARANTES; MACIEL, 2008) e o objetivo é restabelecer frequéncia
respiratoria acima de 10 incursdes por minuto.

« No contexto de fase final de vida, respiracdo agonica pode indicar fase ativa de morte e ndo
intoxicagao por opioide.
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ATENCAO: as medicacdes, doses e fluxos sugeridos neste documento servem apenas como pardmetros iniciais
para apoiar a atuagao clinica no manejo de pacientes em cuidados paliativos. A equipe responsavel pelo caso deve
realizar ajustes nessas de acordo com especificidades do paciente e caracteristicas de trabalho da instituicdo.
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