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CUIDADOS PALIATIVOS

ANTES DE SABER O QUE E, E
NECESSARIO ENTENDER O QUE
NAO E CUIDADOS PALIATIVOS

&

e N&o € s6 pra quem ta morrendo!

e N&o se faz s6 com empatia e
amor!

e N&o é um protocolo!

+ NAO é cuidado de fim de vida!

e N&o é s6 pra quem tem céancer!

e N&o é s6 ter bom senso nas
decisoes!

e N&o € sinbnimo de suspengéao de
tratamentos!

e NAO é pra quando se acha que

nao ha mais nada para se fazer!



Fonte imagem: https://cicelysaundersinternational.org/

(rdosy Fefoafrsy

“Cuidado paliativo nédo €é uma alternativa de
tratamento, e sim uma parte complementar e vital de
todo acompanhamento do paciente.”

E

A&

) Cicely Saunders




O QUE SAO

(iddesy Vifeifiross

E uma filosofia, uma abordagem de cuidado que integra 4

elementos fundamentais, que séo:

Controle de
Sintomas

Apoio ao binémio

Comunicagao . . : :
CIENCIA E HUMANIZACAO Paciente x Familia

Multidisciplinaridade

Adaptado de: Sedagao paliativa: para além da técnica.
Conceigao Graciele T Frederico. — Rio de Janeiro, 2023. pg 13.

<

e Controle dos sintomas: O objetivo € aliviar a dor e outros
sintomas estressantes, proporcionando conforto e bem estar

ao paciente.

» Comunicagdo: Uma comunicagdo clara e adequada entre o
paciente, profissionais de saude, familiares e cuidadores é

essencial. Isso facilita o processo de tomada de decisdes.

e Apoio ao binémio: Deve-se oferecer suporte ndo sé ao

paciente, mas aos seus familiares e cuidadores.

e Multidisciplinaridade: A assisténcia deve ser fornecida por
uma equipe multidisciplinar, que pode incluir médicos,
enfermeiros, psicélogos, profissionais de enfermagem,
nutri¢do, fonoaudiologia, fisioterapia, assistentes sociais, entre

outros (FREDERICO, 2023).

Se esses quatro elementos essenciais dos cuidados paliativos
ndo estiverem em sintonia, a abordagem ofertada ndo sera

totalmente eficaz.
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CUIDADOS PALIATIVOS

Paliativo: Tem origem na palavra latina
Pallium que significa proteger.

Pallium é o termo que nomeia o manto
que os cavaleiros das cruzadas usavam
para se proteger das tempestades pelos
caminhos que percorriam (CARVALHO,
2012).

Na sua origem, a palavra “paliativo” fala
sobre oferecer abrigo, trazer conforto,
minimizar o sofrimento, dividir, ofertar
algo que ¢é seu para o outro.

Na agao paliativa, os sintomas dos pacientes s&o “cobertos”
pela promocédo do conforto e cuidado no alivio do
sofrimento.

Fig. 17. Pallium over Paenuls

COMO E ONDE SURGIU OS CUIDADOS PALIATIVOS

Alguns historiadores apontam que a filosofia paliativista
comegou na antiguidade, com as primeiras definigées sobre
o cuidar. Na |ldade Média, durante as Cruzadas, era comum
achar hospices (hospedarias) em monastérios, que
abrigavam ndo somente os doentes e moribundos, mas
também os famintos, mulheres em trabalho de parto,
pobres, 6rfaos e leprosos. Esta forma de hospitalidade tinha
como caracteristica o acolhimento, a protegao, o alivio do
sofrimento, mais do que a busca pela cura (FLORIANI; «
SCHRAMM, 2010).
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MODERNO MOVIMENTO HOSPICE

O movimento hospice moderno surgiu no
fim do século XX com a Dame Cicely
Saunders, e tomou forga nos Estados
Unidos em 1970, em conjunto com os
trabalhos de Elisabeth Kliber-Ross. Cicely
Saunders foi enfermeira, assistente social,
médica e escritora inglesa conhecida por
seu trabalho e pesquisas em cuidados
paliativos e dor, dedicando a sua vida ao
alivio do sofrimento humano. Fundou o
primeiro hospice moderno em 1967, o St.
Christopher’s Hospice, o primeiro servigo a
oferecer cuidado integral ao paciente em
fase de fim de vida. Até hoje, o St
Christopher’s € reconhecido como um dos
principais servigcos em Cuidados Paliativos
e Medicina Paliativa no mundo (FLORIANI;
SCHRAMM, 2010; GOMES ALZ, OTHERO
2016).

B MAINE .|.im-tCE:"r'1“I?"

https://cicelysaundersarchive.wordpress.com/tag/david-tasma/

https://www.stchristophers.org.
uk/about/damecicelysaunders/

Cicely Saunders: Biografia e
Legado (1918-2005)
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Mais do que qualquer outra pessoa, Saunders, foi
responsavel por instituir a disciplina e a cultura dos
cuidados paliativos. Ela introduziu o tratamento eficaz da
dor e insistiu que as pessoas que estavam morrendo
precisavam de dignidade, compaixao e respeito, bem como
de metodologia cientifica rigorosa no teste de tratamentos.
Ela trouxe luz sobre a crenga entre os médicos de que os
pacientes deveriam ser curados, de que aqueles que nado
podiam ser curados era um sinal de fracasso e de que era
aceitavel e até desejavel mentir sobre o seu progndstico
(CICELY SAUNDERS, 2022).

PN

£
Fon

: A :
te imagem: http://endoflifestudies.academicblogs.co.uk/wp-c

Ela provou que as pessoas que estdo morrendo né&o
deveriam esperar até que o efeito dos analgésicos passasse
antes de receberem outra dose, e rejeitou a nogao de que o
risco de dependéncia de opidceos era um problema no
controle da dor. Saunders introduziu a ideia de “dor total”,
que inclui todas as dimensdes da vida, e que o sofrimento
ndo se resume apenas a dor fisica, mas também abrange as
dimensdes emocional, social e espiritual. Ela considerava
cada pessoa como um individuo até o fim (CICELY
SAUNDERS, 2022).
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“You matter
because'you
are you,jand
you matter to
the end of
your lifes

- Dame Cic
St Christe

T b L
(lA https://twitter.com/StChrisHospice/status/1407247092347768832

“Ao cuidar de vocé no momento final da vida, quero que
vocé sinta que me importo pelo fato de vocé ser vocé, que
me importo até o ultimo momento de sua vida e faremos
tudo que estiver ao nosso alcance, ndo somente para
ajuda-lo a morrer em paz, mas também para vocé viver até
o dia de sua morte.”

a Cicely Saunders
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BASES LEGAIS E PRINCIPAIS MARCOS HISTORICOS DOS CP
NO BRASIL

¢ 1980- Chegou no Brasil por volta dos anos 80;

* 2005- Publicagéo da Portaria GM/MS n°® 2.439, revogada pela
Portaria N° 874, de 16 de Maio de 2013 que instituiu a Politica
Nacional de Atencdo Oncolégica, abarcando agbes de
promogao, prevengao, diagndstico, tratamento, reabilitacéo e
cuidados paliativos;

e 2005- Criagdo da Academia Nacional de Cuidados Paliativos
(ANCP);

e 2006- Ganhou legitimidade com a resolugédo n° 1.805/2006
do Conselho Federal de Medicina (CFM);

e 2018- Publicagdo da Resolugdo n°41 de 31 de Outubro de
2018, Art. 2°, que dispde sobre as diretrizes para a organizagcéo
dos cuidados paliativos, a luz dos cuidados continuados
integrados, no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS);

Fonte: Silva, 2022.

e 2023- Movimento Social Frente Paliativistas- Aprovam a
Diretriz para Implementacédo da Politica Publica Nacional de
CP no SUS através da 17° CNS e Brasil Participativo PPA 2024-
2027, resultando na aprovagcdo da Politica Nacional de
Cuidados Paliativos- PNCP (PORTARIA GM/MS N° 3.681, DE 7
DE MAIO DE 2024), publicada em 22/05/2024 | Edig&o: 98 |
Secéo: 1| Pagina: 215

e Aponte a camera do seu celular

para o QR code ao lado e
conheca a histéria do maior
movimento social em defesa
de politicas publicas em
cuidados paliativos do Brasil. _PALIATIVISTAS
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EVOLUQAO DO ENTENDIMENTO DE CP E ATUALIZAQGES

DA DEFINIQAO AO LONGO DO TEMPO

Cuidado ativo e total para pacientes cuja doenga néao
€ responsiva a tratamento de cura. O controle da
dor, de outros sintomas e de problemas psicossociais
e espirituais € primordial. O objetivo do Cuidado
Paliativo € proporcionar a melhor qualidade de vida
possivel para pacientes e familiares (WHO, 1990).

“"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 prevencgéo e alivio do sofrimento,
da identificagdo precoce, avaliagdo impecéavel e
tratamento de dor e demais sintomas fisicos, sociais,
psicolégicos espirituais (WHO, 2002).

Cuidados Paliativos sdo cuidados holisticos ativos
voltados a pessoas de todas as idades com sério
sofrimento atrelado a uma condigdo de salde
grave, especialmente aquelas préximas ao final de
vida. Visa melhor qualidade de vida para o paciente,
seus familiares e cuidadores (IAHPC, 2019)

Abordagem que promove a qualidade de vida de
pacientes e seus familiares que enfrentam problemas
associados a doengas que ameacem a
continuidade da vida, através da prevencéo e alivio
do sofrimento. Requer a identificagdo precoce,
avaliagéo e tratamento da dor e outros problemas de
natureza fisica, psicossocial e espiritual (WHO, 2022).

WHO 1990

WHO 2002

IAHCP 2019

WHO 2022
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A definicdo de Cuidados Paliativos, passou por algumas
alteragdes com o passar dos anos.

Lad em 1990, os cuidados paliativos era uma abordagem
oferecida apenas as pessoas em estagio terminal de suas
doencgas e que estavam prestes a morrer.

Os anos foram passando, os estudos na area continuaram e
em 2002 a Organizagdo Mundial da Saidde (OMS),
reformulou a definicdo e reconheceu que todos as pessoas
com doengas ameagadoras da vida deveriam receber essa
abordagem de cuidado.

Em 2019, a Associagdo Internacional de Hospices e
Cuidados Paliativos (Internactional Association for Hospice
e Palliative Care - IAHCP), realizou um consenso
internacional com 400 membros de 88 paises dos quais o
Brasil era um deles. E nesse consenso internacional
definiram um novo conceito mais amplo para definir
cuidados paliativos, esse conceito vem de encontro com a
visdo atual de cuidados paliativos que s&o cuidados
holisticos e ativos, ou seja, integral, cuidando ndo somente
da dor fisica mas de todas as dimensdes de sofrimento de
forma ativa, vigilante no contexto de busca e identificagao
desses pacientes. E que devem ser oferecidos para
individuos de todas as idades, com algum sofrimento
relacionado a sua salude e que objetiva tratar ndo somente
0 paciente, mas seus familiares e cuidadores.

Em 2022, a OMS trouxe uma nova atualizagéo, dessa vez v

mais ampla trazendo a reflexdo a questdo da prevencéo e

contexto.
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PRINCIPIOS DOS CUIDADOS PALIATIVOS

Os principios dos cuidados paliativos foram publicados pela
WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO) em 1990 e
reafirmados em 2002. Desde entdo s&o eles que regem a
abordagem paliativa no mundo (WHO, 2002).

* Fornecer alivio para a dor e outros sintomas que geram
sofrimento;

¢ Afirmar a vida e considerar a morte como um processo
natural;

¢ Nao acelerar e tampouco adiar a morte;

* Integrar os aspectos psicoldgicos, sociais e espirituais
do cuidado ao paciente;

e Oferecer um sistema de suporte para ajudar os
pacientes a viverem o mais ativamente possivel até sua
morte;

e Oferecer um sistema de apoio para ajudar a familia a
lidar com a doenga do paciente e com seu préprio luto;

e Utilizar uma abordagem multidisciplinar para abordar
as necessidades dos pacientes e suas familias, incluindo
suporte ao luto, se indicado;

¢ Melhorar a qualidade de vida, o que pode também
influenciar positivamente o curso da doenga;

* Se possivel, iniciar os cuidados precocemente no
curso da doenga, conjuntamente com outros
tratamentos que visam prolongar a vida.

16




Principios norteadores para a organizagdo dos cuidados
paliativos no Brasil segundo a Resolug¢dao n2 41, de 31 de
outubro de 2018 (BRASIL, 2028), que Disp6e sobre as diretrizes
para a organizacdo dos cuidados paliativos, a luz dos cuidados
continuados integrados, no ambito Sistema Unico de Saude
(SUS):

I - inicio dos cuidados paliativos o mais precocemente possivel,
juntamente com o tratamento modificador da doenga, e inicio das
investigacdes necessarias para melhor compreender e controlar
situacoes 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;

11l - afirmagéo da vida e aceitagdo da morte como um processo
natural;

IV - aceitacao da evolucao natural da doencga, ndo acelerando nem
retardando a morte e repudiando as futilidades diagndsticas e
terapéuticas;

V - promog¢ao da qualidade de vida por meio da melhoria do curso da
doenca;

VI - integragéo dos aspectos psicoldgicos e espirituais no cuidado ao
paciente;

VII - oferecimento de um sistema de suporte que permita ao paciente
viver o mais autbnomo e ativo possivel até o momento de sua morte;
VIII - 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 - comunicacgao sensivel e empatica, com respeito a verdade e a
honestidade em todas as questdes que envolvem pacientes, familiares
e profissionais;

Xl - respeito a autodeterminagao do individuo;

Xll - promogao da livre manifestagdo de preferéncias para tratamento
medico através de diretiva antecipada de vontade (DAV); e
XIlI - esforgo coletivo em assegurar o cumprimento de vontade
manifesta por DAV (Diretivas Antecipadas de Vontade).

17
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BIOETICA EM CUIDADOS PALIATIVOS

Os principios da bioética sdo fundamentais para orientar as
decisbes e praticas na area da salude, especialmente
quando se trata de questdes complexas e sensiveis como €
o caso dos cuidados paliativos e cuidados de fim de vida
(SOUZA et al, 2022). Sao eles:

Principio da Beneficéncia
Este principio se refere a obrigacdo de agir no
melhor interesse para o paciente. Em outras
palavras, os profissionais de salde devem fazer
tudo o que puderem para beneficiar o paciente

em sua atuagao.

Principio da Justica
Este principio se refere a igualdade e a equidade.
Isso significa que os cuidados e recursos de salde
devem ser distribuidos de maneira justa e
equitativa.




IMPORTANC[A E IMPACTO DOS CP PARA O PACIENTE E
PARA A FAMILIA

Os cuidados paliativos esta consistentemente ligado a uma
gama de beneficios e impactos positivos ao paciente e a
familia (KAVALIERATOS et al, 2016). Entre beneficios
principais que impactam o paciente estao:

* Aprimoramento do planejamento antecipado de
cuidados;

¢ Melhoria da qualidade de vida;

¢ Diminuigdo dos sintomas;

* Aumento da satisfacdo dos pacientes;

* E redugdo na demanda por servigos de salde, o que
impacta na economia de recursos publicos.

Entre beneficios principais que impactam a familia estéo:

* Fator protetor contra o desenvolvimento de
depressao e luto complicado (MIYAJIMA et al, 2014;
YAMAGUCHI et al.,, 2017).
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Outros impactos significativos que os cuidados paliativos
podem promover (CARVALHO, 2012).

¢ Para o Paciente:

© Melhoria da Qualidade de Vida: Os cuidados
paliativos visam aliviar a dor e outros sintomas
desconfortaveis, o que pode melhorar a qualidade
de vida do paciente.

© Apoio Emocional e Espiritual: Os cuidados
paliativos também oferecem apoio emocional e
espiritual, ajudando os pacientes a lidar com o
estresse e a ansiedade associados a doencga grave.

o Autonomia: Os cuidados paliativos respeitam a
autonomia do paciente, permitindo-lhes tomar
decisdes informadas sobre seu préprio tratamento.

¢ Para a Familia:

© Apoio e Orientagéo: Os cuidados paliativos também
oferecem apoio e orientagcéo a familia, ajudando-os
a entender a condigdo do paciente e a lidar com o
estresse associado ao cuidado de um ente querido
gravemente doente.

©o Alivio da Sobrecarga de Cuidados: Ao fornecer
cuidados profissionais e abrangentes ao paciente, os
cuidados paliativos podem aliviar a sobrecarga de
cuidados que muitas vezes recai sobre os familiares.

© Apoio no Luto: Os cuidados paliativos também
oferecem apoio durante o processo de luto,
ajudando a familia a lidar com a perda de um ente
querido.
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e Quem pode se beneficiar
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e Critérios de Elegibilidade
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QUEM SE BENEFICIA?

Os cuidados paliativos devem ser oferecidos desde o
diagnéstico para pessoas de todas as idades com:

Doengas progressivas, com curso prolongada.
Exemplos: Alzheimer e outras deméncias,
Esclerose Lateral Amiotréfica, Doenga de
Parkinson.

Doenca estavel ou ndo, com relativamente poucos
sintomas, mas que, em seguida, pode determinar
piora clinica ou morte repentina. Exemplos:
Cancer.

i

Doenga prolongada, periodos de agudizagdo, com piora e/ou
aparecimento de sintomas e, em seguida, periodos de remissao.
Exemplos: Insuficiéncia Cardiaca, Doenga Pulmonar Obstrutiva
Crénica, Doenca Renal Crénica, Cirrose Hepatica, AIDS.

= -
Alianga Global de Hospices e Cuidados !
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QUASE 57 [l TES
Estatisticas do Atlas Global E AS FAMILIAS PRECISAM DE CUIDADOS
PALIATIVOS ANUALMENTE

: - s Y tom suas

essitarn de cuidadol )] e sofrem de goenpas

paliativos anualmente «cuidados paliatives domumndavieei
Sl atendida

- dos paises ndo tém ou
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57 milhdes estdo | tEm muito poucos necessitam de cuidados

no fim da vida B paliativos estéo nos
cuidado paliative paises om
deserwolvimento

de pessoas que ﬁ \ desses 57 milhdes %

doengas ddme HIV, tuberculose
e até mesmo COVID-19.

das pessoas que precisam de cuidados paliativos sofrem de doengas niio transmissivels, como cincer, deméncia,

achdente vascular cerebral, insuficléncla cardiaca, hepltica e renal, doengas pulmonares ou lesBes

dos paises tém acesso 7%\
baixo ou inexistente a @ Previsdo de aumento para a
opioides para alivio da dor ® necessidade de CP até 2060

Fonte: CONNOR,2020



INDICAQAO DOS CUIDADOS PALIATIVOS

Ultimas Horas
Cuidadosap  deVida
|processo
de maorrer)

Beneficio Fim daVida
Potencial para
Pessoas em Risco

Terapia
maodificadora
da doenga

Terapia
Redutora
de Risco

FOCO/ DRIETIVOS
D CLUBADD

Cuidados Paliativos

Diagndstico Morte
TEMPO —p
RISCO DOENCA LUTO
Aguda Cronica Avancada

Ameacadora da vida

Fiigarn | Pl 824, CubSaone Pubitved, listh § 00Bagh &4 ity
Fomie: Azwvede [, Temmaws 850, Buril C, Sanien G, Dl LU, Py L, ot
Varmos talar e Cudadod Palatves. SB0G 2015 Mp!

Qualquer pessoa, seja adulta, idosa ou crianga que possui
alguma condigado de sofrimento relacionado a sua salde
pode se beneficiar dos cuidados paliativos. Que devem ser
iniciados no diagndstico da doenga e seguir acompanhando
por todo seu curso até o desfecho final que néo
necessariamente seja a morte.

Como mostra o gréfico acima, os cuidados paliativos
caminham ao lado do tratamento curativo se fazendo
menos ou mais necessario a medida que a doenca evolui ou
regride. Se tornando mais prioritdria a medida que o
paciente se aproxima do fim da vida e continua apéds a
morte no contexto de cuidado ao luto de seus familiares
(WHO, 2022).



CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE
e Pergunta Surpresa

Vocé ficaria surpreso se o paciente
falecesse em até um ano?

(Se a resposta do profissional for “ndo me surpreenderia”,
corresponde a pergunta surpresa positiva)

Identificagéo: A pergunta surpresa é geralmente feita pelos
profissionais de salde que estdo cuidando do paciente.
Pode ser feita em qualquer estagio da doenca, mas é
particularmente atil quando a doenca do paciente esta
avangando e o progndstico é incerto.

Avaliagdo: Se a equipe considerar que NAO se
surpreenderia se ele falecesse nos proximos 12 meses, €
provavel que existam demandas de CP para o paciente,
sendo necessdrio identificar sintomas, trata-los e iniciar
discussdes sobre progndstico, valores e expectativas, ao
passo que se inicia o planejamento avancado de cuidados
(ROMO, 2017).

4
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e Escala de Performance Paliativa (Palliative
Performance Scale) — PPS

O PPS avalia o nivel de funcionalidade e ajuda os profissionais de
salde a monitorar a progressédo da doencga, tomar decises
informadas sobre o tratamento, podendo ser usada para prever
progndstico e identificar a fase terminal da doenga (SERENO,
2022; CARVALHO, 2012).

Os escores PPS sao determinados lendo-se a tabela na horizontal,
em cada linha, até encontrar o nivel ou caracteristicas que
“melhor se adequam” ao paciente que estd sendo avaliado.
Comece com a coluna a esquerda e leia de cima para baixo até
encontrar a descricdo de “deambulacéo” apropriada. Siga ent&o
para a préxima coluna, leia-a de cima para baixo novamente até
encontrar a descricdo de "atividade ou evidéncia de doenga”
apropriada. Esses passos sdo repetidos por todas as 5 colunas
antes de atribuir o PPS ao paciente. Note que as colunas mais a
esquerda s&o caracteristicas mais “fortes” na determinagéo do
escore e, em geral, assumem maior importancia sobre as outras.

Quadro 10 - Palliative Performance Scale

Atividade e evidéncia da I Nivel de

PPS | Deambulagio T Autocuidade _ Ingestio i

Fonte: Inca, 2022. 26



o Critérios de terminalidade de doencgas de base

Tabela 7 - Considerar a consulta sobre Cuidados Paliativos para pacientes com critérios de
terminalidade de suas doengas de base:""

Ciincer Qualquer paciente com clincer metastitico ou inoperdvel
Sintomas de insuficiéneia cardiaca congénita durante o repouso
Doengas FE <20%

Cardiacas Uma nova disritmia

Ataque cardiaco, sincopezn AVC

Idas frequentes ao PS devido aos sintomas

Dispneia durante o repouso

Doengas Sinais ou sintomas de insuficiéncia cardiaca direita
Pulmonares Saturagio de O, < 88%

PCO,> 350

Perda de peso nio intencional

Incapacidade para andar

Incontinéncia

Menos de seis palavras inteligiveis

Albumina < 2,5 ou menor ingestio por via oral
Idas frequentes ao PS

TP > 5 scgundos
Albumina < 2.5
Ascite refratdria
Peritonite bacteriana espontinea
Teterfcia
Desnutrigio ou perda de massa muscular
Nio candidato & didlise
Depuragio da creatinina < 15 ml/minuto
Creatinina sérica > 6,0
Idas frequentes ao PS
i Albumina < 2,5
St M:‘ Perda de peso ndo intencional
Fragiti Ulceras de dectibito
Confinamento ao leitof ao domicilio

Hepditicas

Doencas Renais

Fonte: Carvalho, 2012.

e Supportive and Palliative Care Indicators Tool
(SPICT-BR™)

O SPICT-BR™ €& uma versédo brasileira da ferramenta
SPICT™, que € usada para identificar pacientes elegiveis aos
cuidados paliativos.
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Indicators Tool (SPICT-BR™)

NHS
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Lothian

cadeira mais de 50% do dia).

na gualidade de vida.

Cancer

Capacidade funcional em declinio
devido a progressdo do cancer.
Estado fisico muito debilitade para
tratamente do cancer ou tratamento
para controle dos sintomas.

Demencia/ fragilidade
Incapaz de vestir-se, caminhar ou
comer sem ajuda.

Redugdo daingestio de alimentos
e liquidos e dificuldades na
deglutigio.

Incontinéncia urinaria e fecal.
Incapaz de manter contato verbal;
pouca interagio social.

Fratura de fémur, multiplas quedas.
Episodios frequentes de febre ou
infecgées; pneumonia aspirativa,

Doenca neuroldgica
Deterioragio progressiva da
capacidade fisica e/ou da fungio
cogntiva mesme com terapia
otimizada.

Problemas da fala com dificuldade
progressiva de comunicagdo efou
degluticgio.

Prieumeonia aspirativa recorrente;
falta de ar ou insuficiéncia
respiratoria.

0 SPICT & um guia para identificacdo de pessoas sob o risco de deterioragdo e morrendo.
Avaliar esse grupo de pessoas para necessidade de suporte e cuidado paliativos.
Procure por indicadores gerais de piora da saude.
= |nternagdes hospitalares ndo programadas.

= Capacidade funcional ruim ou em declinio com limitada reversibilidade. (a pessoa passa na cama ou

= Dependente de outros para cuidados pessoais devido a problemas fisicos e/ou de salide mental. 'E
necessario maior suporte para o cuidador.

* Perda de peso significativa nos Ultimos 3-6 meses e/ ou um baixo indice de massa corporal.
= Sintomas persistentes apesar do tratamento otimizado das condigdes de base.
= A pessoa ou sua familia solicita cuidados paliativos, interrupgdo ou limitagdo do tratamento ou um foco

Procure por quaisquer indicadores clinicos de uma ou mais das condigoes avancadas

Doenca cardiovascular

Clazse funcional IV de NYHA-
insuficiéncia cardiaca ou deenga
coronarnana extensa e intratavel
com:
falta de ar ou dor precordial
em repouso ou aos minimos
esforgos.
Doenga vascular periférica grave e
inoperavel.

Doenca respiratoria
Doenga respiratéria crénica grave
com:
falta de ar em repouso ou aos
minimos esforgos entre as
exacerbagbes.
Mecessidade de oxigénioterapia per
longe prazo.
Ja precisou de ventilagio para
insuficiéncia respiratéria ou
ventilagio & contraindicada.

Deterioragio e sob o risco de momer de qualguer outra condigao ou
complicaciio que ndo seja reversivel.

Revisar o cuidado atual e planejar o cuidado para o futuro.

= Reavaliar o tratamento atual e medicagfo para que o paciente

receba o cuidado otimizado.

= Considere o encaminhamento para avaliagdo de um especialista se
os sintomas ou necessidades forem complexos e dificeis de manejar.

= Acordar sobre objetivos do cuidado atual e futuro e planejar o
cuidado com a pessoa e sua familia.

* Planejar com antecedéncia caso a pessoa esteja em risco de

perda cognitiva.

* Registre em prontudrio, comunique e coordene o plano geral de

cuidados.

Doenca renal

Estagios 4 e 5 de doenga renal
crénica (TFG< 30ml/mi) com piora
clinica.

Insuficiéncia renal complicando
outras condi¢des limitantes ou
tratamentos.

Decisfio de suspender a didlise
devido a piora clinica ou intolerancig
ao tratamento.

Doencga hepatica

Cirrose avangada com uma ou mais

complicagdes no ulimo ano:

+ Ascite resistente a diuréticos

+ Encefalopatia hepatica

+ Sindrome hepatorrenal

+ Peritonite bacteriana

« Sangramentos recorrentes de
varizes esofagicas

Transplante hepdtico &
contraindicado.

Fonte: SPICT-BR™. Disponivel em: https://www.spict.org.uk/the-spict/spict-br/
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ONDE OS CP SE ENCAIXAM E COMO ATUAM EM CADA
NIVEL DE CUIDADO?

Os cuidados paliativos devem ser ofertados em todos os
niveis de atengdo. A Organizagdo Mundial da Sadde (OMS)
recomenda que os cuidados paliativos estejam integrados
em todos os niveis de atencédo, com foco de atuacédo na
Atencgéo Priméria a Sadde (APS), onde estd o maior indice
de pacientes elegiveis e em sua maioria ndo identificados
(D'ALESSANDRO, 2023).

Um pequenc nimero de
pacientes com necessidades
complexas necessitam de
transferéncia para servigos de
hemnsmrantansiss s * Cpespeciaizades.

nsssf

CP Especializado

Alguns pacientes podem
necessitar de assisténcia
e acasional de CF especializados
(parecer ou acompanhamento
compartilhado entre equipes),

Paciente E

Paclente O
A maloria dos pacientes

necessitam de CP em nivel

Paciente € primaric (CP gerais):

CP Geral

- Estratégia Sadde da Familia;
. a;
= Clinica Médica;
- Cardiologia;
v Pneumologia.

Pagiemie B

Complexidade da Necessidade de Cuidados

Paciente &

COMUNIDADE

Figura 1 - Complexidade da necessidade de cuidados paliatives. Fonte: adaptado de World Health Organization
(2021).

Fonte: D’Alessandro, 2023.
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Art. 5° da RESOLUGCAO NO 41, DE 31 DE OUTUBRO DE 2018
(BRASIL, 2028). Os cuidados paliativos deverdo ser ofertados
em qualquer ponto da rede de atengéo a salide, notadamente:

| - Atengédo bdsica: ordenadora da rede e coordenadora do
cuidado, serd responsavel por acompanhar os usuarios com
doengas ameacgadoras de vida em seu territério, prevalecendo o
cuidado longitudinal, ofertado pelas equipes de atencéo basica,
conjuntamente com o Nucleo Ampliado de Saude da Familia
(NASF-AB), com a retaguarda dos demais pontos da rede de
atengdo sempre que necessaria;

Il - Atengéo domiciliar: as equipes de atencédo domiciliar, cuja
modalidade serd definida a partir da intensidade do cuidado,
observando-se o plano terapéutico singular, deverdo contribuir
para que o domicilio esteja preparado e seja o principal locus de
cuidado no periodo de terminalidade de vida, sempre que
desejado e possivel. Serd indicada para pessoas que
necessitarem de cuidados paliativos em situagéo de restricéo ao
leito ou ao domicilio, sempre que esta for considerada a oferta de
cuidado mais oportuna.

[l - Atengdo ambulatorial: devera ser estruturada para atender
as demandas em cuidados paliativos proveniente de outros
pontos de atencgéo da rede;

IV - Urgéncia e emergéncia: os servigos 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 - Atencéao hospitalar: voltada para o controle de sintomas que
ndo sejam passiveis de controle em outro nivel de assisténcia.

O s
p -
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Dentro desses niveis de cuidados a OMS divide as atribuigées dos
cuidados paliativos em Cuidados Paliativos Gerais e Cuidados
Paliativos Especializados e oferece uma visdo geral de como
esses cuidados sao diferenciados (D’ALESSANDRO, 2023). Veja
no quadro abaixo:

Cuidados paliativos gerais Cuidados paliativos especializados

Manejo basico da dor

b . nej r r intom ificil contr
e sintomas gerais. Manejo da dor ou outros sintomas de dificil controle

Manejo basico da depressao Suporte em casos de depressao mais complexa, luto
e ansiedade. complicado e angUstia existencial.

Assisténcia na resolugao de conflitos em relagdo a
objetivos ou métodos de tratamento entre os proprios
familiares, entre equipes e familiares ou entre
diferentes equipes.

Discussdes basicas sobre: prognéstico, objetivos do
tratamento, sofrimento fisico, emocional, espiritual e
social.

Assisténcia na resolugdo de casos de possivel futilidade

Acolhimento psicossocial aos familiares terapéutica.

Quadro 1 - Atribuicdes dos cuidados paliativos gerais e especializados. Fonte: adaptado de Quill et al. (2013)%

Fonte: D'Alessandro, 2023.
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MODULO IV

/

e Histdria naturaldas
doengas ~E
e Critérios prognosticos
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HISTORIA NATURAL DAS DOENCAS

<

A histéria natural de uma doenga é o relato do
desenvolvimento da condicdo de salde de uma pessoa,
desde o inicio até a recuperagdo ou falecimento. Esse
estudo é essencial porque indica quais estratégias podem
ser adotadas para prevenir e gerenciar a doenga. Nesse
contexto, a ideia de que uma Unica causa € responsavel
pela doenga ¢é rejeitada, j& que mdultiplos elementos
influenciam o surgimento e a progressao da doenca (OPAS,
2010). A histéria natural envolve a interagdo entre trés

elementos principais:

Figura 2.2 Atriade epidemiclogica

HOSPEDEIRO

AGENTE AMBIENTE

FONTE: OPAS, 2010.

Agente: Refere-se ao fator ou agente que desencadeia o
processo de adoecimento. Pode ser um microrganismo
(como uma bactéria ou virus), uma substancia quimica, um
comportamento (como tabagismo) ou outros fatores
ambientais.

Hospedeiro: Representa o individuo afetado pela doenga. O
hospedeiro pode ser uma pessoa saudavel ou ja portadora
de outras condi¢des de saude. A resposta do hospedeiro ao
agente causal determina a progressédo da doenca.
Ambiente: Inclui o contexto em que a interagdo entre o
agente e o hospedeiro ocorre. O ambiente abrange fatores
fisicos, sociais, culturais e econdémicos que influenciam a
exposicdo ao agente e a suscetibilidade do hospedeiro

(OPAS, 2010).
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No contexto dos cuidados paliativos, a evolugdo natural da
doenga é observada identificando a curva de funcionalidade, ou
seja, o declinio funcional do paciente. Dessa forma € possivel
identificar o progndstico e terminalidade da doenga, bem como

definir o planejamneto de cuidados para cada fase.

Observando a curva de funcionalidade diante das doencas
oncoldgicas, crénicas em geral e doengas neurodegenerativas,
podemos perceber que a evolugédo da doenga ocorre de formas

distintas em relag&o ao tempo (SANTOS, 2023). Observe abaixo:

Figura 1 - Variadas caracteristicas de evolugio conforme a doenca.

Alla
Maioria cancer

2

g

i

Pmc
. TeTy
Bainch i
Curto periodo para declinio evidente

Alta

2 Maioria por fabéncia cardiaca ¢ pulmonar

-3

2

Morte
Baia o {
Limitagbes de longo periodo com intermitentes episddios sénios

Alta

2

3

&

A maioria com deméncia

Baixa —— TCPO

Probongada decnéscima

Fonte: Adapiado de Coidado Paliative, Conselho Regional de Medicina do Estado de 530 Paulo [CREMESP], (2008),

Fonte: Santos, 2023.
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Conforme ilustrado na figura acima, considera-se a evolugdo das
doengas com base nas mudangas na funcionalidade, dependendo
da patologia apresentada. Por exemplo:

* Neoplasias: Essas doengas geralmente tém uma funcgao
relativamente estadvel ao longo do tempo, mas com uma
répida deterioragéo quando ocorre.

e Doengas Cardiopulmonares: Elas mostram oscilagées
frequentes, representando descompensagdes ou
exacerbagdes, mas com uma progresséo lenta do declinio.

¢ Doengas Mentais: Iniciam com baixa funcionalidade e
continuam em regresséo continua ao longo do tempo.

O gréfico abaixo traz uma representacéo da indicagdo precoce
dos CP e a sua continuidade ao longo da trajetdria da doenca.

FIGURA 7. GRAFICO ADARTADO DA ORGANIZAGAO MUNDIAL DA SAUDE (2002) REPRESENTANDO A INDICACAO PRECOCE
D05 CLIDADOS PALIATIVOS E A CONTINUIDADE DA ABORDAGEM AQ LONGO DA TRAJETORIA DE UMA DOENCA

. . HEEE ©

INICIO DA FASE FINAL

=

DIAGNOSTICO MORTE (PROCESSO)

CUIDADOS PALIATIVOS

t INICIO DA EVOLUGAD DA DOENGA t INBCIO DA TERMINALIDADE

ADAPTADD DE: CARVALHO RT, SOUZA MRE, FRANCK EM, POLASTRINI RTY, CRISPIM D, JAUES SMCR £T 4L
BMANUAL D& RESIDENCIA DE CLIDADOS FALLATIVOS. BARUERL, 55 MANOLE: 2018™,

Fonte: Edoardo, 2023a.

Note, que logo acima do gréfico aparecem letras do alfabeto, A B
C D E F, que representam as fases dessa trajetdria. Logo abaixo,
voceé vai ver de forma descritiva cada fase:

35



A) Inicio do processo evolutivo da doenga: Predominio das
terapias modificadoras de doenca, com pouca ou nenhuma
intervencéo de cuidados paliativos especializados; Os cuidados
estardo sob responsabilidade do médico, geralmente da
especialidade ligada & doenga principal. Em caso de
intercorréncias agudas potencialmente reversiveis, se for
necessario, o paciente devera ser submetido a medidas

artificiais sustentadoras de vida.

B) Progressao da doencga: Redugao das propostas terapéuticas
modificadoras da doenga e aumento gradual da abordagem
paliativa. Considerar inicio do seguimento em conjunto com a
equipe de cuidados paliativos. Em caso de intercorréncias
agudas potencialmente reversiveis, as medidas artificiais
sustentadoras de vida costumam ser consideradas e indicadas.

C) Doenga avancada com critérios de terminalidade:
Predominio da abordagem dos cuidados paliativos. Em caso de
intercorréncias agudas potencialmente reversiveis, medidas
artificiais sustentadoras de vida podem nao ser proporcionais.

D) Fase final de vida- Abordagem paliativa exclusiva: Medidas
artificiais sustentadoras de vida ndo s&do consideradas
apropriadas.

E) Processo ativo de morte: Considera-se fundamental a
assisténcia de uma equipe especializada em cuidados paliativos:
Controle de sintomas do paciente em suas amplas dimensdes,
assim como acolhimento de familiares sdo prioridades do plano
de cuidados.

F) Apoio ao luto- Realizado por equipe interdisciplinar de
cuidados paliativos.

Fonte: Edoardo, 2023a.



O prognéstico refere-se ao processo cientifico de estimar a
probabilidade de evolugdo e resultados, como &bito ou
incapacidade resultantes de uma condicdo médica. Embora o
progndstico possa ser desafiador devido a inerente incerteza e
potenciais vieses, estabelecer um progndstico € extremamente
atil e clinicamente relevante, pois auxilia significativamente na

tomada de decisdes médicas.

O reconhecimento antecipado do declinio é fundamental para
antecipar as necessidades provaveis, planejar de forma mais
eficaz e reduzir as internagbées hospitalares em momentos de
crise. Além disso, permite que os cuidados sejam adaptados aos
desejos individuais, ocasionando em melhores resultados. Essa
abordagem possibilita que mais pessoas vivam e, quando chegar
o momento, morram onde escolherem, se possivel, com dignidade
e respeito as suas preferéncias e desejos (EDOARDO, 2023a).

Indicadores gerais de pior progndstico:
Marcadores gerais

* Infecgdes recorrentes e de dificil tratamento (por ex,
pneumonia, pielonefrite e sepse);

* Piora significativa da ingesta alimentar (perda nao
intencional > 10% de peso nos ultimos 6 meses,
hipoalbuminemia ou disfagia com aspiragéo);

¢ Perda de funcionalidade com maior dependéncia de
terceiros para realizagédo das atividades basicas da vida
diaria;

* Associagao de multiplas comorbidades.

Fonte: D"Alessandro, 2023.
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DIMENSOES DE SOFRIMENTO - DOR TOTAL

<

Dor, é definida como “uma experiéncia sensitiva e
emocional desagradavel associada, ou semelhante aquela
associada, a uma lesdo tecidual real ou potencial”
(DESANTANA, 2020). Ou seja, a dor € subjetiva, totalmente
individual e Unica para cada individuo e pode ou nao estar
relacionada a uma lesao real de fato.

S

<

A “Dor Total” € um conceito que foi introduzido por Cicely
Saunders, e usado em cuidados paliativos para descrever a
experiéncia multidimensional da dor (CICELY SAUNDERS,
2022). A dor total é composta por quatro componentes
principais: Dor Fisica; Dor Psiquica; Dor Social e Dor
Espiritual.

A abordagem da dor total reconhece que a dor € uma
experiéncia complexa que vai além do fisico. Portanto, o
tratamento eficaz da dor requer uma abordagem holistica
que aborde todos esses componentes (CASTRO, 2021). Veja
a seguir:
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Dor Fisica

Compreende os aspectos de dor

causados pela prépria doenga 9%
it como pelo seu tratamento. ~ Dor
'Emocional ou
Espiritual [
\.__\ LAY /;
Compreende os aspectos de dor Compreend?ﬁﬁ‘iiﬁéctcs de dor
causados pelo medo, pela perda causados por ansiedade, medo do
da fé, esperanca; pela raiva de sofrimento, depressio e
Deus, do destino e pela busca de Dor experiéncias passadas.
um significado pra o que ela esta Social
enfretando.

Esse aspecto de dor é causado
por muitos fatores como, perda
do seu papel social, perda do
trabalho, perda da independéncia,
preocupagdes financeiras e com o
futuro da familia.

Fonte: Castro, 2021.
Imagem: Produzido pelo préprio autor.
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A avaliagdo da dor total € um processo complexo que
envolve a consideracdo de milltiplos aspectos do
sofrimento do paciente, conseguir identificar os fatores
multidimensionais de sofrimento pode favorecer a tomada
de deciséo e fornecer um cuidado mais assertivo e eficaz.

Avaliagado Multidimensional:
o Avalie todos os quatro componentes da dor total:
fisico, psiquico, social e espiritual.

o Entenda como cada componente contribui para a
experiéncia global da dor do paciente.

SAIBA MAIS!

Como a equipe de Cuidades Paliatives pede ajudar no controle da DOR TOTAL

. Ana Claudia Quintana Arantes m -
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EQUIPE MULTIDISCIPLINAR

A equipe multidisciplinar de cuidados paliativos é composta
por profissionais de diversas dreas da salde, cada um
contribuindo com sua expertise para proporcionar uma
abordagem holistica ao cuidado do paciente (CARVALHO,
2012). Aqui estdo alguns dos profissionais que podem
compor uma equipe de cuidados paliativos:

* Médicos: Eles sdo responsdveis pelo diagndstico,
tratamento e manejo dos sintomas fisicos da doenca.

* Enfermeiros: Eles fornecem cuidados diretos ao
paciente, administram medicamentos, monitoram os
sintomas e educam o paciente e a familia sobre a
doenga e o plano de cuidados.

* Farmacéuticos: Eles ajudam a gerenciar a medicagéo
do paciente, incluindo o ajuste das doses e o manejo
dos efeitos colaterais.

* Nutricionistas: Eles fornecem orientagdes sobre a dieta
e a nutricdo adequada para cada perfil de paciente.

* Psicélogos: Eles fornecem apoio emocional e ajudam o
paciente e a familia a lidar com o estresse, ansiedade,
medos e luto associados a doenca e a morte.

* Assistentes Sociais: Eles ajudam o paciente e a familia
a navegar pelos desafios sociais e financeiros que
podem surgir como resultado da doenga.

* Fisioterapeutas: Eles ajudam a recuperar ou manter a
funcionalidade e autonomia do paciente, e a gerenciar a
dor e outros sintomas fisicos.

* Terapeutas Ocupacionais: Eles ajudam o paciente a
manter a independéncia e a qualidade de vida,
adaptando as atividades didrias as suas habilidades
fisicas.

* Fonoaudidlogos: Eles ajudam com problemas de
comunicagdo e degluticdo que podem surgir como
resultado da doenga. 42



Cada membro da equipe desempenha um papel crucial na
prestagdo de cuidados paliativos, trabalhando juntos para
atender as necessidades fisicas, emocionais, sociais e espirituais
do paciente. Lembrando que a equipe de cuidados paliativos
pode ser maior e contar com odontdlogos, capeldes e outros
(CARVALHO, 2012).
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MODULO VI

/

e Controle de sintomas NAO
farmacologicos ~E
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CONTROLE DE SINTOMAS E MANEJO NAO
FARMACOLOGICO

O controle de sintomas é um um dos elementos
fundamentais na abordagem paliativa. Uma avaliagao
adequada e intervencdes corretas para o controlo dos
sintomas de forma integral sdo aspetos fundamentais na
prestacéo deste cuidado.

O principal objetivo € aliviar o sofrimento do paciente em
todas as dimensdes e melhorar sua qualidade de vida e
bem estar pelo maior tempo possivel e até seu ultimo
suspiro.

Para isso, dispomos de todas as ferramentas e medidas
disponiveis, sejam farmacolégicas e n&o farmacoldgicas
para evitar o sofrimento desnecessério e possibilitar maior
autonomia e dignidade ao paciente e sua familia.




PRINCIPAIS SINTOMAS EM CP

Observe o gréfico abaixo que mostra a prevaléncia e os
principais sintomas em diferentes patologias avancadas,
note que todos esses sintomas aparecem com maior e
menor intensidade a depender da doenca, mas todos estéo
presentes.

a0
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W Faita de ar
30- 1 Fadiga ou falta de
i u enegia
 Anorexia
20+ Miusea ou vimito
Prisio de ventre
104 Ansiedade au
nenvosismo  Depressio
. | ou tristeza Boca seca
Cincer  Insuficiéncia  DPOC DRC Deméncia AIDS Ehgistios do 8on0
cardiaca
coneRstiva

Figura 1. Prevaléncia de sintomas em doengas avan¢adas.

Os dados sdio de estudos representativos da prevaléincia de sintomas entre pacientes com ciincer,** insuficiéncia
cardiaca congestiva,™* doenga pulmonar obstrutiva erinica (DPQC),® doenca renal crinica (DRC), ™™ ou
demincia®" e entre pacientes que receberam terapia antiretroviral altamente ativa para a sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (AIDS).* Os dadoes autorrelatados sobre alguns sintomas nio estavam disponiveis
para pacientes com deméncia.

Fot s Froem This Hew England Joumal of Mz, Kol A5, Wormiss RS, Palistive Can for the Sensusty B, 173, TAT755. Copympht © 2015 Mas Eachissts Medesl Society
Reprinted with permission

A importancia de saber identificar e manejar de forma
assertiva esses sintomas sdo uma das inquietagdes de todo
bom paliativista. Promover alivio do sofrimento, por meios
de métodos, técnicas e terapias ndo farmacolégicas pode
gerar indmeros beneficios a saude e bem estar dos
pacientes em cuidados paliativos.
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* O que sdo medidas ndao farmacoldégicas?

Medidas n&do farmacolégicas sdo intervengbes que néo
envolvem o uso de medicamentos e desempenham um
papel fundamental nos cuidados paliativos. Essas
abordagens visam melhorar a qualidade de vida dos
pacientes, proporcionando alivio de sintomas e reduzindo o
sofrimento.

Existe um verdadeiro arsenal de medidas néo
farmacoldgicas que podem ser usadas em diferentes
momentos no processo de adoecimento e finitude e
podem ser incorporadas juntamente com medidas
modificadoras da doenga e medidas farmacoldgicas.

Mudangas de estilo
de vida ,
Intervengées g
ot Controle Ambiental
S e
Técnicas de
Suporte psicolégico MEDIDAS NAO Relaxamento
FARMACOLOGICAS Y
e
T i
Educagao em Saude Com:lrrse‘:;nm
o T

Exercicioe
atividade fisica . Suporte Nutricional

COMO ABORDAR DE FORMA
ACERTIVA OS SINTOMAS DE
MODO INTEGRAL
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* Diagrama de Avaliagdo Multidimensional-DAM

E uma ferramenta que tem
sistematizar o raciocinio da

como objetivo fomentar e
equipe a respeito do ser

humano em sofrimento em sua completude, identificando
problemas e auxiliando na tomada de decisdes (Saporetti,

2012).
E um excelente recurso para

exercitar o raciocinio clinico

na avaliagdo e tomada de decisédo compartilhada.

Figura 1 - Diagrama de Avaliagio Multudimensional
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CARVALHO, R. T.; PARSONS, H. A. Manual de cuidados paliativos. 2° ed. Academia Nacional de Cuidados Paliativos. Rio de Janeiro: Diagraphic, 2012.
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¢ Conhecendo o DAM

Observe abaixo o diagrama elaborado de forma didatica
para facilitar a compreenséao:

ASPECTOS SOCIAIS FAMILIARES ASPECTOS PSICOLOGICOS

OBJETIVOS
Organizar test;

OBJETIVOS

Re
O Ser cuidado por alguém
- Amparar ¢ amilia
< Definir local de 6bito
=]
w
z
w
=
=]
=
-
=)
=
o \
<
o
<
2 BIO FIA
>
=
w
o
g SOFRIMENTO OBJETIVOS
< OBIETIVOS Estar em paz com o Criador
& Controle de Sintomas Receber o perddo de Deus
< Receber ritos de sua tradigio
a = Sentimento de Trans
AGAO/ CONDUTAS Sint
Morte Digna e Pacifica Legado Espiritual
ASPECTOS Fisicos ASPECTOS RELIGIOSOS ESPIRITUAIS

Adaptado pelo autor de: CARVALHO, R. T.; PARSONS, H. A. Manual de cuidados paliativos. 2° ed, 2012.

O diagrama € formado por 3 circulos cortados ao meio por
uma linha diagonal e outra horizontal formando 4
quadrantes. Estes quadrantes sdo representados pelos 4
aspectos do sofrimento humano, sendo eles: aspectos
sociais e familiares, aspectos psicolégicos, aspectos fisicos
e 0s aspectos religiosos espirituais.

No centro do diagrama no circulo verde, inicia a nossa
andlise, nela é descrita a biografia do nosso paciente, o
centro de toda nossa avaliagdo. Em todos os quadrantes
serdo destacados as principais informagdes referentes a
biografia do paciente relacionados aos aspectos

correspondentes.
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No segundo circulo s&o descritos todos os possiveis
sofrimentos observados em todas as dimensdes da vida do
paciente, nesse espaco devemos ter a atengdo para
analisar o sofrimento atual para oferecer alivio imediato
mas também sofrimento futuro para sermos capazes de
encontrar medidas preventivas como por exemplo, o luto
complicado.

No terceiro circulo, azul, pontuaremos as possiveis agcdes e
condutas, atitudes ativas e passivas a serem realizadas no
processo do cuidado.

Nos cantos superiores e inferiores, o diagrama traz alguns
objetivos pré definidos que podem ser perseguidos pela
equipe, entretanto, cada um deles deve ser criticamente
avaliado e outros podem ser considerados.

Nosso objetivo central
de cuidado deve
sempre levar em

y consideragao aquilo
que é essencial para o
paciente e para a

4 familia, esse binémio é o
centro do cuidado.

Todos os esforgos

devem se concentrar

em aliviar o sofrimento,
proporcionando

conforto, bem estar e
dignidade até o ultimo
suspiro.
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PRINCIPAIS SINTOMAS E MANEJO NAO FARMACOLOGICO

Veja a seguir os principais sintomas mais frequentes no
contexto dos cuidados paliativos e como podem ser
manejados de forma nao farmacoldgica:

Fonte: Elaborado pelo autor

e Dor

A dor, 5° sinal vital e o sintoma com maior prevaléncia em
cuidados paliativos. Segundo a Associagéo Internacional
para o Estudo da Dor, a dor é uma experiéncia sensitiva e
emocional desagradavel associada, ou semelhante aquela
associada, a uma lesdo tecidual real ou potencial. Ou seja, é
uma experiéncia Unica e individual. Ela é modificada pelo
conhecimento prévio de um dano, que pode ser existente
ou presumido. Em qualquer situagcédo, a dor é o que o
paciente refere e descreve. Ou seja, a percepgéo da dor é
subjetiva e varia de pessoa para pessoa. (DESANTANA,
2020).

Cerca de 71% dos pacientes com doencgas
avancadas experimentam sintomas dolorosos.
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» Avaliagcdo da dor

Tabela 1 - Tipos, subtipos e caracterfsticas da dor, adaptado de: Pasero & McCaffery

(201 1),
TIPO SUBTIPOS | CARACTERISTICAS EXEMPLOS
Noci- Constante, muito bem localizada, {:salsean:::;sslz;:ga
s Somiitica que se exacerba com movimentos £xas, =
ceptiva i ) mfiltragio de tecidos
e alivia com o repouso
moles
Cincer ou metdstases
(1) Em aperto ou com sensaglio | abdominais. Infiltragio
Visceral de pressiio. Frequentemente mal | visceral pis-quimiote-
localizada e referida rapia (cistite hemorrd-
gica, mucosile)
2) Intermitente, cdlica associada T
s umores gue cursam
a reagdes autondmicas (nduseas, :
sudorese) pobremente locali- com obstrugdio de vis-
; ceras ocas do TGl
zada
Neuro- Dor do membro-
Central 1) Deaferentagd
pitica e (P Lealomsiegio fantasma
(2) Disfungdo Autondmica Sindrome Complexa
Regional tipo Te 11
Neuropatia diabética,
Periférica | (1) Polineuropatias neuropatia pés-quimio-
terapia e radioterapia
Invasiio de plexo
(2) Mononeuropatias. braguial, neuralgia
trigeminal.

Fonte: Carvalho, 2012.

Quanto ao tempo de instalag&o:

o Dor aguda: até 1 més apés a leséo
o Dor subaguda: entre 1 més e 3 meses
e Dor cronica: apds 3 meses da leséo
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» Ferramentas de avaliagcao da dor

Escala visual numérica: E utilizada em criancas acima de 6
anos e adultos alfabetizados sem limitagdes cognitivas
onde devera ser questionado a nota para sua dor de O a 10,
sendo que O é nenhuma dor e 10 a maior dor que ja sentiu.

Zem dor Der leve Dar modenada Do intensa Dor insupertivel

Figura 3 - Convergéncia entre as escalas visual numérica e de descritores verbais. Fonte: adaptado de

Wiermann et al. (201&)".
Fonte: D'Alessandro, 2023.

Escala de faces: Pode ser utilizada por adultos e criangas
acima de 2 anos apresenta categorias de descritores
visuais, usando expressdes faciais refletindo magnitudes de
intensidades de dor diferentes. Ela consiste de seis imagens
de faces com viérias expressdes. O paciente seleciona a
face que € consistente com seu nivel atual de dor.
Observagdo: poderd ser utilizada para pacientes
analfabeto-especiais com déficit cognitivo ou de
comunicagdo leves que consigam compreender e apontar
seu escore de dor.

sem dor dorleve/fraca :  dormoderada dor forte ?;LPGRSVE;

® © Q0 ®

Figura 2. Escala Verbal Mumérica

Fonte: https://www.hcor.com.br/area-medica/wp-
content/uploads/sites/3/2021/12/Protocolo-de-dor-web.pdf
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E quando o paciente néo tiver a
cognigao preservada ou ndo
puder se comunicar, como
avaliar a dor

Através das
escalas de
- avaliacao
- Comportamental,
~Vvamos conhecer?

54



e Escala BPS (Behavioural Pain Scale) ou Escala
Comportamental:

Avalia a dor em pacientes adultos criticos, sedados,
inconscientes ou com dificuldade de comunicagao
sob ventilagdo mecénica invasiva. Essa escala deve ser
usada em conjunto com a avaliagdo de sedacéo para
diferenciar estimulo doloroso de sedacgéo superficial.

DESCRICAO ESCORE COMO IDENTIFICAR

Relaxada 1 Meutro - sern tensdo muscular
Parcialmente Tensa 2 Abaixa a sobrancelha
Expressio
Facial Totalmente Tensa 3 Fecha os olhos | palpebras contraidas
Faz carata 4 Todos os movimantos parelals pravios o palpebras
fertemente contraidas. O paciente pode estar com
a boca aberta ou mordendo o tubo endotragueal
Sem movimenta 1
Com flexdo parcial 2
Membros Com flexio total 3
Superiores e flexiic dos dedos
Com retratacio
permanente: a
totalmente contraide
Tolera movimentes 1 Alammes nic ativades, ventilagdo facil
Tosse o Trer oS 2 Tessindo o5 alarmes podem sor ativados, mas param
espontaneamente
Adaprtacﬁo a Bria L 3 Assincronia comventilador, intarrupgio da ventilagao,
Ventilagio HORCEm alarmas frequantamante ativados
Mecanica
Incapaz de contralar 4 Combative, agitagdo extemna. Tentativa de retiradas.
aventilagio mecenica do tubo
TOTAL

Classificagio
3 -Sem dor 4-6 - Dor fraca 7-8 - Dor moderada
9-11 - Dor forte 12 - Dorinsuportavel

Fonte: https://www.hcor.com.br/area-medica/wp-
content/uploads/sites/3/2021/12/Protocolo-de-dor-web.pdf 55



¢ Escala de PAINAD - Pain Assessment in

Advanced Dementia (Escala de Avaliagdo de Dor
em Deméncia Avancgada)

Escala desenvolvida para pacientes adultos com alteragéo
cognitiva, periodos de confusdo e demenciados.

Deve-se observar o paciente por 5 minutos e pontuar os
comportamentos apresentados.

ITEM (4] 1 2
Respiragio trabalhosa; L Resp‘:a?ja::hr.uldcsa lacs
PESPlHAciO Mormal Cunlo periodo de ongo p-enoua e hiperventilagao
e Respiracio Cheyne-Stokes
hiperventilagio
VOCAI.IZI\QIO Eesmu:g::i::a?:mldos Chamados perturbadores repetitivos
NEGATIVA MNenhuma TR e Resmunges ou gemidos altos
; : Chora
qualidade negativa
s d Triste
EXPRESSAO FACIAL Sl Assustado Careta
inexprassive
Sobrancelhas franzidas
Tensa Rigide
CORPORAL Ralaxada Andar angustiade [ aflito de Punhos cerrados
um lade para o outro Joelhos recolhidos, mevimentos
Inquietacac de afastamento ou empurrao, golpes
Sem necessidade Distraido, ou tranguiliza-se Incapaz de consolar, entreter
CONSOLO
de consolo pelavoz ou togue ou tranguilizar
Tabela 1. Escala de PAINAD
Classificagdo

0 pontos - Sem dor

4 a 6 pontos - Dor moderada

1a3 pontos- Dor fraca

7a10 pontos - Dor forte

Fonte: https://www.hcor.com.br/area-medica/wp-
content/uploads/sites/3/2021/12/Protocolo-de-dor-web.pdf
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e Questionario de dor McGill

O Questiondrio de Dor McGill € um instrumento amplamente
utilizado para medir a qualidade e a intensidade da dor (PIMENTA,
1996). Ele foi desenvolvido por Melzack e é considerado um dos

melhores

incluindo:
Dimensdo Sensitiva-Discriminativa: Avalia a natureza e a

localizagdo da dor.

instrumentos para avaliar as dimensdes da dor,

Dimenséo Afetiva-Motivacional: Explora o impacto emocional

da dor.

Dimensdo Cognitiva-Avaliativa:

descreva a dor usando termos especificos.

QUADRD 2- Proposta inicial de adaptagao do questiondrio de dor McGill

para a lingua portuguesa (fases 1 e 2 ). Sao Paulo, 1995,

ALGUMAS PALAVRAS QUE EU VOU LER DESCREVEM A SUA DOR ATUAL.
DIGA- ME QUAIS PALAVRAS MELHOR DESCREVEM A SUA DOR NAO
ESCOLHA AQUELAS QUE NAC SE APLICAM. ESCOLHA SOMENTE UMA
PALAVRA DE CADA GRUPO. A MAIS ADEQUADA PARA A DESCRICAD DE

SUA DOR.
1 6 n 17
1- Vibragho 1- Fisgada 3. Cansativa 5- Espalha
2- Tremor 2= Puxio 4= Exaustiva &= Irradia
3- Pulsante 3- Emtorgio 7- Penetra
4= Latejante L F 8. Atravessa
5- Como batida 7 3- Enjoada
6 Come pancada 5- Calor 4- Sufocante 18
& Queima &- Aperta
2 7- Fervente 13 7- Adormece
1- Paontada 8. Em brasa 4- Amedrontadora 8- Repuxa
2- Chogue 5- Apavorante 9- Espreme
3- Tiro 8 6- Aterrorizante 10- Rasga
5- Formigamento
3 6. Coceira 14
1- Agulhada 7. Ardor &~ Castigante 19
2- Perfurante 8. Farroada 7- Atormenta 4- Fria
3- Facada 8- Cruel 5 Gelada
4- Punhalada g9 9- Maldita 6- Congelante
5- Em lanca &- Mallocalizada  10- Mortal
7- Dolorida 20
I 8- Machucada 15 6 Aborrecida
1- Fina 9. Daoida 3. Miserdvel T- Dandusea
2- Cortante 10- Pesada 4- Enlougquecedora 8- Agonizante
3- Estragalha 9- Pavorosa
10 16 10- Torturante
5 5- Sensivel 6- Chata
1- Beliscdo & Esticada 7- Que incomoda
2- Aperto 7- Esfolante 8- Desgastante
3. Mordida 8- Rachando 9- Forte
4= Chlica 10- Insuportavel
5- Esmagamento

Namero de Descritores

indice de dor

SBNEERIE s [ i 1| ——
Afetivo .. Afetive ...

Avaliativo . Avaliativo ..

Miscelanea .. Miscelanea .

TOTAL ... TOTAL ......

Fonte: https://www.dorcronica.blog.br/web/wp-content/uploads/2018/11/Q-
Questionario-de-dor-McGill-mate%CC%81ria-e-quadros.pdfr.

[

Permite que o paciente
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Os sub grupos de 1 a 10 representam respostas sensitivas a
experiéncia dolorosa (tragdo, calor, torgédo, entre outros), os
descritores dos sub grupos de 11 a 15 séo respostas de carater afetivo
(medo, punigao, respostas neurovegetativas, etc.), o sub grupo 16 é
avaliativo (avaliagdo da experiéncia global) e os de 17 a 20 sao
miscelanea (PIMENTA, 1996).

O questionario McGill € composto por uma lista de 78 palavras
descritivas sobre a dor, divididas em 20 grupos de 4 categorias. O
paciente seleciona as palavras que melhor descrevem sua
experiéncia dolorosa (PIMENTA, 1996).

e Breve Inventario da Dor (BPI)
O Breve Inventério da Dor (BPI) é uma ferramenta de avaliagdo da

dor desenvolvida para medir tanto a intensidade da dor quanto o
impacto da dor na vida didria dos pacientes. O BPI é considerado

um instrumento confiavel

multidimensional da dor (FERREIRA, 2010).

INVENTARIO BREVE DE DOR

1) Durante a vida, a malona das pessoas apresenta dor On vez em quamdo (Sor @

7) Quals rAEmEnos o madeiachas vood &8tk recabandn para dor?

e vdlido para a medigéo

cabeca, dor de dente, etc.). Voch tave hoja, dor diferonts dessss? - T
15m 0 20e0 O
2] MErges 988 © JISgEIma, COM WM X, 58 MM OA0E vOOR SAALE S0T, & OnSE & S0
mmakd intenda.
Frente Coitas
powte  [2'c] Gausede  Esqusede
. ]
g
m
AT
E
a LY R 4
] o
u o ) Has Gitimas 24 horas, qual 8 da melbara pelos
\ ou medicagbes gue vood ests usando?
I - Cottuie & peroentiual que melbe representa o Bivio que ook sBEeve.
Wl
0% I0% 20% 30% 40% S0% 60% 70% S0% 90% 100%
S alivis ' Jll!mﬂ tompleta
wha H
=0 9] Circule & mumers qus malher destreve comva, nad Gitimas 24 horas, & dor Intarferiu na
== s
Atividadn garal
PLEEENENEEEE" M
fRda inberferiu ¥ 1_inkerteriu ompletamente
Humar
(01 23 4567 89 10,
¥)Circale o ndmens que melher descrave 3 plor dor que ook sentiu nas Gitimas 24 Roras | s st b | ietaticiu
Habllidsde de caminhar
0123 4567 89 10
Sem sor | | Pior gor peschesl D1 F 3 45 &7 89 0,
3] Circule & nlmerc que malhor descreve 8 dor mals race que vool sentiu nas Gitma | Mbs intectir | 1 iszerfioriu
Trabalba
24 horas. " 01 23 45 6780 10,
ity Stactirt | 1 ienerteriy ¢
01 2 3 4 5 & 7 89 1 Relacicnamento outras
Sem dor | { Pior dor possiel e P
%) Ciremin o mimers que malhor descreve 8 midis da sus dor. [ i O B SR ol B L T
Ao ntecfec ” 1 eeerfesy
01?3 5 6 7 89 10 Eane
e dor |t - 24 #ior cor possivel |01 23 456789 10
ks intartirtu | | iesartiori
&) Circule 0 pamers que arita dor woch agora (neste 1- "
G123 4 56 7 89 10 - G131 4567 89 10
e ot | | o dur pdsiel e intertor | | itatoriy

Fonte:https://edisciplinas.usp.br/pluginfile.php/8020881/mod_folder/content/O/Dor/Invent%
C3%Alrio%20Breve%20de%20Dor.pdf?forcedownload=1
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e Medidas Nao farmacologicas para o alivio da dor

A dor é uma urgéncia em cuidados paliativos, por esse
motivo € essencial que busquemos oferecer medidas e
técnicas terapéuticas que tragam alivio ao paciente com
esse sintoma. Abaixo listamos uma série de abordagens que
podem trazer conforto, bem estar e alivio para esse sintoma
tao angustiante.

e Para areas de pressao, utilizar colchao de fluxo de ar ou
colchéo de visco elastico;

e Para os pacientes com pele integra e higienizada, considerar
hidratacao diaria;

» Mudancas de decuibitos também podem diminuir processos
dolorosos e prevenir agravos;

e Exercicios de relaxamento;

o Fisioterapia;

o Acupuntura (técnica de maior evidéncia cientifica).

e Suporte psicolégico e de orientagao;

» Terapias complementares (massagem, reflexologia,
arteterapia, musicoterapia, meditagao, entre outros)

Fonte: Edoardo, 2023a; Ferreira, 2017; Lian, 2014.
e Fadiga/ astenia

A fadiga € uma condi¢gado que pode ser descrita
como uma experiéncia subjetiva marcada pela
sensacéo de cansago, redugado do desempenho
fisico ou mental. E desproporcional ao grau de
atividade fisica exercida, afetando diretamente a
funcionalidade do individuo.

Em geral, ndo alivia com repouso
e sua causa € multifatorial, veja a

imagem abaixo:
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Figura 7 - Modelo tedrico de causalidade da fadiga

| Caquexia | ‘ Infeccio | ' Desidratagio l [ Citocinas [ | Anemia | | Hipéxia ‘
|

Efeitos colaterais de
drogas I

Disturbios autonémicos |

+
Fadiga .
h Depressio ou ansiedade ‘

‘ Alteragdes musculares Alteragdes enddcrinas l Alteragdes metabdlicas ‘

Fonte: Consenso Brasileiro de Fadiga'.

Fonte: INCA, 2021.

e Ferramentas de avaliagcao da Fadiga

Escala ESAS (Edmonton Symptom Assessment
System)

E o instrumento mais utilizado para avaliar e monitorar
sintomas fisicos e psicolégicos em pacientes sob cuidados
paliativos e € a principal ferramenta para avaliar a fadiga em
cuidados paliativos (MONTEIRO, 2013).

Escala de Avaliagio de Sintomas de Edmonton (ESAS-r)

Por favor, circule o nimero que melhor descreve como vocé estd se sentindo agora

Sem Dor 0125458678292 10 Pior Dor Possivel
Sem Cansago 012345678810 Pior Cansago Possivel
Cansago = falta de energia

Zem Soncléncia 6123456782910 Pior Sonoléncia Possivel

Soneléncia = sentir-se com sone

Sem nausea 0123458782910 Pior nausea possivel
Com apetite 012345678810 Pior Falta de Apetite Possivel
Sem Falta de Ar 0123 +567883910 Pior Falta de Ar Possivel
Sem Depressio 0123456788910 Pior Depressio Possivel
Depressiio = sentir-se triste

Sem Ansiedade 0123458738310 Pior Ansiedade Possivel
Ansiedade = sentir-se nervoso

Com Bem-Estar 0123456788910 Pior Mal-estar Possivel
Bem-Estar/Mal-Estar = como vocé se sente em geral

Sem 0123458738310 Pior possivel

Outro problema (por exemplo,prisio de ventre)

Quadro 3 — ESAS-r na versio brasileira. Porto Alegre, RS, 2011

Fonte: Monteiro, 2013. 60



e Escala de Resultados ou Desempenho de
Karnofsky (ou Escala KPS, do inglés Karnofsky
Performance Status Scale)

Classifica os pacientes de acordo com o grau de suas
inaptidées ou deficiéncias funcionais. Essa escala ¢é
frequentemente utilizada em oncologia e outras éareas
relacionadas para avaliar o bem estar geral dos pacientes e
permite comparar a efetividade de diferentes terapias, além
de fornecer progndstico para pacientes individuais. Quanto
menor a classificagdo na escala, pior a expectativa de
recuperacéo e retorno as atividades normais.

Karnofsky Performance Status Scale

NUMERO = SIGNIFICADO

100 Normal, nenhuma gqueixa, nenhuma evidéncia de doenga

1] | Capaz de continuar atividade normal, pequenos sintomas

80 | Atividade normal com esforgo, alguns sintomas

70 | Cuidados para si, incapaz de continuar sua atividade normal

[:11] Requer ajuda ocasional, cuidados para as maiorias das necessidades
50 Requer ajuda consideravel e cuidado frequente

40 Incapacitado, requer cuidado especial e ajuda

30 Severamente incapacitado, hospitalizado, morte nao iminente

20 Muite doente, precisa de cuidado intensivo

10 Maribundo, processo de fatalidade progredindo rapidamente

Fonte: https://www.farmabrasilis.org/dbarquivos/Karnofskyportugues_14831077.pdf
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e Medidas Nao farmacolégicas para o alivio da
Fadiga

» Atividade fisica e exercicio: a atividade fisica em niveis
adequados pode reduzir a fadiga. Exercicios ativos livres,
resistidos e aerébicos sdo direcionados para os pacientes que
apresentam KPS maior ou igual a 50% e/ou fadiga com
intensidade de leve a moderada. Quando a fadiga € mais
restritiva, geralmente KPS menor ou igual a 40% e/ou fadiga
intensa fornecer orientagdes meios que o possibilitem manter
ou adaptar suas atividades de vida didrias. As medidas de
conservagdo de energia e adaptagdes em domicilio s&o
estratégias que favorecem a manutengdo das funcdes e, de
alguma forma, incentivam o paciente a manter-se ativo.

» Intervencédes psicolégicas. Considere, manejo de ansiedade
e depressao;

» Terapias de relaxamento: Yoga, meditagdo, massagem,
reflexologia, arteterapia, musicoterapia, meditacao, entre
outros, Terapias complementares (massagem, reflexologia,
arteterapia, musicoterapia, meditagao, entre outros);

« Higiene do sono: (evitar estimulantes a noite e tomar bebidas
quentes antes de dormir).

» Conservacao de energia;

e Eliminar atividades nao prazerosas.

Fonte: INCA, 2021; Edoardo, 2023a; Fontes, 2020.
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e Dispnéia

A dispnéia é um sintoma definido por uma
experiéncia subjetiva de dificuldade para respirar,
abrangendo dimensdées multidimensionais que
incluem elementos fisiolégicos, psicoldgicos,
sociais e do meio ambiente. E um sinal clinico
frequente em individuos em cuidados paliativos,
principalmente em pacientes com cancer, e pode
ocorrer com ou sem envolvimento pulmonar.
Geralmente se manifesta durante atividades
fisicas, em momentos de descanso e no estagio
avangado da enfermidade, e n&o esta
necessariamente ligada a hipoxemia (baixa
concentragdo de oxigénio no sangue), (HUI, 2021;
EDOARDO, 2023a).

» Ferramentas de avaliagdo da Dispnéia

Confira abaixo as trés escalas mais utilizadas no contexto de
cuidados paliativos:

* Escala de Dispnéia Modificada
essa escala faz uma avaliagdo com descrigbes detalhados de
cada grau, permitindo uma avaliagdo mais precisa da limitagéo
causada pela dispneia. E importante notar que essas escalas sao
subjetivas e baseiam-se na autopercepcao do paciente sobre sua
falta de ar e como ela afeta suas atividades didrias.

1. ESCALA DE DISPNEIA MODIFICADA ~ MEDICAL RESEARCH COUNCIL

ClassificacSo | Caracteristicas

Grau | Falta de ar surge quando realiza atividade fisica intensa (correr, nadar, praticar esporte).

Grau ll Falta de ar surge quando caminha de maneira apressada no plang ou quando caminha em
subidas

Grau Il Anda mais devagar do que pessoas da mesma idade devido a falta de ar; ou quando
caminha no plano, no proprio passo, para respirar.

Grau IV Apds andar menos de 100 metros ou alguns minutos no plano, para respirar.

Grau V Falta de ar impede que saia de sua casa,

Foto:https://saude.campinas.sp.gov.br/assist_farmaceutica/pcdt/doenca_pulmonar_obstrutiva_cronica/
outros_impressos_doenca_pulmonar_obstrutiva_cronica.pdf
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Para pacientes que ndo conseguem se comunicar de e relatar sua
sensagdo de dispneia, existe a Escala de Observagdo do
Desconforto Respiratério. Leitura: Escores menores que 3
significam pouco ou nenhum desconforto respiratdrio, e escores
maior ou igual 3 representam uma necessidade de intervencgéo
mais intensa da equipe de CP para o controle do desconforto
respiratorio.

Anexo 13. Escala de Observagio do Desconforto Respiratério

Varshvel 0 pontos |1 ponto 2 panios Tolal
Frequineia cardisca < 90 bpem |90 - 109 bpm 2110 bpen
Frequincia respiratdeia < 18 rpm | 19 - 30 rpen > 30 rpem
Inquietaio MNenhuma | Ocasional, movimentos| Movimentos frequentes
leves
Padrio de respiragio Nenhum Presente
paradioxal
Usor rvusculalura Ligeiro Profuncistdo
acessinia
Grumhiclo no final da MNenhum Presente
expiragio
Batimenbo de asa de Menhum Presente
nariz
Olhar de medo Menhym Olhos bem abertos, misculos faciais tensos, sobvancelha franzida, boca
aberta, dentes juntos
Tatal

Foti: Adaplado de Campbell ML, Templin TH. Intensity cul-points for the Respicitony Disbiess Orenvation Scabe, Paliial Mid 2015; 291514 3642,

e Medidas Nao farmacolégicas para o alivio da

Dispnéia

Colocar um ventilador ligado préximo ao rosto do paciente
pode aliviar a dispneia por ativar neuroreceptores na face que
modulam a percepcéo da dispneia;

Abrir janelas para melhor ventilagdo e manter o conforto do
ambiente;

Melhorar a capacidade funcional por meio do posicionamento
confortével, do relaxamento, da respiragéo controlada (como
a respiragdo com os labios franzidos) e exercicios de controle
da ansiedade. Solicitar avaliagdo por fisioterapeuta e
psicdlogo;

Manter niveis de atividade de acordo com as limitacées;
Orientar familiares, validando suas emocdes e esclarecendo

duvidas. Reforcar o objetivo do cuidado e oferecer
informacgédes praticas.
Psicoterapia, acupuntura, musicoterapia, técnicas de
relaxamento.

Fonte: Ferreira, 2017, Baker, 2024; Edoardo, 2023a; D"Alessandro, 2023.
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e Delirium

(0] delirium representa um distarbio
neuropsiquiatrico que surge de forma subita,
apresenta uma evolugdo instavel e tem raizes
organicas, isto €, resulta de desequilibrios
sistémicos efou cerebrais que provocam
mudangas na capacidade cognitiva e no
controle do comportamento do paciente
(WACKER, 2005). O processo de diagnéstico é
baseado na observagédo clinica e corroborado
por testes laboratoriais que indicam disfungéo
organica. Em contextos de cuidados paliativos,
os pacientes geralmente tém pelo menos uma
condigdo organica progressiva, o que leva a
uma alta frequéncia do transtorno, alcangando
até 45% (BREITBART, 2008). Reconhecer e
tratar a causa subjacente, quando viavel, é
crucial para a melhoria do estado
psicopatolégico.

NAO CONFUNDA
DELIRIO DELIRIUM
E uma distorgéo do Conhecido  também  como
pensamento, um sintoma sindrome confusional aguda, é
psiquiatrico que pode estar umE CEmEEEe médica
presente e TS caracterizada por um inicio

subito e um curso flutuante,
geralmente associado a uma
causa orgéanica. Manifesta-se

condi¢gbes de salde mental,
como psicose, esquizofrenia,

transtorno bipolar € com uma redugéo do nivel de
disturbios relacionados ao consciéncia e atengéo, podendo
abuso de substancias. incluir confuséo, desorientagéo,
Caracteriza-se por uma ansiedade, alucinacées e

alteragées do humor. O delirium
pode ser hiperativo, com
agitagéo excessiva, ou hipoativo,
onde o paciente parece
deprimido e apéatico

compreensdo alterada da
realidade, frequentemente
acompanhada de
alucinagoes.
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» Ferramentas de avaliagdo do Delirium

Confusion Assessment Method (CAM): O Confusion Assessment
Method (CAM) é um instrumento amplamente utilizado para a
detecgédo de delirium, tanto em ambientes clinicos quanto de
pesquisa. Foi desenvolvido para permitir que clinicos sem
treinamento psiquiatrico identifiquem o delirium de forma réapida
e precisa. O CAM baseia-se em critérios diagndsticos e inclui uma
avaliagdo de quatro caracteristicas principais e as informacdes
podem ser obtidas de um membro da familia ou enfermeiro.

Quadro 1

Versio em portugués do Confusion Assessment Method (CAM)

(Presenga dos 3 itens do primeiro bloco + | ou 2 itens do segundo sugere delirinm)

1) Inicio agudo ¢ curso flutuante

desaparecer ou aumentar e diminuir de gravidade?

Hi evidéncia de mudanga aguda do estado mental de base do paciente? ()
Esse comportamento (anormal) variou durante o dia, isto €, tendeu a surgir e ()

2) Distirbio de atengiio

mente ou teve dificuldade em acompanhar o que estava sendo dito?

O paciente teve dificuldade em focalizar sua atengdio, isto & distraiu-se facil- ()

3) Pensamento desorganizado

assustando-se facilmente), letdirgico, em estupor ou coma’?

Fonte: Carvalho, 2012.

O pensamento do paciente era desorganizado ou incoerente, com conversagio ()
dispersiva ou irrelevante, fluxo de ideias pouco claro ou ilégico, ou mudanga
imprevisivel de assunto?

4) Alteraciio do nivel de consciéncia

O paciente encontra-se hiperalerta (hipersensivel a estimulos ambientais, ()

O diagnéstico de delirium pela CAM requer a presenga dos 3 itens do primeiro

bloco +10u 2 itens do segundo bloco.

Nos quadros abaixo, temos os principais fatores de risco e as

principais causas do Delirium.

Quadro 2 Quadro 3

Fatores de risco para delirium | Principais causas de delirium

Déficit cognitivo Medicagies Desidratagio

Uso de psicofirmacos Doc Hipéaia —
Imobilidade Infecgio Infarto agudo do miocirdio

- - Disuirbios metabdlicos Imipactagdio fecal

Desidratagio Mudanga de ambiente Retengiio urindria
Desnutrigio Imobilidade Privagiio sensorial

Idade avancada Uso de cateteres venosos ou urindrios Procedimentos cinirgicos
Déficit auditivo ou visual Contengiio fisica Privagio de sono

Fonte: Carvalho, 2012.
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e Medidas Nao farmacolégicas para o alivio da
Dispnéia

» Manter acessérios de audigéo e 6culos para evitar privagéo
sensorial e confusdo decorrente de déficits auditivos ou
visuais.

* Ajustar a iluminagéao para manter um ciclo natural de sono
vigilia, com luz natural durante o dia e reduzida a noite,;

e Fornecer orientagao com reldgios e calendarios.

e Organizar os cuidados para minimizar interrupgcdes durante o
descanso noturno, ajustando a verificagdo de sinais vitais e
administragdo de medicagoes.

e Criar um ambiente calmo e confortavel, minimizando ruidos
e mudangas frequentes no ambiente e na equipe de cuidados.

e Durante crises de delirium, deve-se avaliar a real
necessidade de incluir uma dieta. Se for necessario, essa deve
ser pastosa (com supervis&o constante da equipe) com o
objetivo de reduzir dificuldades alimentares (aspiragéo e
inabilidade de lidar com o alimento) podendo em certos
casos, levar a quadros de pneumonias que agravam o seu
quadro geral.

« Evitar restrigdes fisicas, como contengédo mecanica, que
podem exacerbar a agitagcdo e causar trauma.

Fonte: Carvalho, 2012; INCA, 2021; Ferreira, 2017.

A contencdo mecéanica deve ser
restrita a situagdes estritamente
necessarias, quando as abordagens
verbais e farmacolégicas ndao forem
suficientes para prevenir danos e
garantir a seguranga do paciente.
Deve ser aplicada com respeito a
dignidade individual do paciente,
uma vez que pode acarretar efeitos
fisicos e psicolégicos prejudiciais.
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COMUNICACAO

A comunicacdo € a base do
relacionamento  humano, a boa
comunicagdo gera efeito benéfico
sobre o paciente , assim como a
comunicagdo praticada de forma
desrespeitosa gera efeito iatrogénico,
podendo aumentar o nivel de
sofrimento do mesmo, como ocorre na
revelacdo inadequada de uma ma
noticia, ou pela conspiragdo do
siléncio, por exemplo, (CAMPOS, V. F et
al, 2019)

Mas, vocé sabia que a comunicagéao
verbal causa menos impacto que a

nao verbal?

Este fato nos mostra o quanto precisamos aprender a
desenvolver essa forma de comunicagdo. Com essa
finalidade, Riess et al. (2014) desenvolveram um guia de
acrénimo para observarmos a nossa linguagem néao verbal.

Veja a seguir:

E Eyes contact Contato com olhar

| M Muscles of focial expression Misculos da expressao facial
P Posture Postura

i A Affect Afeto

. T Tone of waice Tom de voz

| H Hearing the whole patient Ouvir o paciente
b Your response Sua resposta

Quadro 1 = Acrénimo E.M.P.A.THY. Fonte: adaptado de Riess et al. (2014)*

Fonte: Riess H, et al. 2014.
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A comunicagdo nédo verbal é uma ferramenta poderosa
para expressar empatia na relagéo. Ela vai além das palavras
e inclui gestos, expressdes faciais, postura, tom de voz e
contato visual. A empatia, no contexto médico, envolve a
sensibilizagdo do médico para as mudangas sentidas e
refletidas pelo paciente, momento a momento. A
comunicagdo ndo verbal realizada de forma assertiva pode
melhorar o relacionamento, a confianga e a compreenséo
mutua entre médicos e pacientes. Portanto, essa
ferramenta é essencial para estabelecer uma conexao
emocional e promover um cuidado mais humano e eficaz
(RIESS H, et al. 2014).

o Estratégias de comunicagéao

Quadroe 3 - Estratégias para a sdeguada comunicagio ao final da vida

Verbais

Nio verbais

Repetr a informacio pansadamente,
sempre que for necessino,

estimulando comparaghes,

Walidar a compreensio do gue fon Talado,

Ouvir reflexivamente.

Utilizar togue afetivo (locais: mios,
bragos ou ombros)

Utilizar clareza e sinceridade no que for
dito.

Disponibilizar tempo e verbalizar a dis-
ponibilidade para a interagio.

LUtilizar somisos,

Utilizar o siléncio.

Estabelecer opebes e apontar diferentes
B [
pontos de vista.

Estar junto com mais freqiiéncia (pre-
SEngi).

Oferecer feedback (retorna) ao que o
oulro manifesta.

Mamter proximidade fisica, preferencial-
mente sentando-se proximo ao outro.

Utilizar linguagem cologuial, com
vocabulirio adequado & compreensio do
T,

Werbalizar disponibilidade para o cui-
dado e nio abandono, compreensio e
aceilacio.

Alentar para a8 proprias expressoes
faciais.

Identificar emogies e sentimentos nas
expressioes faciais do outro.

Evitar a conspiragio de siléncio (nio
evilar falar sobre o assunto doengal
terminalidade).

Manter contato visual,

Fonte: Carvalho, 2012.
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Evitar a conspiragio de siléncio {nio
evitar falar sobre o assunto doengal Manter contato visual,
terminalidade).

Adentar para a postura corporal (mem-

Repetir as dliimas palavras ditas pela bros descruzados e relaxados, orentagio

pessoa para estimuli-la a aprofundar o do torax na direcio do outro, cuidadao

assunto. COM geslos eXcessivos ou que denotam
ansiedade).

Estimular verbalizacao de medos ¢ -
& Utilizar tom de vor adequado.

angisiag,
Oferecer reforgos positivos: elogie as Alentar para as reagies que vood provoca
conguistas do outro. no oulro.

Unilizar perguntas abertas para estimular . .
) . B Promover ambiente reservado e tranguilo
a expressio de sentimentos ¢ valonzar os

. . o Ard UIma CONYersa.
senlimentos identificados. pa

Estabelecer. junto com o paciente, metas | Alentar para sua propria aparéncia (sica
e planos de agio para atingi-las. (vestudrio adequado, asseio).

Evitar ruides gue dispersem a atengio

Valorizar todas as informacoes dadas .
; (campainha de telefone celular, por

pelo paciente ow seun familiar.

exempla).

Fonte: Carvalho, 2012.

e Ma noticia

Dar uma ma noticia é sempre um desafio, na area da saude
e pode ser entendida como um diagnéstico de uma doenga
grave como o cancer, uma doenga crbnica como o
diabetes ou AIDS, uma amputagdo de um membro, o fim de
possibilidades curativas, um progndstico ruim; proximidade
da morte e outros fatores que gerem grande estresse e
sofrimento. Saber gerenciar a comunicagdo nesse momento
€ primordial para todo profissional de saude.
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e Conspiracéo do siléncio

A “conspiragdo do siléncio” € um fenémeno observado em
ambientes de salde, onde pacientes, familiares e
profissionais de salde evitam discutir a verdade sobre o
diagnéstico ou prognéstico de uma condicdo médica,
muitas vezes para proteger uns aos outros de mas noticias
(MACHADO, 2019).

Muitos profissionais, familiares e cuidadores envolvidos
com os cuidados, omitem ou mentem a respeito do real
estado de saude do paciente como um meio de proteger o
paciente ou como uma projegdo dos medos e sentimentos
dos familiares, que pode enfraquecer lacos e causar
isolamento. Tal realidade pode gerar uma barreira entre a
familia, paciente e equipe gerando uma comunicagao
ruidosa e ineficaz na tomada decisdo que deveria ser
compartilhada. Esse fendbmeno impede que a familia e
principalmente o paciente participe plenamente das
decisdes sobre seu tratamento (MACHADO, 2019)..

Mas calma, a comunicacgéo é
treinavel e pode ser
desenvolvida. E existem

ferramentas que nos auxiliam
na hora de nos comunicar de
forma efetiva.

-
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e Ferramentas de Comunicacgéao

Algumas ferramentas usadas em cuidados paliativos podem
nos auxiliar na hora de nos comunicar de forma assertiva.
Veja a seguir a principal ferramenta de comunicagdo usada
em cuidados paliativos:

¢ Protocolo SPIKES

Comunicar més noticias ndo é uma tarefa facil. O objetivo
do protocolo SPIKES €, de alguma maneira, organizar este
momento, ajudando profissionais e pacientes a manter uma
comunicagao clara e aberta.

{ , 0
Tabela 2. O protocolo Spikes 3

S Setting up Preparando-se para o encontro
Perception Percebendo o paciente

I Invitation Convidando para o didlogo

K Knowledge Transmitindo as informag&es

E Emotions Expressando emocdes

5 Strategy and Summary Resuminde e

organizando estratégias

Fonte: Cruz; Riera, 2016..

S — Setting up: Preparando-se para o encontro

Treinar antes € uma boa estratégia. Apesar de a noticia ser
triste, € importante manter a calma, pois as informagdes
dadas podem ajudar o paciente a planejar seu futuro.
Procure por um lugar calmo e que permita que a conversa
seja particular. Mantenha um acompanhante com seu
paciente, isso costuma deixad-lo mais seguro. Sente-se e
procure ndo ter objetos entre vocé e seu paciente. Escute
atentamente o que o paciente diz e mostre atencéo e
carinho.
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P — Perception: Percebendo o paciente
Investigue o que o paciente ja sabe do que estd
acontecendo. Procure usar perguntas abertas.

I = Invitation: Convidando para o dialogo

Identifique até onde o paciente quer saber do que esta
acontecendo, se quer ser totalmente informado ou se
prefere que um familiar tome as decisdes por ele. Isso
acontece! Se o paciente deixar claro que ndo quer saber
detalhes, mantenha-se disponivel para conversar no
momento que ele quiser.

K — Knowledge: Transmitindo as informacgdes

Introdugdes como “infelizmente ndo trago boas noticias”
podem ser um bom comeco. Use sempre palavras
adequadas ao vocabuldrio do paciente. Use frases curtas e
pergunte, com certa frequéncia, como o paciente esta e o
que estd entendendo. Se o progndstico for muito ruim, evite
termos como “ndo had mais nada que possamos fazer”.
Sempre deve existir um plano!.

E — Emotions: Expressando emogdes

Aguarde a resposta emocional que pode vir, dé tempo ao
paciente, ele pode chorar, ficar em siléncio, em choque.
Aguarde e mostre compreensdo. Mantenha sempre uma
postura empaética.

S — Strategy and Summary: Resumindo e organizando
estratégias

E importante deixar claro para o paciente que ele néo sera
abandonado, que existe um plano ou tratamento, curativo
ou néo

74



RESUMAO

Adaptado de: https://istoe.com.br/67728_ESCOLA+DE+MAS+NOTICIAS/



MODULO vill

~

e Planejamento antecipado
de cuidados

e Falar de Morte é falar de
vida

) 2
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PLANEJAMENTO ANTECIPADO DE CUIDADOS E DIRETIVAS
ANTECIPADAS DE VONTADE

O planejamento antecipado de

cuidados pode ser definido

como “um processo que apoia

I/Q _’ adultos de qualquer idade e em
[ qualquer estado de salde a

\/ compreender e compartilhar
seus valores, objetivos de vida e

’ preferéncias em relagdo a

cuidados de saude futuros”, e

| cujo objetivo é assegurar que as
/ pessoas recebam cuidados de

\ \ salde consistentes com seus

—_— . . ~ .

valores, objetivos e preferéncias

durante doengas graves e
cronicas (SUDORE, RL et al.
2017).

Conversas sobre objetivos de cuidados séo
frequentemente realizadas em momentos criticos, como
exacerbagdes de doencas ou durante infec¢bes graves, por
exemplo. Nessas situagdes, o paciente muitas vezes nao
pode participar das decisdes.

<

~

Ter conversas prévias de planejamento antecipado de
cuidado ¢é essencial. Isso ajuda a definir planos terapéuticos
em tempo real e evita decisdes que ndo estejam alinhadas
com as prioridades do paciente. O planejamento
antecipado dos cuidados é proativo e pode comecgar desde
o diagndstico de uma doenga grave. Além disso, essas
discussdes podem ocorrer rotineiramente, mesmo quando
o paciente estd bem de saldde, como medida de prevengéo
para o futuro (DIAS, L. M et al. 2022).
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Na situagdo das deméncias, é crucial iniciar o didlogo sobre
cuidados futuros o quanto antes. Durante a fase inicial da
deméncia, os individuos necessitam de auxilio para
organizar suas vidas futuras e ainda sdo capazes de
comunicar suas preferéncias e valores, algo que se torna
progressivamente mais complicado com o avango da
condigao (EDISON, I. O. V et al. 2023).

Fazem parte do espectro do PAC :

* Compreensao do diagndstico e progndstico pelo
paciente;

* |dentificagédo de seus desejos, preferéncias, prioridades
e preocupacgdes;

* Discussao das melhores opgdes de tratamento
disponiveis adequadas as necessidades e aos valores
do paciente;

* Elaboragao de uma diretiva antecipada de vontade
(DAV) na forma de testamento vital ou de nomeagéo de
um procurador de cuidados de saude.

Fonte: Dias, L. M et al. 2022.
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ELABORANDO UM PLANEJAMENTO ANTECIPADO

Elaborar um planejamento antecipado de cuidados envolve
vérias etapas importantes para garantir que os desejos do
paciente sejam respeitados (DIAS, L. M et al. 2022; EDISON,
l. O. V et al. 2023). Aqui estd um guia passo a passo
simplificado:

* Iniciar a Conversa: Aborde o assunto com o paciente
em um momento apropriado, preferencialmente quando
ele estiver em boa salde ou no diagndstico de uma
doenca grave.

* Identificar Valores e Desejos: Discuta com o paciente
sobre seus valores, preferéncias e desejos relacionados
aos cuidados de saude futuros.

* Documentar Diretivas: Registre as preferéncias do
paciente em um documento formal, como as Diretivas
Antecipadas de Vontade.

* Revisar Regularmente: As preferéncias do paciente
podem mudar com o tempo, portanto, € importante
revisar e atualizar o plano regularmente.

¢ Comunicar com a Equipe de Salde: Compartilhe o
plano com todos os profissionais de saude envolvidos
no cuidado do paciente.

* Acessibilidade do Plano: Garanta que o plano esteja
facilmente acessivel em caso de emergéncia ou quando
0 paciente nao puder comunicar suas vontades.
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= PLANEJAMENTO ANTECIPADO
— DE CUIDADOS

T Hoje, 07/11/2017, redlizei discussdo de planeja-
mento antecipade de cuidados com e paciente e seu filho (JSC).
O paciente relatou que seu maior medo € o de ficar acamado
e se tornar um farde para a sua familia. Disse ainda que gosta
muito de poder estar com seus netos, sua familio e de cuidar das
plantos do seu quintal. Afirma que s8o coisas como essas que
dio sentido a sua vido. Relata que consideraria estar acama-
do, dependente de outras pessoas para as atividades bdsicas da
vida didria e incapaz de cuidar de suas plantas ou de conversar
COm outras pessoas, como uma situagdo pior do que a morte.
Relata que néo gosta de ir para o hespital, mas que aceitaria ser
hospitalizado e receber tratomentos invasivos como ventilag@o
mecdnica e sondas de alimentagéio, desde que haja uma proba-
bilidade razodvel de que ndo venha a ficar acamado e depen-
dente indefinidomente.

0 paciente relata ainda que gostaria que seu filhe (JSC) seja
seu representante para decisBes relacionadas o sua sadde e que
daria total liberdade ao mesmo para tomar decisdes a esse res-
peito, mesma que tais decisdes, eventualmente, possam ir contra
suas preferncias, porque sua maior preccupagio € com o sofri-
mento de sua familia.

‘ — ’ PRESCRICAO DE CUIDADOS

— 0 paciente acima ¢ portador de insuficiéncia car-
dioca crénica refratdria (estdgio D), sindrome de

fragilidade e insuficiéncia renal crbnica (estdgio IV). De acordo com
discussdo de planejomento antecipado de cuidados, realizada em
18/11/2022, com o paciente e sua filha (MA), que foi documentada
em seu prontudrio, o pociente relatou sentir-se em paz com a vida
que teve até agora e com a familia que construiu. O paciente demons-
trou compreender a gravidade de seu estado de saldde e indicou que
sua maior prioridade envolve conseguir aproveitar o tempo que The
resta em sua casa, evitando ao maximo novas hospitalizagdes.

Com base no acima exposto e, em processo de decisdo com-
partilhada realizada naquela ocasido, recomendo que:

1) Em caso de parada cardiorrespiratdria, o paciente ndo seja
submetido o procedimentos de reanimaocio cardiopulmonar,
ventilog@o meednica ou a passagem de sondas de alimentag@o;

2) Que o paciente somente seja hospitalizado caso ndo seja pos-
sfvel controlor seus sintomas em domicilio;

3) Que o paciente receba todas as medidas de conforto necessd-
rias para prevengdo e alivio de dispneia, dor e outros sintomas
desconfortéveis,

Gostaria ginda de deixar registrodo que o paciente declarou
que sua filha (MA) é sua representante para tomada de decisdes
relacionadas a sua satde e que |he confere total liberdade para
tomar decisfes em seu nome, juntamente com a equipe médica
responsdvel por seus cuidados, por acreditar que o bem-estar de
sua famllia € sua maior prioridade.

Desde jd me coloco & disposigdo para esclarecer dividas a
respeito da prescrig@io ocima ou dos cuidodos de sadde do pa-
ciente, através do telefone: X{-X000- XX,

Fonte: Edison |. O. V et al. 2023.

MODELO DE UM PLANEJAMENTO ANTECIPADO DE CUIDADOS
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DIRETIVAS ANTECIPADAS DE VONTADE (DAV)

A DAV, é um dos elementos que sdo realizados no planejamento
antecipado de cuidados. Tem como objetivo, salvaguardar a
autodeterminagéo e a autonomia do paciente, estabelecendo
suas preferéncias de tratamento (quais procedimentos aceita
ou recusa) em casos de enfermidades graves ou agravamentos
de saliide em que nao possa manifestar seus desejos
(DADALTO; TUPINAMBAS; GRECO, 2013)

A DAV é um documento no qual pessoas adultas maiores de 18
anos com capacidade de decisdo preservadas estabelecem suas
preferéncias para futuros cuidados médicos, caso percam a
habilidade de tomar decisdes. Essas diretrizes sdo especialmente
relevantes para individuos enfrentando condigées de saulde
graves ou irreversiveis. A elaboragdo das DAV é um procedimento
flexivel e deve ser atualizado com frequéncia, especialmente
quando novas decisdes médicas sdo necessarias ou durante a
internagéo (DADALTO; TUPINAMBAS; GRECO, 2013)

O respaldo ético para a elaboragdo das DAVs, encontra-se na
Resolugéo n° 1995/2012 do Conselho Federal de Medicina (CFM),
que dispde sobre as diretivas antecipadas de vontade dos
pacientes:

L © Crm

RESOLUCAOQ CFM n® 1.995/2012

{Publicaca no 0.0 U do 31 do agosto o 2012, Socho | p 26670

Dispte sobre as dirativas antecipadas de vontade dos
pacientas.

O CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, no use das atribuigbes conferidas pela Lei n®
3,268, de 30 de setembro de 1957, regulamentada pele Decreto n® 44.045, de 19 de julho
da 1958, & pala Lei n® 11.000, de 15 de dezembro de 2004, &

Conselho Federal de Medicina (CFM). Resolugdo CFM n® 1995/2012. Dispde sobre as diretivas antecipadas de vontade dos pacientes. Diério Oficial
da Unido [Internet]. 2012 [cited 2023 Jul 16];1:269-70. Disponivel em: https://sistemas.cfm.org.br/normas/visualizar/resolucoes/BR/2012/1995
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Como iniciar a abordagem sobre Diretivas Antecipadas de
Vontade?

* Ao contato com o paciente, de maneira empatica,
deve-se explorar pensamentos, valores e objetivos de
cuidados médicos em caso de enfermidade grave.

* Perguntar ao paciente se ele j& pensou alguma vez
sobre como gostaria de ser cuidado caso tivesse uma
doencga grave ou algum problema irreversivel.

* Estimular sempre que possivel o didlogo entre paciente
e familiares.

* Focar em estabelecer relagdo emocional de seguranga
com o paciente, afirmar que existem formas seguras de
registrar este desejo de como quer ser cuidado.

¢ Orientar e deixar explicito que as diretivas antecipadas
de vontade podem ser alteradas e realizados novos
registros com o passar do tempo.

(D'ALESSANDRO, 2023)
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Veja abaixo um modelo oficial de DAV:

Documento de Diretivas Antecipadas de Vontade

Nos termos da Lei este Documento de Diretivas Antecipadas de
Vontade contém o "testamento vital’, no qual a vontade do decla-
rante no que diz respeito aos cuidados de saide que deseja ou nao
receber em fase de incapacidade para prestar consentimento va-
lido e atual é redigida em uma declaracéo escrita. A Lei nao exige
esse modelo concreto de Documento de Diretivas Antecipadas de
Vontade, podendo o declarante optar por outra formulacao.

Para ser eficaz, o declarante deve entregar um exemplar desse do-
cumento ao seu médico assistente, a familiares e/ou amigos e/ou
proceder a sua inscricdo no Registro Nacional de Testamento Vital
(Rentev). Para o preenchimento desse documento deve procurar
aconselhamento médico adequado devendo ser assinado ou na
presenga de um notario ou de um funcionario do Rentev com com-
peténcia para o efeito.

Portador(a) do documento de identificacao n® ,

nascido(a)a__de de , residente em

codigo

postal - , nacionalidade , telefone

Declaro que:

Se em alguma fase da minha vida o meu médico determinar
que eu tenha uma doenca incuravel ou terminal e que a utiliza-
¢do de meios de diagnostico e tratamento apenas sirva para
prolongar artificialmente o processo de morte, determino que
esses procedimentos extraordindrios e desproporcionados se-
jam suspensos ou, de preferéncia, que nao sejam iniciados, e

Fonte: Nunes, 2016.



gue seja permitida a evolucao natural da minha doenca sendo ape-
nas providenciados os cuidados paliativos necessarios para o meu
conforto ou para o alivio das dores e sofrimento.

(Opcao: determino especificamente que

)

Na auséncia de capacidade da minha parte para, de um modo in-
formado e esclarecido, consentir na utilizacdo de meios extraordi-
narios e desproporcionados de tratamento & minha vontade que
esta declaracdo seja respeitada pela minha familia e pela equipe
médica enquanto expressao final do meu direito de recusa de tra-
tamento e de aceitar as consequéncias desta decisdo.

Esta diretiva antecipada de vontade deve continuar a produzir
efeito apesar do meu estado de incapacidade. Ao assinar em baixo,
indico que estou emocional e mentalmente competente para efe-
tuar essa diretiva antecipada de vontade e que entendo o objetivo,
o alcance e as consequéncias desse documento.

Data Assinatura do Declarante

O declarante assinou este Documento de Diretivas Antecipadas de
Vontade na minha presenca, ndo sendo eu cénjuge ou familiar do
declarante.

Assinatura do Motario efou  Assinatura do Funcionario
do Rentev

Fonte: Nunes, 2016.

84



MODULO*X

¢

e Fase finalde vida
e Cuidados de fim de vida

2
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FASE FINAL DE VIDA

E desafiador discutir sobre o fim de vida, fase caracterizada
pelo aumento do sofrimentos em todas as dimensdes e em
todos os envolvidos, familia, paciente e equipe de salde.
Saber identificar essa fase € o primeiro passo para
possibilitar o manejo adequado, oferecendo todos os
recursos disponiveis sem empreender acdes diagndsticas
ou terapéuticas inldteis ou obstinadas (D’ALESSANDRO,
2023).

Nas Ultimas semanas ou meses de vida, muitos pacientes
evoluem com piora funcional, por isso, o ideal € que
discussdes sobre as preferéncias de cuidado para o fim de
vida comecem antes que esse momento se inicie. Por isso,
€ muito importante que haja a promogdo continua de
oportunidades de rediscussdo do plano de cuidados para
ajustes ou reafirmagdo dos planos estabelecidos (D

"ALESSANDRO, 2023).

| N
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IDENTIFICANDO A FASE FINAL DE VIDA

O diagnéstico e progndstico precoce da fase final de vida
colabora com um abordagem mais eficaz. A avaliagdo
continuada da condicdo clinica, com participacdo de
familiares, cuidadores e equipe assistencial, aumenta a
acurécia do diagnéstico (D’ALESSANDRO, 2023).

A terminalidade se inicia no momento em que nenhum
tratamento curativo conhecido € capaz de promover a cura
e a restauragéo da saude. Os tratamentos modificadores de
doenga sdo reduzidos, e a abordagem de cuidados
paliativos tém sua necessidade aumentada. O agravamento
progressivo da condicdo de saude é uma realidade
inevitavel, assim como a morte. Este estagio pode se
estender por um periodo que varia de meses a anos,
dependendo da doenca de base. Tradicionalmente, os
dltimos seis meses de vida sdo considerados um indicativo
dessa fase (INCA, 2023).

Nas imagens abaixo, vocé poderd visualizar melhor esse
processo:

Figura 1 - llustragao da aplicabilidade clinica dos conceitos, de acordo com a expectativa de
vida de pacientes em cuidados paliativos

Diagndstico de uma
doerca ameacadars

Inicio da terminalidade | Ultimos diag de vida®
da vida

Expectativa de vida

ANOS

FONTE: INCA, 2023.
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FIGURA 7. GRAFICO ADAPTADO DA ORGANIZACAD MUNDIAL DA SAUDE [2002) REPRESENTANDO A INDICACAQ PRECOCE
DOS CUIDADDS PALIATIVOS E A CONTINUIDADE DA ABORDAGEM AQ LONGO DA TRAJETORIA DE UMA DOENGA

INICIO DA FASE FIMAL

|

-
DIAGNOSTICO MORTE (PROCESSO)

CUIDADOS PALIATIVOS

t INICIO DA EVOLUGAD DA DOENGA t INECIO DA TERMINALIOADE

ADAPTADD DE: CARVALHO RT, SCUZA MRB, FRANCK EM, POLASTRINI RTY, CRISPIM 0, JALES SMOP E7AL
MANUAL DA RESIDENCIA DE CUIDADOS PALIATIVOS. BARLUIER, SP. MAROLE: 2018,

FONTE: EDOARDO, 2023..

-

1: doenga extensa Critérios

2: piora funcional

3: caquexia

4: mistanssia
D Curvas estereotipadas

1 - Baixa funcionalidade
2 - Diminuiao da ingestao

e
3-Edema '

- 1-Coma
4 - Delirium 2-Hi s

Figura5 Dimensdes e caracterizagao da terminalidade: fase final de vida e pro-
cesso ativo de morte.
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ATENGAO: ao fazer a avaliagdo, ¢é importante afastar
eventual sedagdo ou sonoléncia por efeito colateral de
medicagéao ou distirbio metabdlico.

e Sinais de deterioragao clinica que podem surgir
com a progressao da doenca de base

* Exacerbacdes frequentes da doenga de base;

* Aumento da procura de servigos de emergéncia néo
programadas;

* Perda de funcionalidade e maior dependéncia;

* Perda de peso maior que 10% do peso corporal em 6
meses;

* Redugéo da albumina sérica;

¢ Sinais de insuficiéncia de outros 6rgéos;

* Mdltiplas lesdes por presséao.

Fonte: D"Alessandro, 2023.

Quadro 1 - Quadro clinico mais comum das Gltimas horas

Fase final (iiltimas 48 horas)

Anorexia e nenhwma ingesido de liquidos

Imobilidade OBITO

Alteragcdo cognitiva ¢ sonoléncia efou deliri
Alteragdo cognitiva ¢ sonoléncia efou defirinm E> Domicilio ou
Mioclonus Hospital
Dor

Colapso periférico, faléncias funcionais

Ronco final

CARVALHO, 2012. Manual-de-cuidados-

paliativos_ANCP
Fonte: Carvalho, 2012.
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As caracteristicas do fim de vida sdo indicadores
importantes que ajudam os profissionais de saude a
reconhecer quando um paciente esta se aproximando do
final da vida. Esses sinais e sintomas podem incluir:

¢ Declinio Funcional: Aceleragéo da perda de capacidade
funcional, com aumento da dependéncia para
atividades basicas.

¢ Sindrome Anorexia-Caquexia: Perda de apetite e peso,
que nado pode ser revertida nutricionalmente.

¢ Disfungdes Organicas: Faléncia progressiva de 6rgéos
vitais.

¢ Complicagées Clinicas: Aumento da frequéncia de
eventos como infecgdes e tromboembolismos.

¢ Delirium: Alteragdes no nivel de consciéncia, podendo
incluir confuséo e alucinacdes.

* Sintomas Fisicos: Exacerbacado de sintomas como dor,
nauseas, vomitos e dispneia.

* Alteragdes Respiratérias: Padrées respiratérios como
Cheyne-Stokes, ronco da morte, entre outros.

¢ Sinais Vitais: Hipotensdo, bradicardia, alteracées na
perfusdo e temperatura da pele.

Quadro 15 - Alteragdes clinicas observadas nas ultimas horas a dias de vida

Alteragoes clinicas
* Redugao da ingestao oral e dificuldade de deglutigdo (alimento e medicagoes)
+ Fraqueza muscular, redugao da funcionalidade (classicamente KPS 20%)
+ Mudanga do padrao respiratorio — geralmente hipopneia (reducao do volume
corrente), apneia ou Cheyne Stokes
+ Acimulo secregdo em vias aéreas superiores (traqueobrdngquica efou salivar)
* Redugao da resposta a estimulos verbais e visuais, defirium, torpor ou coma
* Redugao da perfusao periférica, taquicardia, hipotensao, extremidades frias,
cianose, manchas na pele, auséncia de pulso periféerico
+ Perda do controle esfincteriano
+ |nabilidade de fechar os clhos e queda das dobras nasolabiais

Fonte: Hui et al.'; National Institute for Health and Care Excellence’.
Fonte: INCA, 2021.
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e Instrumentos de Avaliagcao

Escalas ECOG e KARNOFSKY (KPS)

Ambas as escalas sdo usadas para classificar os pacientes
de acordo com o grau de suas inaptiddes ou deficiéncias
funcionais. Podem ser utilizadas para comparar a
efetividade de diferentes terapias e para permitir
progndstico de pacientes individuais.

A Escala de ECOG possui placar de O a 5, sendo indice O o
estagio de total atividade e sem impactos da doenca e
indice 5 indicando morte. Ja a Escala de KPS possui placar
de O a 100, sendo indice 100 o estagio de total atividade e
sem impactos da doenca e indice O indicando morte, foi
inicialmente desenvolvida para avaliar a capacidade fisica
em pacientes oncolégicos, mas que tem tido seu uso
aplicado para a avaliagdo de outras doengas cronicas
incapacitantes.

R L O L L e SO0y KARNOFSKY Performance Status (KPS)

Group) Performance Status
100 - Normal, sem queixas, nenhuma
0 - Totalmente ativo, capaz de realizar todo o evidéncia de doenca.
desempenho pré-doenca sem restrigio. 90 - Capaz de exercer atividade normal; sinais
ou sintomas menores de doenca.
80 - Atividade normal com esforgo, alguns
1 - Ambulatorial, restrito em at u.-ud_a-des fisicamnente sinals ou sintomas de doenga.
extenuantes, mas capaz de realizar trabalhos . .
de natureza leve em casa ou no escritério. 70 - Cuida de 5| mesmo, mas incapaz de
realizar um trabalho ativo.
. = 60 - Requer assisténcia ocasional, mas & capaz de
2 - Ambulatorial e capaz de todo o autocuidado, atender & maioria das necessidades pessoais
mas incapaz de realizar atividades de . .
trabalho; fica mais de 50% do tempo ativo. 50 - Requer assisténcia considerdvel e
cuidados médicos frequentes.
40 - Desabilitado, requer cuidados
3 - Capaz apenas de autocuidado limitado; fica na cama e assistdncia especiais.
ou cadeira mais da metade do tempo acardado. 30 - Severamente incapacitado, a hospitalizago &
indicada, embora a morte ndo seja iminente.
& - Completamente inativo; dependente 20 - Muito doente, hospitalizacio e cuidados
para todo o autocuidado; totalmente de SUportes ativos necessarios.
confinado a cama ou cadeira. 10 = Moribundo.
5 - Morto 0 - Morta.

Adcptods de: LEE, 5.; SMITH, A Survivel estimates in odvanced terminal edncer. MORRISON, RS, SAWARESE, DMLF. UpTeDote. Waltham, MA: UpToDete inc.,
2009, DERponAa B e AW LD O, SO OIS Ay - I FESUDSCriDeMESS000. ACTSS0 oM 06 ol 2020
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« Escala Palliative Prognostic Index (PPI)

E uma ferramenta utilizada para prever a sobrevida de
pacientes em estado terminal, especialmente aqueles com
cancer. O PPl baseia-se na pontuagdo da Palliative
Performance Scale (PPS) e em outros quatro sintomas
clinicos, ingestao oral, edema, dispneia em repouso e delirio.

Tabela 10. PPI - Palliative Prognostic Index

Paramatro Valor parcial da pontuacio
KPS
102 20 4,0
30 a50 2,5
260 0
Ingesta oral
Bastante reduzida 2,5
Moderadamente reduzida 1.0
Preservada/normal 0
Presenga de edema (pontua se presente) 1,0
Dispheia em repouso (pontua se presente) 3.5
Delirium (pontua se presente) 5,0
Interpretagao:
Pontuagdo total Sobrevida mediana estimada
0-20 90 dias
2.1-4,0 61 dias
»4,0 12 dias

v LEE, 5.; SMITH, A. Survivol estimotes in advanced ferminal clnoer. MORRISON, R.5.; SAVARESE, DMLF, UpToDote, Woltham, MA: UpTaDate Inc..
sponivel em. hEtps://wes: Lptocote.comEontents survival-estimates-in-odvancad-ferminal -concenisubscribalessoge. Acesso am: 06 obr. 2020

e Cuidados de fim de vida

Os cuidados de fim de vida sdo uma parte essencial dos
cuidados paliativos, focados em proporcionar conforto e
dignidade aos pacientes em estagios avangados de
doengas graves. Aqui estédo alguns pontos chave sobre os
cuidados de fim de vida:
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Definigdo: A fase final de vida é geralmente definida
como as Ultimas semanas ou dias de vida de um
paciente, quando a morte é iminente e o foco dos
cuidados muda para o conforto.

Controle de Sintomas: O manejo eficaz da dor, dispneia,
delirium e outros sintomas € prioritario para garantir que
0 paciente permaneca o mais confortavel possivel.
Comunicagéo: A comunicagédo aberta e honesta com o
paciente e a familia é crucial para entender suas
preferéncias e valores no fim da vida.

Apoio Emocional: Oferecer apoio emocional e espiritual
ao paciente e aos familiares, ajudando-os a lidar com a
perda e o luto.

Planejamento Antecipado: Incluir o paciente e a familia
no planejamento antecipado de cuidados pode ajudar a
garantir que os desejos do paciente sejam respeitados.

Aspectos Eticos: Respeitar a autonomia do paciente,
incluindo a vontade de Ilimitar ou suspender
tratamentos que prolonguem a vida sem beneficio
significativo.




E essencial que os cuidados paliativos sejam ajustados para
atender as necessidades do paciente, respeitando suas
preferéncias e proporcionando o maximo de conforto
possivel.

CUIDADOS PALIATIVOS E
CUIDADOS DE FIM DE VIDA,
COMO SE DIFERENCIAM?

CUIDADOS PALIATIVOS

® Sao cuidados holisticos;

* Pacientes de todas as idades e seus
familiares/cuidadores;

¢ Com qualquer doenga que ameace a vida;

* Progndstico de vida: Anos ou meses.

* Em conformidade com outras terapias modificadoras
da doenga;

* Foco de cuidado: autonomia, funcionalidade, alivio de
sintomas, qualidade de vida.

CUIDADOS DE FIM DE VIDA

e Sa&o cuidados holisticos;

* Pacientes de todas as idades e seus
familiares/cuidadores;

* Em condigéo de terminalidade.

* Prognéstico de vida: > 6 meses/ Semanas
ou dias.

¢ Tratamentos fliteis devem ser evitados
sempre que possivel;

* Foco de cuidado: conforto e bem-estar.
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FINAL DA VIDA

—€ "O tempo é uma questdo recorrente quando falamos sobre a

finitude. Quando n&o houver mais tempo, dara tempo de ser
feliz? Quando uma pessoa adoece e precisa parar seu tempo
de correr para poder se tratar, o tempo ndo passa em
segundos, minutos, horas: passa em gotas ou em
comprimidos. Os intervalos s&o percebidos entre um remédio
e outro, entre uma visita de médico e outra, entre um exame e
outro. E o tempo do soro pingando no suporte ao lado da
cama. De seis em seis horas, de oito em oito horas. O tempo
se dilata e ndo passa...

.. E um grande desafio para os médicos e profissionais de
salde compreender que ndo ha fracasso quando acontece a
morte. O fracasso do médico acontece se a pessoa ndo vive
feliz quando se trata com ele. Muita gente estd curada de
cancer, mas se sente completamente infeliz estando viva. Por
que isso acontece? De que adianta curar e controlar doengas
se nado conseguimos fazer com que o paciente entenda que a
saude conquistada pode ser a ponte para a realizagdo de
experiéncias plenas de sentido na sua vida? O papel mais
importante do médico em relagcéo ao seu paciente doente é o
de nao o abandonar”

A morte € um dia que vale a pena viver
Ana Claudia Quintana Arantes
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Nao vé? O Unico remédio é
dangar com o tempo...
A finitude é crénica.

Ana Michelle Soares

99 —
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LUTO

O luto € um fendmeno complexo, que envolve aspectos
sociais, culturais, espirituais, religiosos e psicolégicos para
descrever uma vivéncia extremamente subjetiva e
individual. Além disso, o luto € caracterizado por ser uma
experiéncia Unica e individual, que pode ser vivenciada por
meio de perdas que perpassam pela dimensédo fisica e
psiquica, incluindo aspectos pessoais, profissionais, sociais
e familiares do individuo. A literatura também apresenta o
luto como um processo que pode ser normal ou
complicado, dependendo da duragdo e intensidade das
respostas emocionais a perda (MICHEL; FREITAS, 2019;
CAVALCANTI; SAMCZUK; BONFIM, 2013)

Elisabeth Kubler-Ross, uma renomada psiquiatra suigo-
americana, introduziu o conceito dos estégios do luto em
seu livro “On Death and Dying”, publicado em 1969. Segundo
KUbler-Ross, o luto € um processo que pode ser dividido
em cinco estagios, que ndo necessariamente ocorrem em
uma ordem fixa e nem todos sdo experimentados por todas

as pessoas (AFONSO; MINAYO, 2013). Esses estéagios s&o:

» Negagao: E a fase inicial, onde a pessoa se recusa a aceitar a
realidade da perda. A negacéo funciona como um mecanismo
de defesa temporario para amortecer o choque da perda.

* Raiva: A medida que a negacéo e o isolamento comegam a
desaparecer, a dor da perda se manifesta em raiva. A pessoa
pode direcionar essa raiva para outras pessoas, objetos, ou
até mesmo para a entidade que faleceu.

* Negociacdo: Neste estagio, a pessoa enlutada pode tentar
negociar com uma forca superior ou consigo mesma,
buscando uma maneira de adiar ou reverter a perda.

Fonte: Afonso; Minayo, 2013. 98



e Depressao: Representa a tristeza profunda que se instala
quando a pessoa reconhece a extensao da perda. Ndo € um
sinal de doenca mental, mas sim uma resposta apropriada a
perda significativa.

¢ Aceitagdo: O (ltimo estagio € marcado pela aceitagdo da
realidade da perda e pelo inicio do processo de seguir em
frente. A pessoa comeca a aceitar e lidar com a perda de
forma mais tranquila.

Fonte: Afonso; Minayo, 2013.

E importante notar que esses estagios n&o sao lineares e as
pessoas podem oscilar entre eles. Além disso, a teoria de
KUbler-Ross foi inicialmente desenvolvida com base em
observagbdes de pacientes terminais, mas posteriormente
foi ampliada para incluir qualquer tipo de luto significativo.
O modelo de Kubler-Ross tem sido uma referéncia
importante para entender o processo de luto e oferecer
suporte as pessoas enlutadas, ajudando-as a reconhecer e
validar suas experiéncias durante esse periodo desafiador
(AFONSO; MINAYO, 2013).

OS 5 ESTAGIOS DO LUTO

_ "ISSO NAO PODE ESTAR
SlEre ACONTECENDO."

RAIVA "POR QUE EU? NAO E JUSTO."

"ME DEIXE VIVER APENAS ATE MEUS

NEGOCIACAO
EGOCIAG FILHOS CRESCEREM."
DEPRESSAO "ESTOU TAO TRISTE. POR QUE ME
PREOCUPAR COM QUALQUER COISA?"
ACEITAGAO “TUDO VAI ACABAR BEM."

Fonte: Afonso; Minayo, 2013. 99
Imagem: Produzida pelo préprio autor.
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E importante lembrar que o luto é uma experiéncia
individual e que ndo ha um “tempo certo” para alguém
superar uma perda. Profissionais de salide mental, como
psicélogos e psiquiatras, podem oferecer suporte e
orientacéo durante esse processo.

e Sinais e sintomas do luto

¢ Dificuldades de concentragdo em atividades
rotineiras;

* Confuséo, alteragdes de memdria;

¢ |rritabilidade;

* Alteracéo do sono;

* Inseguranga;

* Sentimentos de choque, raiva, desesperanga,
desamparo, Medo, hostilidade, culps;

¢ Fadiga, baixa energia;

¢ Dor de cabecga, no estdmago, palpitagéo;

* Perda do interesse sexual;

¢ Alteragéo do apetite;

¢ Dificuldades de relacionamento, perda de vontade
de falar Com outras pessoas;

* Conflitos com as crencgas pessoais;

¢ Sensagdo de perda de memdria.

Fonte: Parkes, 2009.




e Luto antecipatorio

O luto antecipatdrio é o processo de luto que ocorre antes
da perda efetiva, geralmente em resposta a uma doenga
terminal ou a uma situagdo em que a morte é esperada. E
uma forma de preparagdo emocional para a perda iminente,
onde a pessoa comecga a vivenciar sentimentos de luto e
tristeza antes que a morte ocorra de fato (EDOARDO,
2023b; HAMILTON, 2016).

e Luto complicado

Por outro lado, o luto complicado € caracterizado por uma
reagdo intensa e prolongada a perda, que pode interferir
significativamente no funcionamento didrio da pessoa.
Também conhecido como luto patoldgico, ele pode incluir
sintomas como angustia profunda, ideagdes suicidas,
sintomas psicoticos, e uma incapacidade de seguir em
frente apds a perda (EDOARDO, 2023b; HAMILTON, 2016).

Ambos os tipos de Iuto sdo reconhecidos na literatura
cientifica como experiéncias que requerem atencéo e,
intervencgéo profissional para ajudar as pessoas a lidar com
suas emogdes e a avangar no processo de ressignificagao.
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e Ferramenta de suporte ao luto

O acrénimo REFINO, foi criado para indicar possiveis agdes
e auxiliar a equipe de satide na abordagem ao luto (GARCIA
et al, 2015). Veja abaixo:

Quadro 1 - Acrdnimo REFIND: Suporte ao luto. Fonte: adaptado de Garcia et al. (2015)"".

Relacionamento

de forma co

Escuta
Realizar escuta
E
F
Informacao
nfoi
I
ivel,
MNormalizagao
N Naturalizar o sofrimento durante o luto, fo-se da culpa.
or
Orientagdo
4] Orientar quanto aos comportamentas ou rituals; incentivar pequ 25 0o enlutado na
edrganizacao de rotina de a 105 es familiz

Quadro 1 - Acrdnimo REFINO: Suporte ao lute. Fonte: adaptado de Garcia ef ol. (2015)".
Fonte: Garcia; Landa. 2015.

SAIBA MAIS!

SCAN ME

.
I Como lidar com o luto

.. Ana Claudia Quintana Arantes i G



f CUIDADOS PALIATIVOS

“O sofrimento, porém, €& algo absoluto, Unico. Totalmente
individual. Podemos ver as doengas se repetirem no nosso dia a
dia como profissionais de saldde, mas o sofrimento nunca se
repete. Mesmo que o tratamento possa oferecer alivio para a dor,
a experiéncia da dor passa por mecanismos proprios de
expresséo, percepgédo e comportamento. Cada dor € Unica. Cada
ser humano € Unico. Mesmo em gémeos idénticos, com o mesmo
DNA, temos expressdes de sofrimento absolutamente diferentes.
Diante de uma doenga grave e incurdvel, as pessoas entram em
sofrimento desde o diagndstico. A morte anunciada traz a
possibilidade de um encontro veloz com o sentido da sua vida,
mas traz também a anglstia de talvez n&do ter tempo suficiente
para a tal experiéncia de descobrir esse sentido. Os Cuidados
Paliativos oferecem, entdo, ndo apenas a possibilidade de
suspender tratamentos considerados flteis, mas a realidade
tangivel de ampliagdo da assisténcia oferecida por uma equipe
que pode cuidar dos sofrimentos fisicos, sintomas da progressao
da doenga ou das sequelas de tratamentos agressivos que foram
necessarios no tratamento ou no controle da doenga grave e
incurdavel. O sofrimento emocional € muito intenso. Nele, o doente
toma consciéncia de sua mortalidade. Essa consciéncia o leva a
busca de sentido de sua existéncia. Sempre digo que medicina é
facil. Chega a ser até simples demais perto da complexidade do
mundo da psicologia. No exame fisico, consigo avaliar quase
todos os drgédos internos de um paciente. Com alguns exames
laboratoriais e de imagem, posso deduzir com muita precisédo o
funcionamento dos sistemas vitais. Mas, observando um ser
humano, seja ele quem for, ndo consigo saber onde fica sua paz.
Ou quanta culpa corre em suas veias, junto com seu colesterol.
Ou quanto medo hd em seus pensamentos, ou mesmo se estao
intoxicados de solidao e abandono.
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Diante de uma doencga grave e de caminho inexoravel em diregéo
a morte, a familia adoece junto. O contexto de desintegragéo ou
de fortalecimento dos lagos afetivos permeia muitas vezes fases
dificeis da doenca fisica de um de seus membros. A depender do
espaco que essa pessoa doente ocupa na familia, temos
momentos de grande fragilidade de todos que estéo ligados por
lagos afetivos, bons ou ruins, faceis ou dificeis, de amor ou de
tolerancia, até mesmo de édio. As consequéncias da experiéncia
de doenga alcancam a todos, e a rede de suporte que o paciente
tem pode ajudar ou dificultar esse momento da vida. E ainda
temos a dimenséo espiritual do ser humano que adoece. Em geral,
nesse momento de clara consciéncia da finitude, essa dimenséo
ganha uma voz que nunca teve antes. Existe ai um risco grande:
de que a dimensdo espiritual mal estruturada, construida sobre
relagdes de custo e beneficio com Deus ou com o Sagrado, caia
em ruinas diante da constatagado de que nada vai adiar o Grande
Encontro, o Fim, a Morte. Muitas vezes, a dor maior € a de sentir-
se abandonado por um Deus que nado se submeteu as nossas
vontades e simplesmente desapareceu das nossas vidas em um
momento téo dificil e de tanto sofrimento. Os Cuidados Paliativos
podem ser UGteis em qualquer fase da doenga, mas sua
necessidade e seu valor ficam muito mais claros quando a
progressado atinge niveis elevados de sofrimento fisico e a
medicina nada mais tem a oferecer. ..Ndo posso classificar como
boa ou ruim a opcédo de ser encaminhado para Cuidados
Paliativos, mas vejo-a como absolutamente necesséria para
viabilizar uma boa qualidade de vida na finitude humana. Se um
dia formos diagnosticados com uma doenga terminal, a Unica
coisa de que poderemos ter certeza € um sofrimento
insuportavel nos aguarda. Ter alguém que se importe com nosso
sofrimento no fim da vida € uma dessas coisas que trazem muita
paz e conforto para quem estd morrendo e para seus familiares.”

Trecho do livro “ A morte € um dia que vale a pena viver”
Ana Claudia Quintana Arantes
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