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INTRODUCAO

Este guia tem como proposta alcancar todos os profissionais de saude da Atencao
Primaria a Saude (APS) com enfoque na informagéo de questdes praticas, atualizadas e
concisas sobre o0s principais aspectos a serem abordados em pacientes com necessidade
de cuidados paliativos, sobretudo naqueles pacientes em fim de vida.

O planejamento antecipado de cuidados deve ser a base do atendimento destes
pacientes, e as decisdes de tratamento devem ser orientadas pelos objetivos de cuidado,
sendo o alivio do sofrimento o objetivo principal. Estudos mostram varios beneficios dos
cuidados paliativos como tratamento primordial em pacientes em fim de vida.

E objetivo deste guia contribuir com a melhor assisténcia ao paciente com
necessidade de cuidados paliativos na atencédo priméaria a salde, abordando desde a
prevencéo até o alivio do sofrimento, seja ele de origem fisica, emocional, psicossocial e/
ou espiritual, do paciente e de seus familiares, sendo os profissionais da APS os atores
principais neste cenario.

Introducao
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CUIDADOS PALIATIVOS

Os cuidados paliativos (CP) sédo os cuidados holisticos ativos de individuos de todas

as idades com sofrimentos importantes relacionados a salde devido a doencas graves

e, principalmente, de pessoas proximas ao final da vida. Tem como objetivo melhorar a

qualidade de vida dos pacientes, familiares e cuidadores.” Sendo uma abordagem que

previne e alivia o sofrimento por meio da identificagédo precoce, da avaliagao e do tratamento

da dor e de outros problemas fisicos, psicossociais ou espirituais.?

Os CP podem ser prestados juntamente com terapias destinadas a tratar a doenga

subjacente ou prolongar a vida (por exemplo, quimioterapia), sendo apropriado em qualquer

idade ou estagio de doenca grave®.

Os principios dos cuidados paliativos:*

Incluem prevencgao, identificacdo precoce, avaliagdo abrangente e gerencia-
mento de problemas fisicos, incluindo dor e outros sintomas angustiantes, so-
frimento psicolégico, espiritual e necessidades sociais. Sempre que possivel,
essas intervencdes devem ser baseadas em evidéncias.

Fornecem suporte para ajudar os pacientes a viver o mais plenamente possivel
até a morte, facilitando a comunicacgéo eficaz, ajudando-os, junto de suas fami-
lias, a determinar os objetivos do tratamento.

Sao apliciveis durante todo o curso da doenca, de acordo com as necessida-
des do paciente.

Sao fornecidos em conjunto com terapias modificadoras da doenga sempre que
necessario.

Podem influenciar positivamente o curso da doenga.

N&o pretendem apressar nem adiar a morte; afirmam a vida e reconhecem a
morte como um processo natural.

Fornecem suporte a familia e aos cuidadores durante a doenca do paciente e
em seu proéprio luto.

Séao oferecidos reconhecendo e respeitando os valores e crengas culturais do
paciente e da familia.

Séo aplicaveis em todos os ambientes de cuidados de saude (local de residén-
cia e instituicbes) e em todos os niveis (primario a terciario).

Podem ser fornecidos por profissionais com treinamento basico em cuidados
paliativos.

Requerem cuidados paliativos especializados com equipe multiprofissional
para encaminhamento de casos complexos.

Oferecer cuidados paliativos, desde o diagnéstico de uma doenga ameagadora da

vida, possibilita amparar o paciente e seus familiares em diferentes momentos da evolugcéao

Cuidados paliativos



da sua enfermidade, hierarquizando e otimizando recursos diagnésticos e terapéuticos,
avaliando os riscos e beneficios, para um cuidado amplo no alivio do sofrimento.®

Em 31 de outubro de 2018, o Ministério da Saude publicou a resolugdo n° 41,
que regulamenta a oferta de cuidados paliativos como parte dos cuidados continuados
integrados no ambito do Sistema Unico de Saude.® A resolugdo propde, que nas redes
de atencao a saude, as preferéncias da pessoa doente sejam identificadas e valorizadas
quanto ao tipo de cuidado e tratamento médico que recebera. A resolugédo define que os
cuidados paliativos devam estar disponiveis na atencao bésica, domiciliar, ambulatorial,
hospitalar, urgéncia e emergéncia, abrangendo todos os pontos da rede. A partir desta
publicagéo, torna-se possivel definir diretrizes de cuidado e aprimorar a oferta do cuidado.”

Cuidados paliativos
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CUIDADOS PALIATIVOS NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

AAPS é cenario importante para o desenvolvimento de agdes em cuidados paliativos,
pela sua capacidade de avaliar o individuo de forma integral, abrangendo a sua situagao de
saude, sua familia e o contexto social no qual esta inserido. Outros pontos de destaque da
APS séo a atribuicdo de coordenacédo do cuidado com os servigos especializados quando
necessario e o vinculo que constitui e reforga a longitudinalidade do cuidado, auxiliando
nos processos de comunicacado honesta sobre a situagdo, bem como no preparo da familia/
cuidadores diante da iminéncia de morte, sendo um cuidado efetivo, compreensivo e
respeitoso, de maneira compativel com as crencas e praticas culturais de saude do usuéario."

Um grande desafio para a pratica adequada do cuidado paliativo e uma boa
avaliagdo do paciente é a identificacdo de parametros que apoiem de forma cientifica
e clinica o diagnostico. Sao necessarios conhecimentos técnicos e humanos aliados a
percepcao da pessoa como principal ator envolvido no processo de adoecer e morrer. Além
disso, é fundamental o envolvimento da equipe, da familia e do paciente para as tomadas
de decisbes que levaréo ao evento final. Para isso é necesséaria uma pratica singular com
cada paciente. !

As principais doencas que requerem cuidados paliativos, segundo as estimativas
globais da Organizagdo Mundial da Saude (OMS) no contexto dos adultos (individuos
com 15 anos ou mais), sdo as cardiovasculares (38,5%), as neoplasias (34,0%), a doenca
pulmonar obstrutiva crénica (10,3%), a aids (5,7%) e o diabetes mellitus (4,6%). 2 Observa-
se que individuos com necessidade de cuidados paliativos estdo presentes no contexto da
APS, porém ainda é um desafio, para os servigos de saude, identifica-las. 2

Em revisdo de literatura realizada por Justino et al (2020), as praticas de cuidados
paliativos na APS ainda tém sido realizadas de forma incipiente e, quando ocorrem,
apresentam limites, como a descontinuidade do cuidado, a complexidade e/ou dificuldades
nos cuidados paliativos no domicilio, as peculiaridades dos cuidados paliativos com
demandas de alto custo - infraestrutura, o nimero insuficiente de visitas dos profissionais de
saude, as abordagens multiprofissionais limitadas, a insuficiéncia na formacao profissional,
a reduzida producao cientifica na area, a necessidade de estruturagdo da APS para este
fim, a existéncia de protocolos muito gerais de atencéo e dificuldades de acesso ao apoio
psicologico. *

Cuidados paliativos na atengéo priméria a saiude
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AVALIACAO DO PACIENTE EM CUIDADOS PALIATIVOS E
INDICES PROGNOSTICOS

A deteccao de pacientes com necessidade da abordagem dos CP deve ser realizada
a partir da identificacéo de todo e qualquer individuo que esteja acometido de uma doenca
que seja ameacadora a vida, seja esta aguda ou crdnica e independente da faixa etaria.’
Para isso, € possivel fazer uso de uma ferramenta de triagem conhecida como “Palliative
Care Screening Tool (PCST)”.

A escala PCST visa analisar quatro aspectos essenciais: doenca de base, doencas
associadas, estado funcional do paciente e as condi¢cdes pessoais. Adecisdo de recomendar
ou nédo CP, de acordo com a PCST, € baseada na soma de pontos e € definida da seguinte
maneira: somatoria dos critérios até dois pontos ndo héa indicagdo de CP; até trés pontos
0 paciente passara por observacao clinica; e somatoria maior ou igual a quatro pontos ha
indicagéo de CP. 234

Palliative Care Screening Tool (PCST)

Critério nimero 1 - Doengas de base - dois pontos para cada subitem

1. Céancer-metéstase ou recidiva

2. Doenga pulmonar obstrutiva crénica DPOC avancada - repetidas exacerbagoes

3. Sequela de acidente vascular cerebral (AVC) - decréscimo de fungéo motora maior ou
igual 25%

4. Insuficiéncia renal grave - insuficiéncia cardiaca <10ml/min

5. Insuficiéncia cardiaca grave - insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) com fragéo de
ejecao (FE) do ventriculo esquerdo FE <25%, miocardiopatia ou insuficiéncia coronariana
significativa.

6. Outras doencas limitantes a vida do paciente.

Critério nimero 2 - Doecas associadas - um ponto pra cada subitem:
1. Doenca hepatica

2. Doenca renal moderada - clearence de creatinina < 60ml/min.

3. DPOC moderada - quadro clinico estavel

4. ICC moderada - quadro clinico estavel

5. Outras doengas associadas - o conjunto delas vale 1 ponto.

Critério nimero 3 - Condigéo funcional do paciente

1. Condicéo funcional do paciente - Esse critério avalia o grau de deficiéncia do paciente,
levando em consideracéo a capacidade de realizar atividades habituais do cotidiano, atos de
cuidados pessoais e nimero de horas confinado ao leito ou a cadeira de rodas.

2. Pontua-se 0 (paciente totalmente independente, ativo, que néo possui restricoes) até 4
(completamente dependente, necessita de ajuda em periodo integral, confinado a cama ou
ao cadeirante).

Critério nimero 4 - Condi¢des pessoais do paciente - um ponto para cada subitem:
Condicbes pessoais do paciente - um ponto para cada subitem:

1. Necessita de ajuda para decisdes complexas de tratamento e questdes psicologicas ou
espirituais nao definidas.

3. Hospitalizagbes frequentes por descompensacéo da doenca de base

4. Internagdes prolongadas em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) ou paciente ja internado
em UTI com mau prognéstico

Avaliacdo do paciente em cuidados paliativos e indices prognésticos
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Logo, a incorporacao dos CP ao plano terapéutico deve comegar no momento do
diagnéstico da doenca, mesmo quando se vislumbra a possibilidade de um tratamento com
enfoque na cura. A partir da transicdo do cuidado curativo para o cuidado com intencéo
paliativa, a abordagem de paliacdo deve ser ampliada, respeitando a individualidade de
cada paciente e as particularidades de evolucéo de cada doenca. Esta integracdo possibilita
melhor controle dos sintomas, assim como das condi¢ées clinicas e da qualidade de vida
desses individuos. 58

3.1 Avaliacao do paciente em CP na APS

A avaliagéao funcional em CP desempenha um papel crucial na monitorizagéo do
curso da doenga, fornecendo informacdes essenciais para a tomada de decisdes pela
equipe da APS. Tornando-se um recurso valioso para prever o prognéstico e o diagnéstico
da terminalidade, sendo fundamental no planejamento do tratamento e no cuidado dos
pacientes. ”

A escala Eastern Cooperative Oncology Group - Performance Status (ECOG-PS)
avalia o impacto da doenga nas atividades diarias do paciente, utilizando uma escala de
pontuacdo que varia de zero a cinco pontos. A pontuagao cinco corresponde a condicéo de
o6bito, enquanto zero representa um paciente totalmente ativo.®

Eastern Cooperative Oncology Group - Performance Status (ECOG-PS)

Valor Descricao da capacidade funcional Equivaléncia KPS
0 Atividade normal 90 - 100%

1 Sintomas da doenga, mas deambula e leva seu dia a dia normal 70 - 80%

2 Fora do leito mais de 50% do tempo 50 - 60%

3 No leito mais de 50% do tempo, carente de cuidados mais intensivos 30 - 40%

4 Restrito ao leito 20 - 10%

5 Obito 0

A Escala de Edmonton Symptom Assessment System (ESAS) é uma ferramenta
usada para medir a gravidade dos sintomas. Nesta escala numérica, o paciente classifica a
intensidade de seu sintoma em uma escala de zero a dez, onde zero indica a auséncia do
sintoma e dez representa a intensidade maxima possivel. Os sintomas avaliados por essa
escala incluem dor, fadiga, nauseas, depressdo, ansiedade, sonoléncia, perda de apetite,
sensacdo de bem-estar e dispneia. Uma pontuagédo de um a trés é considerada leve; de
quatro a sete, moderado; e maior que sete, intenso.% °

Avaliacdo do paciente em cuidados paliativos e indices prognésticos



Escala de Edmonton Symptom Assessment System (ESAS)

Sem dor 0123456780910 Pior dor possivel
Sem cansaco Pior cansaco
(fraqueza) 012345678910 (fraqueza) possivel

Sem nausea (enjoo) Pior nause (enjoo)

012345678910 possivel
Sem depressio Pior depressao
P 012345678910 possivel
. Pior ansiedade
ERI B EE 012345678910 possivel
o Pior sonoléncia
Sl selel el 0123456780910 possivel
Melhor apetite 0123456780910 Por apetite possivel
Melhor sensacéo de Pior sensacao de
bem-estar 012345678910 mal-estar possivel

Pior falta de ar
012345678910 possivel

Sem falta de ar

Melhor sono Pior sono possivel

012345678910

3.2 Prognéstico do paciente em CP

Outras escalas auxiliam na avaliagdo da funcionalidade do paciente em CP, como
também contribuem para direcionar os profissionais da APS em relacdo ao prognésticos
desses pacientes.

A escala Karnofsky Performance Status (KPS) avalia a capacidade funcional do
paciente em termos percentuais, levando em consideracdo sua habilidade para realizar
atividades de trabalho, cuidados pessoais e a necessidade de atendimento médico
frequente devido a progressao da doenca. O KPS é dividido em 11 categorias, cada uma
pontuada em intervalos de 10%. Uma pontuagdo mais baixa indica uma funcionalidade
reduzida (100% representa funcionalidade completa, enquanto 0% indica a condicdo de
falecimento). Quanto menor a funcionalidade, maior é o risco de reacbGes adversas ao
tratamento e menor é a probabilidade de sobrevida.™ 2

Avaliacdo do paciente em cuidados paliativos e indices prognésticos
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Karnofsky Performance Status (KPS)

Valor Descricao da capacidade funcional

100% Nenhuma queixa: auséncia de evidéncia da doenga

90% Capaz de levar vida normal; sinais menores ou sintomas da doenga

80% Alguns sinais ou sintomas da doenca com o esforgo

70% Capaz de cuidar de si mesmo; incapaz de levas suas atividades normais ou exercer
trabalho ativo

60% Necessita de assisténcia ocasional, mas ainda é capaz de prover a maioria de suas
atividades

50% Requer assisténcia consideravel e cuidados médicos frequentes

40% Incapaz; requer cuidados especiais e assisténcia

30% Muito incapaz; indicada hospitalizagéo, apesar de a morte nao ser iminente

20% Muito debilitado; hospitalizagcdo necessaria; necessitando de trataento de apoio ativo

10% Moribundo, processos letais progredindo rapidamente

0% Morte

A Escala de Performance Paliativa (PPS) avalia o prognéstico e a funcionalidade
do paciente, mas também pode ser utilizada para indicar a necessidade de CP. A analise
¢é feita de acordo com cinco parametros: mobilidade, atividades diarias, sinais de doenca,
capacidade de autocuidado, ingestdo de alimentos e estado de consciéncia. Essa escala
€ pontuada de 0% a 100%, sendo que um paciente com pontuacao inferior a 40% indica a

necessidade de cuidados paliativos.'® 4

Avaliacdo do paciente em cuidados paliativos e indices prognésticos
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Escala de Performance Paliativa (PPS)

% Itens avaliados
Deambulagéo | Atividade e Autocuidado Ingestao Nivel de
evidéncia de consciéncia
doenca
100 | Completa Normal, sem Completo Normal Completo
evidéncia da
doenca
90 | Completa Normal, alguma Completo Normal Completo
evidéncia da
doenca
80 | Completa Com esforco, Completo Normal ou Completo
alguma evidéncia reduzida
da doenca
70 | Reduzida Incapaz para o Completo Normal ou Completo
trabalho, alguma reduzida
evidéncia da
doenca
60 | Reduzida Incapaz de realizar | Assisténcia Normal ou Completo ou
hobbies, doenca ocasional reduzida com periodos de
significativa confuséao
50 | Sentado ou Incapacitado para Assisténcia Normal ou Completo ou
deitdo qualquer trabalho, | consideravel reduzida com periodos de
doenga extensa confusao
40 Acamado Idem Assisténcia Normal ou Completo ou
quase reduzida com periodos de
completa confuséo
30 | Acamado Idem Dependéncia Reduzida Completo ou
quase com periodos de
completa confusao
20 | Acamado Idem Idem Ingestao Completo ou
limitada com periodos de
acolheradas confuséo
10 | Acamado Idem Idem Cuidados com | Confuso ou em
a boca coma
0 Morte - - - -

O prognéstico do paciente depende de varios elementos. Certamente, a natureza
da doenca e sua gravidade sdo cruciais, mas fatores como idade, condi¢des médicas
adicionais, niveis de funcionalidade e tratamentos prévios também tém relevancia
significativa. Nesse sentido, devido a complexidade desses aspectos, a integracdo das
avaliagdes clinicas com o uso de escalas de prognostico, tornam-se de grande valia para
uma anélise mais completa e precisa.'®

Avaliacdo do paciente em cuidados paliativos e indices prognésticos
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PRINCIPAIS ASPECTOS A SEREM ABORDADOS EM
PACIENTES EM CUIDADOS PALIATIVOS NA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE

DOR

De acordo com a International Association for the Study of Pain (IASP), a dor é
conceituada, atualmente, como “uma experiéncia sensitiva e emocional desagradavel
associada, ou semelhante aquela associada, a uma leséo tecidual real ou potencial”.
Essa definicdo pode ainda ser completada por seis notas explicativas que ampliam a
compreensao sobre a dor:!

1. A dor é sempre uma experiéncia pessoal que ¢é influenciada, em graus variaveis,

por fatores biolégicos, psicoldgicos e sociais.

2. Dor e nocicepcédo sdo fendbmenos diferentes. A dor ndo pode ser determinada
exclusivamente pela atividade dos neurbnios sensitivos.

3. Através das suas experiéncias de vida, as pessoas aprendem o conceito de dor.
4. O relato de uma pessoa sobre uma experiéncia de dor deve ser respeitado.

5. Embora a dor geralmente cumpra um papel adaptativo, ela pode ter efeitos
adversos na fungéo e no bem-estar social e psicolégico.

6. A descricéo verbal € apenas um dos varios comportamentos para expressar a dor;
a incapacidade de comunicagdo néo invalida a possibilidade de um ser humano ou
um animal sentir dor.

Essas seis notas explicativas ampliam a definicédo de dor e reconhecem que esta é
composta por fatores que vao para além dos aspectos unicamente biolégicos, mas também
por outros fatores relevantes como a cogni¢éo, os comportamentos, os fatores culturais e
educacionais." 2?2

A dor pode ser classificada quanto ao tempo em aguda (duragéo inferior a 30 dias)
ou crbnica (duracao superior a 30 dias), e quanto ao seu mecanismo fisiopatoldgico: a) dor
de predominio nociceptivo (por exemplo, a dor muscular ou articular), b) dor de predominio
neuropatico (por exemplo, a dor pds herpética ou a da neuropatia diabética) e c) dor mista.*

Na dor nociceptiva, as vias nociceptivas encontram-se preservadas e séo
decorrentes da ativagdo de nociceptores (neurdnios sensoriais primarios de alto limiar)
de tecidos cuténeos (dor somatica) ou profundos (dor visceral) por estimulos mecanicos
intensos.®

Ja na dor inflamatoéria, o nociceptor é sensibilizado e tem seu limiar de excitabilidade
diminuido, facilitando a resposta a estimulos ativadores. Quando a estimulagéo é intensa
e prolongada, ocorre sensibilizacdo dos neur6nios centrais, os quais reagem tanto a

estimulagdo nociceptiva quanto a estimulacédo inflamatéria. Dessa forma, tem-se os

Principais aspectos a serem abordados em pacientes em cuidados paliativos na
atencao primaria a saude
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estimulos mecénicos nao dolorosos tornando-se dolorosos (por exemplo o toque) os
estimulos nociceptivos interpretados como mais intensos.®

Por fim, a dor neuropética é caracterizada por lesdo das estruturas do sistema
nervoso periférico (SNP). Os nociceptores sdo modificados lentamente e potenciais
ectopicos surgem ao longo das fibras dos troncos nervosos, nas raizes nervosas e nos
ganglios sensitivos aferentes do SNP.”-8

Tendo em vista que a dor € uma experiéncia Unica e estritamente individual, essa
sempre serd o que o préprio paciente referir e descrever. Portanto, na avaliacao da dor, é
imprescindivel que o paciente possa discorrer sobre o seu sintoma, para que o profissional
possa chegar em um diagnostico, em uma implementacéo terapéutica e em uma posterior
avaliacéo de sua eficacia.®

Quando se trata de dor, esta ndo é passivel de ser mensurada da mesma maneira e
com a mesma precisao que 0s sinais vitais, a exemplo pressao arterial ou da temperatura,
em contrapartida, o desconforto que traz consigo, conforme sua intensidade, pode ocasionar
alteragbes nos demais sinais e até mesmo na hemodinamica do individuo. Considerando
esses aspectos, a partir do ano de 1996 a dor passou a ser considerada como um “quinto
sinal vital”, ressaltando a necessidade de que seu alivio seja contido assim como os demais
sinais vitais, com necessidade de abordagem ativa e sistematica em toda avaliagéo clinica,
seja no nivel ambulatorial, hospitalar ou em Instituicdo de Longa Permanéncia (ILP)." "

Com o aumento do numero de pacientes que sdo acometidos por doengas com
prognéstico fatal, surge a necessidade de cuidados que visem oferecer qualidade de vida
a essas pessoas e buscando prevenir e aliviar sintomas, a exemplo da dor, a qual se faz
presente e que tanto causa sofrimento fisico, psicoemocional e espiritual aos pacientes.
Nesse sentido, o manejo da dor nos cuidados paliativos ganhou espag¢o e tornou-se

essencial para uma oferta de assisténcia e cuidado qualificada e de qualidade.'

Escalas

Com a finalidade de uma avaliagdo mais objetiva da dor, algumas escalas foram
validadas, dentre elas, a escala visual numérica, uma das mais aplicadas na populacéo
geral, a qual quantifica a intensidade da dor, ou seja, quantifica a dimensao sensorial da
dor, de forma rapida e de facil aplicacao. Nela o paciente classifica a dor de 0 a 10, sendo
que 0 significa “auséncia de dor”, e 10, “dor insuportavel" ou “pior dor da vida”.'®

Principais aspectos a serem abordados em pacientes em cuidados paliativos na
atencao primaria a saude
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Escala Visual Numérica

Sem dor

Médximo de dor

Pacientes com deméncia avancada apresentam dificuldade para expressar a sua

dor. Para isso, foram criadas escalas especificas no intuito de mensurar a dor destes

pacientes. Dentre elas, destaca-se a Pain Assessment in Advanced Dementia - PANAID.

Esta foi originada em 2003 para uso na avaliacdo de dor em idosos portadores de

deméncia avangada. E composta pelos indicadores: respiragdo, vocalizagéo, expressao

corporal e consolabilidade, cada um deles pontuando de 0 a 2 pontos, numa escala métrica

de zero a dez pontos. Pontuag&o maior é indicativa de maior intensidade da dor. E de

facil aplicabilidade, requerendo menos de 5 minutos para seu preenchimento. A versao

brasileira ja teve as propriedades psicométricas de validade, confiabilidade e concordancia

interavaliadores analisadas.™

Pain Assessment in Advanced Dementia (PAINAD)

Comportamento 0 1 2 Pontuacéo
Respiracao Normal Dificuldade ocasional para Respiragao ruidosa e com
Independente de respirar dificuldades
vocalizagéo Curto periodo de Longo periodo de
hiperventilagcdo hiperventilagdo
Respiragdo Cheyne-Stokes
Vocalizagao Nenhuma Resmungos ou gemidos Chamados perturbadores
negativa ocasionais repetitivos
Fala baixa ou em baixo tom, = Resmungos ou gemidos
de contetdo desaprovador altos
ou negativo Choro
Expressao facial Sorrindoou  Triste Careta
inexpressiva  Assustada
Franzida
Linguagem corporal Relaxada Tensa Rigida
Andar angustiado/aflito de Punhos cerrados
um lado para o outro Joelhos encolhidos
Inquietagcao Puxar ou empurrar para
longe
Comportamento agressivo
Consolabilidade Sem Distraido (a) ou tranquilizado  Incapaz de ser consolado
necessidade (a) por voz ou toque (a), distraido (a) ou
de consolar tranquilizado (a)

TOTAL

Principais aspectos a serem abordados em pacientes em cuidados paliativos na

atencao primaria a saude

12



Outros instrumentos para avaliacdo da dor sdo o Assessment of Neuropathic
Symptoms and Signs (LANSS) e o questionario DN4. Ambos ja sdo validados para a
lingua portuguesa e s&o padrdo ouro internacional para diagnéstico diferencial de dor
neuropatica.'

Além destes, o questionario Mcgill de dor (versdao breve) pode também ser
utilizado, visto que avalia aspectos multidimensionais da dor através de 15 descritores,
sendo 8 descritores para avaliacdo da sensacao fisica da dor, 5 descritores que avaliam o
componente emocional da dor e 2 descritores que mostram como o paciente faz a avaliagéo
global da sua dor. Esse questionario ainda conta com um diagrama no qual o paciente é
capaz de localizar e relatar a intensidade atual de sua dor.™ °

Tratamento

Tratamento nao medicamentoso

O tratamento da dor cronica ndo deve ser focado exclusivamente no uso de
medicacgbes, sendo a abordagem multidisciplinar extremamente importante para o sucesso
do tratamento. A combinacdo de métodos farmacologicos e ndo farmacolégicos para
controle da dor a longo prazo proporciona efeito analgésico melhor do que o emprego
isolado de cada um deles. O tratamento ndo farmacolégico apresenta varios beneficios,
como o baixo custo, pouco ou nenhum efeito colateral e o fato de nao ser invasivo, além
de cuidar de maneira integral da dor dos pacientes, considerando aspectos individuais de
cada um."% 14

No ano de 2016 foi aprovada a Politica Nacional de Préticas Integrativas e
Complementares (PNPIC) no Sistema Unico de Satide (SUS). As Terapias Complementares
(TC) sao compreendidas como um conjunto de métodos, terapias ou produtos que nao
fazem parte da medicina alopatica e que consistem em praticas de atencéo a saulde,
sejam estas visando a prevencéo, o tratamento, a cura ou a reabilitacdo, com abordagem
holistica e integral do ser humano. Dentre essas praticas, as principais sdo: acupuntura,
musicoterapia, meditagéo, yoga, arteterapia, aromaterapia, meditacéo e florais.!” 18

Tratamento medicamentoso

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) sugeriu a ordenagé@o e padronizagdo do
tratamento analgésico baseado em uma escada de quatro degraus, de acordo com a
intensidade da dor que o paciente apresenta. Na escada analgésica:

1° degrau - dor fraca (EVN / PANAID - 1 a 3): analgésicos simples e anti inflamatorios
nao hormonais (AINES).
2° degrau — dor moderada (EVN / PANAID - 4 a 6): adiciona-se um opioide fraco

3° degrau — dor de alta intensidade (EVN / PANAID =7): substitui-se o opioide fraco
por um forte

Principais aspectos a serem abordados em pacientes em cuidados paliativos na
atencao primaria a saude
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4°degrau—dorrefratariaafarmacoterapia: indicados procedimentos intervencionistas
(ex: epidural, bombas infusoras implantadas, neuroestimuladores medulares).'®

Os medicamentos adjuvantes devem ser associados em todos os degraus da
escada, de acordo com as indicacdes especificas (antidepressivos, anticonvulsivantes,
neurolépticos, relaxantes musculares etc.).

Escada Analgésica da OMS (Modificada)

4

3 Métodos Invasivos

Analgésico +
2 Opidide forte +
Coadjuvante +

o Analgésico + Terapia n
1 Opidide fraco + erapia nfmj
Coadjuvante + farmacolégicas
Analgésico + Terapias
Coadjuvante + nao-farmacoldgicas

Terapias nao-
farmacolégicas

DOR

Os principios da farmacoterapia propostos pela OMS podem ser resumidos pelo
uso da escada analgésica; priorizagdo da via oral sempre que possivel; administracdo dos
analgésicos em intervalos regulares de tempo; individualizagdo das doses de opibides; e
reavaliagédo frequente da dor para melhor adequagéao do tratamento.

Consideragdes:

No 1° degrau da escada, indica-se os analgésicos simples (flupirtina, viminol,
dipirona, paracetamol) e os anti-inflamatério ndo hormonais (AINE). Estes ultimos, devem
ser raramente considerados em idosos, mas quando o forem, deve-se ter cautela com as
doses e o tempo de uso.

Os opidides sdo usados para dor moderada a intensa. Dentre os opidides fracos
temos a codeina e o tramadol. A escolha terapéutica entre os dois se dara de acordo com
o perfil de efeitos adversos dos mesmos. O tramadol apresenta vantagens na modulacéo
das dores neuropaticas e mistas.

No grupo dos opibides fortes, temos morfina, metadona, oxicodona, fentanil e
buprenorfina. Dentre os efeitos colaterais comuns estdo: nauseas, vomito, prurido, tontura,
xerostomia, obstipacéo, retencéo urinaria, sonoléncia, confusédo mental e euforia.

De maneira geral, os opi6ides possuem um bom perfil de segurangca e apesar
do risco de depressao respiratéria, essa complicacdo é considerada rara mediante uma
prescri¢cdo cuidadosa. Sempre deve ser iniciada a menor dose possivel e ajuste gradativo

Principais aspectos a serem abordados em pacientes em cuidados paliativos na
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de acordo com a necessidade, até se atingir a melhor resposta sobre a dor, com menos
efeitos adversos. Para maiores detalhes sobre a prescricao de opioides, ver o manual “Dor:
o quinto sinal vital, abordagem pratica no idoso”, elaborado pela comissédo de dor da SBGG
(2018).1

Como mencionado anteriormente, a dor € classificada segundo seu mecanismo
fisiopatolégico em trés tipos diferentes. A dor de predominio nociceptivo (dor nociceptiva)
esta relacionada a lesdo de tecidos 6sseos, musculares ou ligamentares e geralmente
responde bem ao tratamento sintomatico com analgésicos ou anti-inflamatérios néo
esteroides (AINES). J& a dor neuropética é definida como dor iniciada por lesé@o ou disfuncéo
do sistema nervoso, a qual responde pobremente aos analgésicos usuais, a exemplo do
paracetamol, dipirona, AINES e opioides fracos.*

Tratamento medicamentoso da dor em cuidados paliativos

Droga Posologia

Dipirona Apresentada na forma de solucdo oral 50mg/mL e 500mg/mL, comprimido de
500 mg e 1 g, comprimido efervescente de 1g, solucéo injetavel: 500 mg/mL —
ampola com 2 mL, supositério de 300 mg

Uso oral: 500 mg a 1 g VO 4x/dia

Uso injetavel: 2-5 ml EV lenta ou IM 1x/dia. Dose maxima 10 mL/dia (pode ser
diluida com Soro Fisiolégico 0,9%, Soro Glicosado 5% ou Ringer Lactato)

Paracetamol Apresentado na forma de comprimidos de 500mg e 750 mg; solucao oral de 15ml
(200mg/ml), para uso oral.

As posologias indicadas sé&o de 325 a 500 mg/dose a cada 3 ou 4 horas. Pode
ser administrado ainda uma dose de 750 a 1000mg a cada 6 horas. A dose
maxima diéaria é de 4g.

Codeina Apresentada na forma de comprimidos: paracetamol 500 mg + fosfato de
codeina 7,5 mg; paracetamol 500 mg + fosfato de codeina 30 mg; Dose inicial:
1 comprimido VO até 4/4 horas; Dose maxima: 240 mg de fosfato de codeina e
4000mg de paracetamol VO de 24/24 horas.

Codeina 30 mg. Dose inicial: 1 comprimido VO de 6 em 6 horas. Dose maxima:
360 mg/dia.

Tramadol Apresentado na forma de solucgéo injetavel: 50mg/mL (frasco-ampola com 1 ou
2 mL), capsula dura de 50 mg; capsula de liberagéo prolongada de 50 mg e 100
mg; comprimido revestido de liberag@o prolongada de 100 mg; solugéo oral de
100 mg/mL;

Posologia VO/EV: 50-100 mg VO/EV de 4/4 ou 6/6 horas. EV lenta; VO;

Diluicao: diluir a dose em SF 0,9% com solugéo final de concentragéo entre 5-25

mg/ mL

Posologia capsulas e comprimidos de liberagdo prolongada: 50-100 mg VO 2x/
dia;

Posologia solugéo oral: 20-40 gotas (50-100mg) VO de 4/4 ou 6/6 horas. 40 gts
=1mL;

*Dose méaxima= 400 mg/dia

Principais aspectos a serem abordados em pacientes em cuidados paliativos na
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Morfina Apresentada na forma de comprimido simples de 10 mg e 30 mg e solucao
injetavel de 0,1 mg/mL, 0,2 mg/mL, 1,0 mg/mL e 10 mg/mL; Solucéo oral (gotas)
de 10 mg/mL; No SUS é disponibilizado em forma de solucéo injetavel de 10 mg/
mL, solucao oral de 10 mg/mL e comprimido de 10 mg e 30 mg.

- EV: 2-10 mg/70kg de peso (modo de uso: EV direta 3-5 minutos; ou EV
intermitente 15-30 minutos; Diluicdo: EV direta - diluir 2,5 — 15 mg em 4-5 mL de
agua para injetaveis; EV intermitente - (10mg/mL) 10 mL + 90 mL de SF 0,9%
ou SG 5%;)

- Uso SC: 5-20 mg/70 kg de peso.

Para dose inicial, considerar dose prévia de opioide. Nao possui teto de dose
maxima, o que limita o seu aumento séo os efeitos colaterais.

Legenda: EV: endovenoso; SC: subcutaneo

IM - intramuscular
EV - endovenoso
VO - via oral

SC - subcutaneo
ml - mililitro

L - litro

mg - miligrama

g - gramas

Fonte: Adaptado do Guia de bolso da farmacologia clinica e Manual de cuidados paliativos '°2°

DELIRIUM

O delirium é caracterizado como uma sindrome neuropsiquiatrica marcada por
confusdo mental de inicio agudo, curso flutuante, podendo o paciente ter diminuicao da
atencdo, pensamento desorganizado e alteracdo do nivel de consciéncia. E multifatorial,
podendo ser causado por doencgas (ex: infecciosas, metabdlicas, cardiopulmonares,
cerebrovasculares), medicamentos, mudancas ambientais (ex: internacao hospitalar),
dentre outros."

Esse diagnéstico pode se apresentar de duas maneiras: hiperativa ou hipoativa.
A forma hiperativa € a mais comum, na qual ocorre agitacao, hipervigilancia, alucinagbes
e agressividade. J4 a forma hipoativa, o paciente fica confuso, aparenta estar sedado,
com olhar fixo e apatico. Além disso, o paciente pode apresentar as duas formas juntas,
caracterizando o delirium misto.?2 Cerca de 25 a 75% dos pacientes em Cuidados Paliativos
desenvolvem pelo menos um quadro de delirium, podendo ser de qualquer tipo, durante a
evolugcéo da doenca de base.?

Um dos métodos mais utilizados para avaliagcdo de delirium € o CAM (avaliagéo de
confusao mental), o qual avalia 4 critérios: 1) inicio agudo e curso flutuante; 2) Desatenc¢éao;
3) Pensamento desorganizado; 4) Alteracdo do nivel de consciéncia. A presenca dos
critérios 1 e 2, mais 3 ou 4, indica a presenca de confusdo mental e € indicativa de delirium.*

Principais aspectos a serem abordados em pacientes em cuidados paliativos na
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Versao em portugués do Confusion Assessment Method (CAM)

(Presenca dos 3 itens do primeiro bloco + 1 ou 2 itens do segundo segure delirium)

1) Inicio agudo e curso flutuante
Ha evidéncnia de mudanga aguda do estado mental de base do paciente? (
Esse comportamento (anormal) variou durante o dia, isto é, tendeu a surgir (
e desaparecer ou aumentar e dimiuir de gravidade?

2) Disturbio de atencao
O paciente teve dificuldade em focalizar sua atengéao, isto é, distraiu-se ()
facilmente ou teve dificuldade em acompanhar o que estava sendo dito?

3) Pensamento desorganizado
O pensamento do paciente era desorganizado ou incoerente, com ()
conversagao dispersiva ou irrelevante, fluxo de ideias pouco claro ou
ilogico, ou mudanca imprevisivel de assunto?

4) Alteracao do npivel de consciéncia
O paciente encontra-se jiperalerta (hipersensivel a estimulos ambientais, ()
assustando-se facilmente), letargico, em estupor ou coma?

Fonte: Adaptado do Manual de Cuidados Paliativos da ANCP 2 ed.®

A presenca de delirium gera angustia para o paciente e atrapalha na avaliagédo
dos seus sintomas, sendo imprescindivel prevenir sua ocorréncia. Para isso é necessario
identificar os principais fatores de risco: déficit cognitivo, uso de psicofarmacos, imobilidade,
desidratacéo, desnutri¢cdo, idade avancada, déficit auditivo ou visual, e buscar controla-
los. Além de estar atento as possiveis causas de delirium como medicagdes em uso,
dor, infeccdo, distdrbios metabdlicos, uso de cateteres venosos ou urinarios, cirurgias,
contencao fisica, constipacao, entre outras, para poder reverté-las adequadamente.?

O manejo do delirium se concentra na identificacdo e tratamento do(s) fatores
precipitante(s), incluindo o gerenciamento dos sinais e sintomas, monitoramento do
paciente e prevencgdo de complicagdes.5”

Em sua maioria, as intervengbes sao interdisciplinares e nédo farmacologicas,
como otimizacdo da hidratagéo e nutricdo do paciente, orientacbes quanto a postura no
leito, mudancga de decuUbito a cada duas horas para prevencao de lesdes por presséo,
prevencao de quedas, revisédo de medicamentos, controle da dor, otimizagédo das funcdes
de eliminacao, estimulagdo cognitiva, reabilitacdo precoce e orientacdo dos cuidadores e
familiares.®®

Ha preferéncia pelos antipsicoticos atipicos (ex: quetiapina, olanzapina, risperidona),
por apresentarem menor risco de efeitos colaterais extrapiramidais. Estes medicamentos
ndo reduzem a duracéo, a gravidade ou o tempo de permanéncia do delirium e podem
causar efeitos colaterais como sonoléncia excessiva, hipotensao ortostatica, boca seca,
constipagéo intestinal, ganho de peso, dentre outros. Por estes motivos, s6 devem ser
usados em casos de delirium hiperativo refratarios as medidas nao farmacologicas.'® "

Os antipsicéticos sédo utilizados como uma medida a curto prazo, para controlar
a agitacdo, enquanto investigada a causa base, principalmente no delirium hiperativo.
O medicamento de 12 escolha é o haloperidol, por VO, IV, SC, IM, sonda nasoenteral
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(SNE), hipoderméclise, de 0,5 mg a 2 mg a cada 2-12 horas. E importante ressaltar a
possibilidade de efeitos adversos dessa medicacdo, como os efeitos extrapiramidais. Em
caso de delirium hipoativo, o tratamento farmacolégico ndao encontra-se estabelecido, visto
que héa controvérsia entre as literaturas e poucos resultados efetivos quanto ao uso de

antipsicoéticos nesse tipo de delirium.2 13.14

DISPNEIA

A dispnéia caracteriza-se por uma sensacdo subjetiva de desconforto ao respirar
ou por uma sensacdo de incapacidade de respirar. Esse sintoma € o mais recorrente
nos Cuidados Paliativos, sendo ele complexo, pois apresenta inumeras etiologias, como
pulmonares, cardiacas, neoplasicas e emocionais."

Inicialmente, devera ser feita uma avaliacdo detalhada desse sintoma, com a
peculiaridade de que ndo ha um padréo para a abordagem da dispneia de maneira que
englobe todos os seus aspectos: fisico, emocional, comportamental e circunstancial,
ficando sob responsabilidade do avaliador, perante a sua percepgédo minuciosa, a avaliagdo
adequada do sintoma e o manejo a ser realizado de maneira individualizada para cada
paciente.’

Existem diversos questionarios amplos para a avaliagédo didria do paciente em
Cuidados Paliativos, incluindo a dispneia, como a escala de avaliagdo de sintomas de
Edmonton. A modified Medical Research Council é adequada para avaliar dispneia referida,
a qual avalia o grau de comprometimento da vida do paciente devido a dispneia; e a escala
de Borg CR-10 utilizada para caracterizar a dispneia momenténea, a qual reflete o sintoma
durante a avaliag@o. Essas ferramentas permitem avaliar de forma satisfatéria o desfecho
da dispneia.2

Durante a abordagem da dispneia é fundamental ser questionado a intensidade, as
caracteristicas, os fatores desencadeantes, o ritmo de evolugao, os fatores de melhora e
piora, as doencas de base que podem gerar o sintoma, se ha componentes emocionais e
se ha interrupcado das atividades diérias.’

No ambito dos Cuidados Paliativos, é necessario explicar ao paciente o que esta
acontecendo para que ele possa cooperar e sinalizar se o sintoma esta sendo manejado
de forma adequada. Além de que, muitas vezes, diante de doencas terminais a sedacéo e a
intubacao orotraqueal sdo alternativas que geram apreensao ao paciente e seus familiares,
sendo essencial tranquiliza-los, pois o sintoma pode ser resolvido, desde que manejado
precocemente e corretamente, sem a necessidade desses recursos.'

O manejo do paciente com dispnéia depende da sua causa que pode ser: congestao
pulmonar, derrame pleural, TEP, obstrucdo na via aérea, infecg¢éo respiratéria, entre outras,
sendo essencial corrigi-la para o controle do sintoma. Nesse sentido, é valido ressaltar que
os pacientes em Cuidados Paliativos devem ser avaliados individualmente e que a conduta

deve ser fidedigna ao diagnéstico, ao prognostico e as necessidades do paciente.
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Didaticamente, a dispnéia é dividida em trés perfis: A, B e C, baseados na evolugéo
temporal da doenca, para facilitar quais devem ser os pontos-chave do controle do sintoma.
No perfil A, os sintomas sdo predominantes aos esforcos indicando menor tempo de
evolugao ou menor gravidade do quadro, sendo adotadas medidas para reverter causas
desencadeantes, tratamento farmacologico para doenca de base e raramente utilizadas
medidas paliativas exclusivas. No perfil B, os sintomas s&o predominantes ao repouso, 0
que indica uma doenga em processo de evolucdo e comprometedora da funcionalidade
do paciente, sendo essencial as medidas paliativas para o controle do sintoma e,
secundariamente, condutas para a doenca de base e outras causas. Por fim, o perfil C é a
doenca em fase de terminalidade, na qual sdo vitais as medidas exclusivamente paliativas,
ou seja, tratamento sintomatico.’

Perfis didaticos para avaliagédo das possibilidades de tratamento da dispneia em CP e importancia
relativa das diferentes medidas possiveis'

Dispneia — Perfis para Tratamento

Tratamento
farmacolégico

Corrigir o
corngivel

Outra maneira de avaliar a dispnéia é pelo grau de desconforto relatado pelo
paciente, através da escala de avaliacdo de Edmonton (ESAS), presente no capitulo 3
deste manual.

As medidas utilizadas para o tratamento da dispneia buscam controlar a causa de
base e a propria dispnéia. O Cambridge Breathlessness Intervention Service desenvolveu
0 “modelo respirar, pensar e ter funcao” para dividir as medidas a serem realizadas no
manejo da dispneia.?
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INTERVENGOES PARA RESPIRAR:

Reeducacéo respiratoria: abrange a utilizagcao do diafragma e relaxamento dos
musculos acessorios durante a respiracdo, além da técnica de inspirar pelo
nariz e expirar pela boca entreaberta.*

Fluxo de ar na face: consiste em direcionar o ventilador para o rosto do pacien-
te, oferecendo um fluxo de ar frio, de maneira segura e de facil acesso.® 5

Oxigenoterapia: apesar de seus beneficios, seu uso para manejo da dispnéia
ainda é discutivel.®

Ventilagdo néo invasiva (VNI): é capaz de otimizar a oxigenacao e diminuir o es-
forco muscular respiratorio, mas é necessario avaliar a fase da doenca, o prog-
néstico, as causas do sintoma e a vontade do paciente, pois essa intervengcéo
pode prolongar o processo de morte. Pode ser utilizada de maneira temporaria
e transitéria para aguardar outras intervengbes em pacientes terminais, ap6s
abordagem das complica¢des do procedimento, como alimentacéo e fala, com
autorizacéo do paciente.®”

Opibdides: a morfina é a medicagéo de primeira escolha dessa classe em caso
de dispnéia, visto que demais medicacgdes, oxidocona, fentanil e hidromorfona,
nao tem seu efeito claro para esse sintoma.2 Embora o uso seja em doses bai-
xas, € essencial realizar avaliacdes frequentes, observar sinais de intoxicagéo,
prevenir e orientar sobre efeitos adversos.®

+ Pacientes “virgens” de opioide: baixas doses, de 10 mg a 30 mg por dia,
via oral (VO), continuo, até alcangar estabilidade do quadro. Em caso de
incapacidade por VO, pode ser por via parenteral (EV ou SC), em doses
correspondentes a 10-15% da dose total diaria.® ®* Uma segunda opg¢éo € a
codeina, em casos de dispnéia leve, sendo a dose 30 mg, por VO, a cada
6 horas.™

+ Pacientes em uso de opibide: acrescentar 25% da dose diaria.®

INTERVENGOES PARA PENSAR:

Benzodiazepinicos: utilizado quando a dispneia esta associada a transtorno de
ansiedade e em casos de dispneia refrataria, ligadas a sedagao paliativa.®

Relaxamento: instruir 0 paciente a contrair um grupo muscular por 5 segundos,
soltar o ar e relaxar o masculo durante 20 segundos.™

Acupuntura: Util em pacientes com doencas avancadas.

INTERVENGOES PARA FUNCAO:

Reabilitagcdo cardiorrespiratoria: mdaltiplas intervencgdes interdisciplinares que
proporcionam melhor qualidade de vida. Englobam treinamento fisico aerdbico
e resistido, estimulacao elétrica neuromuscular, adaptacao domiciliar, auxiliares
de locomogéo como bengalas e andadores, com o intuito de diminuir o gasto
energético e consequentemente a dispnéia.* % 12
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NAUSEAS E VOMITOS

Em cuidados paliativos, nauseas e vOmitos se tornam importantes de serem
abordados, visto que a prevaléncia desses sintomas em pacientes com cancer podem
variar entre 40% a 70%.’

A nausea pode ser definida como “sensacé@o desconfortavel de necessidade de
vomitar, geralmente precedente aos vémitos”, sendo que vomito pode ser definido como “a
expulsdo do contetdo gastrico pela boca, por meio de contragédo vigorosa e sustentada da
musculatura abdominal e relaxamento do esfincter esofagico inferior”.2

Dentre as causas mais comuns de vomitos em pacientes com cancer, encontram-
se: drogas, toxinas, causas metabdlicas, obstrucdo de viscera oca, aumento da presséao
intracraniana, tumores de base de cranio, ansiedade e dor.2 Essas principais causas podem
ser organizadas em categorias e subcategorias, como segue na tabela abaixo.

Principais causas de nauseas e vOmitos em cuidados paliativos

Categoria Subgrupo

Quimica Drogas, toxinas, causas metabdlicas

Esvaziamento Drogas, disfungéo autonémica

Gastrico

debilitado

Viscera/serosa Obstrugéo de viscera oca, distenséao da capsula hepatica
Craniana Aumento da presséao intracraniana

Vestibular Drogas, tumores de base de cranio

Cortical Ansiedade, dor

Fonte: Adaptado do Manual de Cuidados Paliativos da ANCP 2 ed.?

A avaliacdo deve visar identificar o inicio, a intensidade, os fatores desencadeantes,
os fatores de melhora, as caracteristicas e os sintomas associados a nausea. A anamnese
deve buscar antecedentes, por exemplo alteragdes recentes de habito intestinal, uso de
quimioterapicos ou outras medicacdes que podem desencadear o sintoma, presenga de
dor abdominal, fraqueza, constipagéo intestinal e aumento da fome.* 5 ¢

O exame fisico deve procurar por distensdo abdominal, sinais de desidratacéo,
meningismo e ascite. Exames complementares podem auxiliar na elucidagao diagndstica,
sendo 0s exames mais solicitados: hemograma, funcao renal, eletrolitos, fungéo hepatica
e raio-x de abdémen.*

O tratamento das nauseas e vOmitos consiste em tratamento ndo farmacologico e
tratamento farmacolégico. O tratamento ndo farmacoldgico consiste em orientagbes de
mudancas do estilo de vida:®

+  Optar por alimentos gelados ou em temperatura ambiente.

Principais aspectos a serem abordados em pacientes em cuidados paliativos na
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»  Mastigar os alimentos devagar.

+  Fazer pequenas refeicdes em intervalos menores.

+  Tomar sorvete ou picolé de frutas citricas (caso ndo esteja com mucosite).
. Evitar alimentos gordurosos, doces e condimentos.

+  Evitar ingerir liquidos durante a refeicéo.

+  Nao deitar ap6s as refeicoes.

+  Se for possivel, manter 0 ambiente arejado, livre de odores e de excesso de
estimulos sonoros e visuais.

A escolha da terapéutica se baseia na origem da nausea e da afinidade das drogas
com os receptores envolvidos.2”

Tratamento de Nauseas e vomitos em Cuidados Paliativos

Nausea e vomito quimicamente induzidos

Droga Posologia

Metaclopramida 10 mg EV/VO de 8/8h ou 6/6h

Haloperidol 1 mg a 2 mg EV/SC de duas a trés vezes ao dia
Ondansetrona de 4mg a 8mg EV a cada 8 horas

Estase Gastrica

Metaclopramida até 40 mg/dia EV

Bromoprida 10 mg 8/8h EV/VO

Domperidona 10 mg 8/8h VO

Hipertensao intracraniana

Corticoide néo esteroidal (Dexametasona) até de 16 a 20 mg/dia EV/SC
Considerar dimenidrinato se sintoma de 50 mg a 100 mg EV/VO a cada 6 horas
discenesia

Constipacao

- Dieta laxativa, aumento de ingesta hidrica e estimulo a atividade fisica quando possivel.
- Considerar laxantes

Obstrucao Intestinal

- Haloperidol é a primeira escolha (em geral 2 a 6 mg/dia);

- seguido por dimenidrinato (até 400 mg/dia) e ondansetrona (até 24mg/dia);

- associar antissecretores (escopolamina ou octreotide) e corticoide (pode reduzir compresséo local);
- restringir volume de hidratagéo e considerar uso de sonda nasogastrica (envolver paciente na
deciséo);

- n&o usar procinéticos.

VO - via oral
EV - endovenoso
SC - subcutaneo
mg - miligrama
h - horas
Fonte: Adaptado do Manual do Sirio Libanés (2020). 7
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Algumas observacdes que devem ser levadas em consideracéo:

+ A associagdo de medicamentos antieméticos é possivel desde que o meca-
nismo fisiopatoldgico sugira mais de um fator causal ou nos casos de dificil
controle.

+  Deve-se evitar a associagdo de medicagbes com um mesmo mecanismo de
agdo ou com mecanismos antagonicos.

CONSTIPACAO INTESTINAL E DIARREIA

A constipacéo intestinal é a queixa digestiva mais comum na populag¢do geral. A
constipacéo intestinal pode ser classificada em primaria ou secundéaria. A constipacéo
primaria consiste naquela em que a causa da constipac@o néao pode ser identificada a partir
da histéria clinica e do exame fisico, podendo posterior a testes especificos ser classificada
como: constipagao de transito normal (CTN); constipacao de transito lento (CTL), inércia
colbnica; obstrugcdo de saida ou disfuncdo do assoalho pélvico; e causas combinadas
(constipacéao de transito lento e disfung¢édo do assoalho pélvico). Ja a constipa¢do secundaria
€ aquela em que na avaliagéo clinica sao identificadas como responsaveis pelos disturbios
defecatérios anormalidades intestinais e/ou extraintestinais, fatores metabdlicos ou
hormonais e uso de determinados medicamentos." 2

Os sintomas mais comumente relatados pelos pacientes costumam ser fezes
ressecadas, evacuagoes infrequentes, necessidade de esforgo excessivo para evacuar,
sensacdo de evacuacgao incompleta, tempo excessivo ou insucesso na defecacdo. Devido
essa imprecisdo na descricdo da sintomatologia, utiliza-se, atualmente, para diagnéstico de
Constipacéo Intestinal Funcional (CIF), o critério estabelecido pelo Consenso de Roma 1V,
com o intuito de padronizar o diagnostico da constipacao intestinal.® * %

De acordo com o critério de Roma IV, a constipagédo é caracterizada por: menos
de trés evacuagbes por semana, esforco para evacuar, presenca de fezes endurecidas,
sensacdo de evacuacgao incompleta, sensagédo de obstrugcéo ou interrupcéo da evacuacgao
e necessidade de manobras manuais para facilitar evacuag¢des nos ultimos 3 meses com
inicio dos sintomas ha pelo menos 6 meses antes do diagnéstico.® 78

Escala de Bristol para consisténcia das fezes € um instrumento utilizado para
auxiliar na caracterizacédo das fezes, avaliando de maneira descritiva, a forma do conteudo
fecal, utilizando métodos graficos que representam sete tipos de fezes, de acordo com
sua forma e consisténcia. Como demonstrado na figura abaixo, os tipos 1 e 2 sdo comuns
em individuos com tendéncia a constipacao intestinal, os tipos 3 e 4 sugerem um transito
intestinal regular e 5, 6 e 7 um transito intestinal acelerado ou diarréia.®
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Escala de Bristol

Pedacos separados,

: ® o ©
Tipo 01 ® \
P ® o duros como amendoim

. Forma de salsicha,
Tipo 02
mas segmentada
Tipo 03 “ Forma de salsicha, m:?s.
com fendas na superficie
Tipo 04 ‘ Forma ?Ie salsicha ou
cobra, lisa e mole
. D 2y Pedagos moles,
Tipo 05 L & ] mas contornos nitidos

Pedacgos aerados,
contornos esgar¢ados

Tipo 07 ‘ Aquosa,
= sem pegas sdlidos

Tipo 06

Com a chegada da idade, acontece no sistema digestorio a diminuicdo do ténus
muscular e da funcdo motora do coélon, ou seja, traz prejuizo ao movimento peristéltico,
assim, a constipacéo tem sido um problema frequentemente enfrentado pela populagcéo
geriatrica.’® Ela pode ser causada tanto por fatores intrinsecos relacionados ao avango
da idade, quanto por fatores extrinsecos, como dieta inadequada, ingestao insuficiente de
liquidos, inatividade fisica, polifarmacia, além de estar associada a um histérico familiar de
constipagéao intestinal."

O uso de analgésicos opioides durante o tratamento de pacientes em cuidados
paliativos, principalmente notratamento paliativooncolégico, € associado aodesenvolvimento
de um numero consideravel de efeitos adversos, em especial as disfungdes intestinais,
sendo a constipacdo o principal tipo de disfungéo intestinal provocada por esse tipo de
medicacgdo. Tal efeito se justifica pela agdo dos opioides néao se restringir aos receptores
opioides no SNC, mas agir também sobre receptores desse tipo presentes ao longo do trato
gastrointestinal. A partir disso, o sistema digestivo sofre atraso do esvaziamento gastrico e
do transito intestinal, reducéo da motilidade ao suprimir a liberagéo de neurotransmissores
do plexo mioentérico, inibicdo da secrec¢éo ao longo do trato, com aumento da reabsorcéo
de fluidos e aumento do ténus muscular esfincteriano no canal anal.' 13 4. 15.16.17

Para a conduta diante de um paciente com diagnéstico de constipagéo intestinal,
pode-se adotar estratégias ndo farmacolégicas e estratégias farmacologicas. Dentre as
abordagens nédo farmacologicas, incluem-se: estimulo a ingestéo de liquidos, aumento da
ingesta de fibras na dieta (verduras, legumes, cereais integrais e frutas com alto teor de
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fibras), fracionamento das refeigdes (cinco a seis refeicdes por dia), adicao de suplementos
de fibras e probiodticos (se necessario), estimulo a pratica de exercicios, proporcionar
privacidade ao paciente no momento da defecagéo e associacao de todas essas estratégias
com praticas integrativas (acupuntura, massoterapia, aromaterapia e etc).'®

De acordo com a terceira edigdo do Manual de Cuidados Paliativos da ANCP, dentre
as estratégias medicamentosas, para pacientes com impactagao fecal recomendam-se os
supositérios (bisacodil 10 mg ou glicerina 4 g) ou enemas (fosfato hiperténico 130 mL ou
solugéo glicerinada 12% 500 mL). Quando pacientes sem impactacao fecal, sem uso prévio
de laxativos e sem sinais de obstrucdo intestinal, a ANCP recomenda iniciar esquema
laxativo, podendo iniciar com associacdo de um estimulante peristalse ou emoliente,
ou iniciar com apenas uma classe de drogas e, caso nédo haja resposta, associar outra
classe ap06s 24-48 h). Em pacientes com constipagéo induzida por opioides, recomenda-se
metilnaltrexona por via subcutanea em dias alternados.® 2021, 22,23

Tratamento de Constipacao intestinal em Cuidados Paliativos

Tipo de Laxativo | Medicamento Dose Inicial Preconizada Observacoes

Estimulantes da

Sene 15 mg VO a cada 12 horas
(dose maxima: 30 mg a cada
8 horas)

Bisacodil 10-20 mg VO a noite (dose

Psyllium husk 1 saché (3,5 g) VO - 2 vezes | Nao recomendado o uso
por dia em pacientes em uso de
Fog::lao dg;izlde medicac¢des obstipantes,
com ingesta alimentar
reduzida e/ou imobilidade
Lactulona 15 mL VO a cada 12 horas Flatuléncia, nauseas
e colicas como efeitos
adversos. Nao utilizar em
pacientes com obstrucdo
intestinal ou galactosemia.
Osméticos Hidroxido de 15-60 mL VO a cada 12 horas | Contraindicado em
magnésio pacientes com insuficiéncia
renal grave
Polietilenoglicol 1 saché diluido em um copo Pode ser diluido em sucos
4000 de agua 1 a 2 vezes ao dia ou outras bebidas
Docusato de 100 mg VO a cada 12 horas
Emolientes sédio (dose maxima: 500 mg/dia)

Colicas e diarreia

como efeito adverso.
Contraindicado em
pacientes gravemente
desidratados, com doenca
inflamatodria intestinal ou

peristalse maxima: 20 mg a cada 8 - e
horas) obstrugéo colbnica.
Picossulfato de 5-10 mg VO a noite (dose
sodio maxima: 30 mg/dia)
VO - via oral
ml - mililitro

mg - miligrama

Fonte: Adaptado do Manual de Cuidados Paliativos da ANCP 3 ed. '
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Adiarreia € definida pela segunda edi¢cdo do manual de cuidados paliativos da ANCP
como passagem de trés ou mais fezes nao formadas em um periodo de 24 horas, sendo
as causas mais frequentes em cuidados paliativos o desequilibrio da terapia laxativa, uso
de medicamentos predisponentes (antibiéticos, antiacidos, AINE ou preparados contendo
ferro), impactagéo fecal com diarreia por transbordamento, radioterapia abdominal ou
pélvica, ma absorcdo (gastrectomia, cancer da cabegca do péncrea, resseccéo ileal),
tumores colbnicos ou retais, doengas recorrentes (infeccdo do trato gastrointestinal) e
héabitos alimentares prévios).2

O tratamento da diarreia devera inicialmente buscar a causa especifica que justifique
0 quadro, permitindo-se, assim, direciona-lo de maneira mais apropriada. No caso de
diarreia persistente, agentes néo-especificos, incluindo agentes absorventes, adsorventes,
inibidores da prostaglandina e opioides, poderao ser iniciados.?*

Tratamento da Diarréia em Cuidados Paliativos

Classes Medicamento Observacgoes
Agentes Metilcelulose Atuam absorvendo agua, constituindo
Absorventes massa coloidal ou gelatinosa que fornece
Pectina as fezes maior consisténcia.
Agentes Caolin (2 a 6 mg a cada 4 horas) | Caracterizam-se pela capacidade de
Adsorventes acumular moléculas em sua superficie,

Atapulgita (1,2 g inicial, seguida sendo tal capacidade tanto maior quanto
por 1,2 g a cada nova evacuacao | a superficie disponivel para adsor¢ao
até dose maxima de 8,4 g/dia)

Inibidores de Subsalicilato de bismuto (525 mg | Sua acao reside na reducao da secrecao
Prostaglandinas a cada 30 minutos até 5 mg/dia) | de agua e eletrélitos pela mucosa. O
subsalicilato de bismuto esta indicado
Mesalazina (1,2 a 2,4 g/dia) para tratamento de diarreia néo-

especifica, enquanto a mesalazina e a
Aspirina (300 mg a cada 4 horas) | aspirina estdo indicadas para tratamento
de diarreia recorrente de colite ulcerativa
e radiagao.

Agentes Opidides Loperamida (4 a 8 mg/dia, dose Drogas de escolha para o tratamento
maxima: 16 mg/dia) da diarreia em Cuidados Paliativos,

0s agentes opioides aumentam as
contracgoes ténicas e diminuem as
peristélticas, com redugdo subsequente
de agua e eletroélitos nas fezes

mg - miligrama
g - grama

Fonte: Adaptado do Manual de Cuidados Paliativos da ANCP 2ed. 24

DISFAGIA

A degluticdo é o processo de transporte do bolo alimentar da cavidade oral ao
estdbmago, sendo dividida nas fases: preparatoria oral, fase oral propriamente dita, faringea
e esofagica. Qualquer alteragcdo que acomete uma das fases do processo de degluticédo

culmina no sintoma de disfagia, sendo que alguns de seus sinais sdo: a presenca de tosse,
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engasgos e pigarros. De acordo com o Manual de Cuidados Paliativos da ANCP, a disfagia
pode ser definida como "qualquer alteracéo no transporte do bolo alimentar da cavidade
oral ao estbmago"." 23

O paciente em cuidados paliativos deve ser olhado em toda a sua totalidade e
um olhar cuidadoso deve ser direcionado aos disturbios de degluticdo. Tais disturbios,
se nao identificados e tratados, podem ocasionar complica¢cdes nutricionais (desnutricdo
e desidratagdo), aumento da mortalidade, pneumonia por aspiragdo, desprazer ao se
alimentar, isolamento social e 6bito." 23

A equipe médica e multiprofissional deve estar atenta para os sinais da disfagia a
fim de realizar a detec¢do o mais precocemente possivel. Na equipe multiprofissional de
cuidados paliativos, o fonoauditlogo € o profissional capacitado para atuar na prevengéo,
na avaliagdo, na orientacdo e na terapia das disfuncdes orofaringeas. Este tem como
objetivo garantir ao paciente o convivio e a boa interacdo, por meio da comunicagéo e da
alimentagcédo de forma prazerosa e segura, garantindo assim a melhora da qualidade de
vida desse paciente.* 567

A modificacdo do volume e consisténcia do alimento é a técnica mais utilizada em
pacientes neurologicos. Em pacientes acometidos pela deméncia, em fases avancgadas, &
comum haver dificuldades na degluti¢cdo (disfagia), podendo se manifestar como desordem
na mastigacao, dificuldade em iniciar a degluticdo e como limitagdo da capacidade de
manipular o alimento durante a fase oral preparatéria, impedindo a formagéo do bolo
alimentar na cavidade oral, sendo necessario realizar adaptagbes na consisténcia das
refeicdes para uma alimentagdo mais segura e com menos esfor¢os.®

Os liquidos s@o os que oferecem maior risco de aspiracdo pois sdo engolidos
rapidamente, e parte deles pode penetrar nas vias aéreas. Por isso, muitas vezes, a equipe
de salde orienta 0 espessamento de agua/sucos/chas com produtos industrializados
ou adaptagdes com amido de milho. Os espessantes permitem conseguir diferentes
consisténcias, que se adequem ao idoso de acordo com o grau de disfagia. O profissional
fonoaudib6logo é o responsavel por orientar qual consisténcia € a mais adequada a cada
paciente.?

Em caso de os sintomas se tornarem mais graves, transformando a via oral de risco
ao paciente, sugere-se o estabelecimento de uma via alternativa de alimentagéo. Entretanto,
ressalta-se que em individuos em cuidados paliativos estas medidas somente devem ser
efetivadas se forem imprescindiveis para o alivio dos sintomas e para a atenuacgédo do
sofrimento do paciente e de seus familiares. Na pratica, a deciséo final deve ser tomada em
conjunto com a equipe de saude, considerando o prognostico da doencga, e a preferéncia
do paciente e da familia.®
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DIETA ENTERAL

Sintomas como inapeténcia, perda de peso, nauseas, vomitos, altera¢cdes do
habito intestinal, que favorecem um cenario de desnutricdo, normalmente estao presentes
em pacientes em cuidados paliativos. Nesse sentido, torna-se imprescindivel uma dieta
adequada para garantir a nutricdo do paciente, a qual se baseia no estagio da doenca. Para
pacientes ap6s o diagnéstico e em tratamento, o objetivo € manter a nutricdo adequada ou
reverter o quadro de desnutricdo. Ja para pacientes em fases terminais, o foco é promover
qualidade de vida, ndo sendo primordial o balanco nutricional.’ 2

Diante disso, a fim de manter o estado nutricional ou reverter casos de desnutricao,
adota-se a terapia nutricional enteral (TNE) ou nutricdo artificial (NA), podendo ser
administrada tanto por via oral quanto por sondas. Caso o paciente esteja impossibilitado
de ingerir alimentos pela via oral, por exemplo devido a disfagia por doencga neuroldgica,
esta indicado o uso de sondas para a TNE, a nivel hospitalar ou domiciliar.®*®

As vias de acesso da TNE sédo nasogastrica, passada pelo nariz até o estdmago;
nasoenteral, passada pelo nariz até o intestino; gastrostomia, diretamente no estdmago;
jejunostomia diretamente no intestino. As sondas nasogéstricas e as sondas nasoenterais
sédo inseridas de forma manual, sendo indicadas em casos breves de nutricdo enteral, com
duracgéo entre 3 a 4 semanas. Ja a gastrostomia e a jejunostomia séo inseridas por meio
de endoscopia ou cirurgia, sendo indicadas para casos mais prolongados, com duragcéo
superior a 4 semanas. E valido ressaltar que quando ha possibilidade de aspiragéo é indicado
a jejunostomia, enquanto que quando néo héa possibilidade é indicado a gastrostomia.® "8

Os tipos de dieta que podem ser oferecidas sao diversos, sendo de responsabilidade
do nutricionista essa prescrigcéo.®

. Dieta caseira ou artesanal: preparada em casa com alimentos naturais, que

deve ser cozida, liquidificada e coada. Apresenta maior risco de contaminacgéo,
porém sdo economicamente viaveis, pois possuem baixo custo.

+  Dieta Mista: alterna entre a administragao de formula preparada com alimentos
(artesanal) e com a dieta pronta industrializada.® '

» Dieta industrializada: dieta pronta, possuindo todos o0s nutrientes necessarios.
Pode ser apresentada sob a forma de p6, que deve ser misturado com agua, ou
sob forma liquida, pronta para ser administrada. E vantajosa no sentido de ter
menor risco de contaminagdo.® '

+ Dieta completa: possui todos os componentes necessarios para ser utilizada
como alimentagéo exclusiva.®

+ Dieta incompleta: sdo chamadas também de suplementos, pois ao contrario
da completa ndo possui todos os componentes necessarios para ser utilizada
como alimentagdo exclusiva.®
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E importante também manter a hidratacdo adequada, podendo utilizar a hidratacdo
artificial (HA) para repor agua e eletrélitos por via alternativa a oral, quando a mesma nao
for possivel e/ou insuficiente, como por cateteres intravenosos ou subcutaneos.'

No entanto, devido a caréncia de evidéncias que orientem a pratica clinica e
as dificuldades para reavaliar constantemente a nutricdo dos pacientes paliativos, ha
controvérsias entre os beneficios e os maleficios da nutricdo e hidratacao artificiais (NHA).
Por isso, o processo de deciséo para o uso da NHA deve ser realizado em conjunto, tendo
necessariamente 0s seguintes requisitos: o consentimento informado do paciente ou do
seu representante, o tratamento indicado pelo médico e a meta terapéutica necessaria para
alcangar em determinado periodo.' 3 14

Em situacées de pacientes com tumor do trato gastrointestinal alto, delirium,
infeccoes agudas, encefalopatias, mucosites, sendo essas situag¢des transitorias, a TNE
mostra-se benéfica. Ja para pacientes paliativos, anoréxicos e com disfagia, ha evidéncias
de maleficios, como a sobrecarga renal.' ¢

Pode ser realizada a prova terapéutica com a HA por um determinado periodo
quando existir incerteza sobre o0 seu beneficio para o paciente, devendo ser suspensa caso
nao tenha resultado. Também pode realizar a alimentagéo para conforto (hand feeding), a
qual tem o objetivo de manter o paciente se alimentando, de maneira independente, por
meio de dispositivos simples, de forma confortavel e atento ao cuidado bucal, buscando
manter o didlogo com o paciente e inserindo o dmbito terapéutico.'® 7

Por fim, é valido ressaltar que ha varios aspectos culturais e religiosos envolvendo
a decisdo da NHA, nos quais o paciente e seus familiares acreditam e que devem ser
respeitados, tornando a deciséo eticamente dificil, devido ao cunho emocional e simbolico
envolvido. Diante disso, existem argumentos como “ndo deixar morrer de sede ou de
fome” que levam a crer que a NHA é uma regra, porém como envolve procedimentos
invasivos e € uma medida terapéutica que precisa da avaliagdo minunciosa de profissionais
qualificados.* 18 19.20. 21

HIPODERMOCLISE

A hipoderméclise conceitua-se como a administracao de fluidos e medicamentos por
via subcutanea.’

Esta indicada quando a via oral esta indisponivel e quando ha dificuldade no acesso
endovenoso. Alguns exemplos séo: disfagia grave com impossibilidade de via alimentar
alternativa, nauseas e vomitos incoerciveis, intolerancia gastrica, obstrugdo intestinal
maligna e alteracédo do nivel de consciéncia. Sua indicacdo mais importante talvez seja o
controle farmacolégico dos sinais e sintomas inerentes ao processo de morrer, garantindo
0 maximo conforto possivel até o momento da morte. Pela via subcutanea, é possivel fazer
aplicacéo de medicamentos para controle de dor, dispneia, nausea, delirium e convulsoes,
dentre outras potenciais causas de desconforto.> 345
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A hipodermdclise é vantajosa por se tratar de uma via parenteral mais acessivel e
confortavel que a endovenosa, pela facilidade na insergao e manutencao do catéter, podendo
ser realizada em qualquer ambiente de cuidado, inclusive no domicilio. Esta associada a
baixo risco de complicacdes e de eventos adversos sistémicos (hiponatremia, hipervolémia,
congestao), além de ser de baixo custo. Como desvantagens, possui limitacao de volume
e velocidade de infuséo de fluidos (até 1500 ml/24h por sitio de pun¢éo), absorgéo variavel
(influenciada por perfusdo e vascularizagdo) e limitacdo de medicamentos e eletrélitos que
podem ser infundidos.?®

E contraindicada nos casos de recusa do paciente, de medicagdo incompativel
com via subcutanea, anasarca, caquexia extrema, trombocitopenia grave e necessidade
de expanséo volémica.? 45

Locais de puncéo:

Para cada area ha um volume total de fluido permitido para ser administrado em 24
horas, conforme a figura:

Locais indicados para pungéo da hipoderméclise e respectivos volumes méaximos de infusdo em 24 horas.

subclavicular

(até 250 ml/24h) deltoidea

(até 250 ml/24h)

abdominal
(até 1000 mli/24h)

interescapular

(até 1000 ml/24h) anterolateral da coxa

(até 1500 ml/24h)

Fonte: adaptado do manual O uso da via subcutanea em geriatria e cuidados paliativos 2ed. °

Técnica de puncao:
A pungéo deve ser realizada da seguinte forma:

+  Explicar procedimento para paciente e familiares, reforcando que pode haver
edema transitério no local da pungéo.
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Lavar as maos e separar o material.

Se utilizar cateter agulhado: preencher o dispositivo com o soro fisioldgico 0,9%
e, apos, lavar as maos novamente.

Avaliar locais de puncgéo e escolher a area (como na figura acima). O local deve
estar longe de proeminéncia éssea, articulagcéo e, distante 5 cm do umbigo,
€aso a punc¢éo seja no abdome.

Calgar as luvas e realizar antissepsia com solugéo antisséptica e gaze néao
estéril ou algodao.

Tracionar uma prega de pele (com tecido subcutaneo) e introduzir o cateter na
prega, num angulo de 45°, com o bisel voltado para cima. O sentido deve ser
em diregao centripeta. Ap6s introduzir metade do cateter, diminuir a angulagao
e terminar de introduzir o cateter. No caso de cateter ndo agulhado, retirar o
mandril apds a puncao.

Testar a localizagédo do cateter: aspirar (para verificar se atingiu algum vaso) e
infundir de 2 a 3 ml de soro fisioloégico. Sera possivel palpar o edema que ira
formar na extremidade do cateter e, ao aspirar, ndo deve voltar sangue. Estes
s80 os sinais de que a puncao obteve sucesso.

Fixar o dispositivo com filme transparente, micropore ou esparadrapo.

Manter a extensao do cateter agulhado preenchido com soro fisiolégico e oclui-
do com tampa adequada. No caso de cateter ndo agulhado, este pode ser
mantido fechado com tampa adequada ou com polifix preenchido com soro
fisiologico.

Apbs a administracdo de medicacgéo, o circuito deve ser lavado com soro fisio-
l6gico 0,9%.

Anotar o procedimento em prontuario (descrever tipo e calibre do cateter, loca-
lizagéo, tipo de fixacao).

Os materiais necessarios para a puncao e os medicamentos e solugcdes que podem
ser infundidos, com suas dilui¢des, por via subcutanea estdo disponiveis no Manual: O
uso da via subcutanea em geriatria e cuidados paliativos - um guia da SBGG e ANCP para
profissionais.®

Aspectos Praticos do Obito em Domicilio

A prestacao de cuidados domiciliares para pacientes com condi¢des agudas ou em
estagio de fim de vida requer um entendimento profundo, assim como dominio de questbes
técnicas, éticas e legais. Isso implica garantir a seguranga do paciente, fornecendo acesso
a medicamentos, recursos de apoio e oferecendo suporte eficaz para as necessidades
béasicas. Além disso, é crucial respeitar as crengas e valores de cada familia, incluindo
praticas religiosas e rituais preparatérios.' 2
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As responsabilidades durante o falecimento de um paciente, incluindo assisténcia,
suporte emocional, comunicacéo e tarefas administrativas, devem ser compartilhadas entre
todos os profissionais de saude envolvidos. Tarefas mais técnicas, como a confirmagéao
do 6bito, sdo de responsabilidade da equipe médica, enquanto a equipe de enfermagem
assume o cuidado imediatamente apds o falecimento. Outras atividades menos especificas
podem ser divididas entre os membros da equipe em uma abordagem multidisciplinar,
focada no apoio emocional da familia do paciente.®®

No momento do ébito: 3

Em um ambiente domiciliar, ao se aproximar o momento do falecimento, € comum
que a auséncia dos sinais seja identificada pela equipe de enfermeiros ou pelos membros
da familia. Neste momento, é crucial informar imediatamente a equipe médica para que o
obito seja oficializado e para que a documentacao necessaria seja produzida.

Nesse momento, a equipe de enfermagem tem a responsabilidade de manter a
continuidade dos cuidados. O principal objetivo € oferecer apoio aos familiares, proporcionar
um ambiente propicio para as despedidas e, por fim, deixar o corpo em uma posi¢cao
adequada para as préximas etapas dos cuidados. Recomenda-se:

. Estabelecer um ambiente tranquilo e sereno, demonstrando sensibilidade, ga-
rantindo a privacidade do paciente e de seus familiares.

+  Acomunicagéo do 6bito aos familiares pode ser feita tanto pelo médico quanto
pelo enfermeiro;

+  Colocar o paciente em posicao de decubito dorsal, com os bragos ao lado do
corpo, removendo travesseiros e almofadas, além de cobri-lo com um lencol
até os ombros;

»  Elevar a cabeceira para impedir o acumulo de liquido na regidao da cabeca, as-
sim como fechar os olhos, a boca e, caso necessario, colocar um coxim abaixo
da regido da mandibula.

Cuidados com o corpo: 3
A equipe de enfermagem também assume a Ultima fase dos cuidados, que envolve
a atencao ao corpo ap6s o falecimento. Neste momento, a familia se despede de seu
ente querido, devendo receber orientag¢des, direcionamento e apoio de outros profissionais
da equipe de saude. O objetivo nesta fase final € preparar o corpo e organiza-lo para o
processo de sepultamento. Para isso, é necessario:

+ Informar aos familiares sobre a necessidade de preparar o corpo e pedir que
aguardem em outro espaco;

»  Respeitar os costumes e os rituais de passagem;

»  Preparar o material necessario para o procedimento e usar equipamentos de
protecéo individual (EPI);
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* Realizar as anotag6es sobre a data e horério do 6bito, assim como a identifica-
¢éo do médico que constatou a morte.

Na ocorréncia de ébito em domicilio, o paciente estando sob cuidados de uma equipe
de saude, faz-se necessario entrar em contato com o médico assistente para obtencao do
atestado de 6bito. No caso de ndo haver um médico disponivel para a confirmacao, a
familia devera dirigir-se ao distrito de policia local para registrar um boletim de ocorréncia.
Esses casos de falecimento deverao ser encaminhados ao Servico de Verificagao de Obitos
(SVO), onde um médico é encarregado de preencher a Declaracdo de Obito (DO), que
posteriormente é coletada pelo érgdo competente. Quando ndo houver um SVO disponivel,
o Instituto Médico Legal (IML) assumira a fungdo do SVO.% 1°

Declaragao de Obito:™
Apos ser devidamente preenchida pelo profissional, a Declaragdo de Obito (DO)
devera ser encaminhada da seguinte forma:
a) O médico responsavel pelo atestado de 6bito enviara a primeira e a terceira via a
secretaria municipal de saude;

b) A segunda via sera entregue a familia, que devera apresenta-la no cartério do
registro civil para obter a certiddo de 6bito;

c) O cartério do registro civil mantera a segunda via para cumprir com o0s
procedimentos legais necessarios.

ApOs o falecimento imediato do paciente, caso seja considerado apto para doagéo de
6rgdos e com o consentimento familiar, € importante tomar todas as medidas necessarias
relacionadas ao contato com a Central de Notificacdo de Transplantes do Estado para
iniciar o processo de doacéo."

E aconselhavel fornecer o minimo de orientagbes ap6s uma ma noticia, abordando
apenas os procedimentos imediatos, uma vez que poucas informacdes sdo absorvidas
nesse momento. Portanto, detalhes sobre beneficios, como pensédo por morte ou seguro
de vida, devem ser considerados previamente ao longo do periodo de assisténcia, em vez
de imediatamente apos o falecimento.?

"Eu me importo por vocé ser vocé e vou me importar até o Ultimo dia da sua
vida." - Cicely Saunders

Principais aspectos a serem abordados em pacientes em cuidados paliativos na
atencao primaria a saude
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