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PREFACIO

Este guia € um convite a embarcar numa jornada ndo apenas de aprendizado
profissional, mas também de crescimento pessoal, porque os cuidados
paliativos sdo mais do que uma especialidade médica; sao uma filosofia de
vida, exigindo compaixao, reflexao e compromisso.

Durante a residéncia em saude, enfrentaremos desafios que nos convidam a
confrontar a finitude, a comunicar noticias dificeis e a reconhecer a
impermanéncia das coisas. Sdo licdes essenciais que nos preparam para
oferecer o melhor cuidado possivel a cada paciente que cruzar nosso caminho.
Este guia ndo é apenas um direcionador técnico; € uma ferramenta para
compreender a beleza e a profundidade dos cuidados paliativos. Sao cuidados
que falam de vida plena e boa até nosso ultimo suspiro: porque até o
momento de nossa morte, estamos sim vivos e permanecemos merecedores
do melhor cuidado! Ao adotar essa abordagem, nao apenas melhoramos a
assisténcia ao paciente, mas também encontramos significado em nossa
propria jornada.

Importante também lembrar que a colaboracao é fundamental. Cuidados
paliativos exigem trabalho em equipe. E um esforco coletivo, uma
demonstracao de nosso compromisso com o bem-estar daqueles a quem
servimos. E um trabalho a muitas maos, gente cuidando de gente com toda
sua vulnerabilidade e complexidade.

Espero que este guia os inspire a se tornarem membros ativos de uma
comunidade dedicada a cuidar um do outro e a transformar o mundo para
melhor. Que as sementes que plantamos florescam e frutifiquem, espalhando
compaixao e dignidade em todos os lugares.

“Ao cuidar de vocé no momento final da vida, quero que vocé sinta que me
importo pelo fato de vocé ser vocé”, como expressou Cicely Saunders.

Com gratidao,

Zilda do Rego Cavalcanti
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APRESENTACAO DO GUIA

O guia intitulado Cuidados Paliativos - Guia para o Médico Residente consiste
em um produto técnico de uma dissertacdo do mestrado profissional de
Cuidados Paliativos do IMIP e tem como principal objetivo introduzir os
conceitos basicos de cuidados paliativos aos médicos residentes.
Independente da especialidade, a maioria dos médicos irdo se deparar, em
algum momento de sua residéncia, com pacientes que possuem diagndsticos
de doengas ameacadoras a vida, muitas vezes em estagios avangados e em
fase final de vida. Saber identificar tais pacientes de modo precoce,
estabelecer uma boa comunicagao com eles e propor um manejo adequado
de suas sintomatologias sdo competéncias essenciais a serem aprendidas por
gualquer especialista em formacao.

Portanto, esse breve guia, dividido em quatro capitulos, com assuntos
basicos, porém essenciais sobre o tema, busca auxiliar os médicos residentes
em suas rotinas de estagios, onde certamente terao que lidar com pacientes
em terminalidade de doenca.

Esse guia pode ser lido, primeiramente, de forma sequencial, como também
pode ser consultado sob demanda para esclarecimento de duvidas focais
sobre progndstico, controle de sintomas, comunicacdo, dentre outros
assuntos.

Ao longo da leitura, o residente ira se deparar com situagdes problema e/ou
casos clinicos que simulam situacdes vividas em seu cotidiano e poderdo
contribuir para o aprendizado ativo. As respostas comentadas dos casos
clinicos se encontram no apéndice ao final do guia. Espera-se que esse
material contribua de forma positiva para a formacao de diversos especialistas
e, principalmente, melhore a assisténcia aos pacientes que ndo possuem mais
chance de cura, mas que necessitam ser igualmente bem cuidados.

Bruno Limaverde Vilar Lobo
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INTRODUCAO AOS
CUIDADOS PALIATIVOS

9




L3 INTRODUCAO AOS CUIDADOS PALIATIVOS

1.1 Breve historico dos Cuidados Paliativos

Ha registros, no século V, de hospedarias europeias fundadas por religiosos, para
abrigar peregrinos vindos da Africa e Asia, dando-lhes comida e conforto, muitas
vezes sendo o seu Ultimo paradeiro antes de serem totalmente consumidos por
enfermidades com etiologia até entdo desconhecidas(1). A palavra paliativo se
origina do latim “palium” que significa manto. Na época das cruzadas, os
cavaleiros comumente se utilizavam do manto como forma de protecao e
acolhimento. Dai surge o verbo “palliare” significando proteger, amparar ou
abrigar(2).

Como pratica distinta da saude, os cuidados paliativos (CP) surgiram
na década de 1960, no Reino Unido, tendo como pioneira a médica,
enfermeira e assistente social Cicely Saunders. Ao fundar o St.
Christophers Hospice, Cicely nao apenas cuidou de inUmeros enfermos
com doencas terminais, como também realizou diversos ensaios
cientificos relacionados ao uso de opioides para controle de dor em
doencas incuraveis, tornando a pratica dos CP baseada na
metodologia cientifica. Médicos de varias partes do mundo estagiaram
com Cicely Saunders e puderam divulgar os novos conhecimentos.

O principal exemplo foi o de Elisabeth Kiibler-Ross, uma psiquiatra suica radicada
nos Estados Unidos, que apos seu contato com o St. Christophers Hospice, pbde
reproduzir os cuidados paliativos em diversos cenarios na América do Norte(3).

No Brasil, os cuidados paliativos tiveram seu inicio por volta da década de 1970
com os primeiros servigos instalados no Rio Grande do Sul, Santa Catarina e Sao
Paulo, espalhando-se para outros estados posteriormente. Com a criagao da
Academia Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP) em 2005, houve um
impulsionamento na regulamentacao da pratica dos cuidados paliativos no Brasil,
até que em agosto de 2011 a Medicina Paliativa se tornou area de atuacao
médica(1).

Outro marco bastante expressivo dos CP no Brasil que contribuiu para sua
visibilidade em ambito nacional, foi a Resolucao de numero 41, de outubro de
2018, que dispde sobre as diretrizes para a organizacao dos cuidados paliativos, a
luz dos cuidados continuados integrados, no ambito do Sistema Unico de Saude
(SUS). Tal resolucdo trouxe a tona a importancia dos CP e
como eles deveriam ser inseridos na Rede de Atencdo a Saude,
1 inclusive descrevendo os pontos da rede em que eles
deveriam ser ofertados: Atengao Primaria, Atencao Domiciliar,
Urgéncia e Emergéncia, Atencao Ambulatorial e
Atencdo Hospitalar(4).

9
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1.2 Definicao e principios dos cuidados paliativos

j§ A definicao do termo Cuidado Paliativo foi elaborada pela Organizacao

oﬁ Mundial de Saude (OMS) em 1990, tendo sido revisada em 2002 e em

§§ 2018 e consiste no seguinte:

OO

S 2 "Cuidado Paliativo é uma abordagem que melhora a qualidade

E’§ de vida dos pacientes (adultos e cr/angacs/ e de suas familias,

ot que enfrentam problemas associados a doencas com risco de
/37'5_{) vida. E uma abordagem que previne e que alivia o sofrimento
Wl 2 ( por meio da identificacdo precoce, da avaliagdo e do
NS7 tratamento correto da dor e de outros problemas fisicos,
S psicossociais e espirituais”(5,6).

Novo conceito foi apresentado pela Lancet Commission Global Access to
Palliative Care and Pain Relief, em 2020, definindo cuidado paliativo como
cuidados holisticos ativos a individuos de todas as idades com sérios sofrimentos
relacionados a salude em razao de doencas graves e especialmente aqueles
proximos ao fim da vida. Tem como objetivo melhorar a qualidade de vida de
pacientes, familiares e cuidadores(7).

Sendo assim, todos os pacientes diagnosticados com doencas graves ou até
mesmo com suspeicao de diagndsticos com progndsticos reservados sao
pacientes com indicacao de cuidados paliativos. Assim como aqueles que ja
passaram por tratamentos com intencdo curativa, mas que evoluiram com
faléncia terapéutica no percurso ou que necessitam passar por procedimentos
dolorosos e desconfortaveis, também necessitam de uma abordagem
paliativa(5).

Para guiar a oferta doS CP a quem preciSa, a OMS publicou oS principioS doS CP em 2002, Sendo eSSeS
modificadoS e atualizado$S pela International Association for Hospice and Palliative Care (IAHPC), em
2017. OS principioS Sao deScritoS a Seguir(6):




1.3 Caso clinico 1.1

= O senhor Afonso, 70 anos, acompanhado de sua filha, chega ao
Y/ ambulatdrio de urologia para entregar seus exames solicitados em
/ consulta prévia pelo médico especialista. Seu Afonso é totalmente

\ independente para ABVDs e AIVDs e iniciou investigagao com
urologista por queixas urinarias e antecedentes familiares de

/' cancer de préstata. No momento, com excecao das queixas
urinarias, nao refere outros sintomas. Ao abrir o resultado da
bidpsia de prdstata, o médico especialista se depara com a
seguinte descrigao: adenocarcinoma acinar Gleason 7 (3+4).
Levando-se em consideracao a fase do adoecimento em questao,
qgual dos principios dos cuidados paliativos parece menos se
enquadrar no caso clinico?

a) Sao aplicaveis durante todo o curso de uma doenca, de acordo com as

necessidades do paciente.

b) Sao fornecidos em conjunto com terapias modificadoras de doenca sempre
que necessario.

c) Sao aplicaveis em todos os estabelecimentos de salude (local de

residéncia e instituicoes) e em todos os niveis (do primario ao terciario).

d) Requer encaminhamento para um servico especializado de
cuidados paliativos por se tratar de um caso complexo.

14 Cenario atual dos cuidados galiativos

A OMS estima que em 2021 mais de 56,8 milhdes de pessoas necessitavam de
cuidados paliativos, das quais 25,7 milhOes se encontravam no seu ultimo ano
de vida. 78% dessas pessoas vivem em paises de baixa e média renda, os quais
prestam servicos de saude muito aquém da necessidade. Também em 2021,
apenas uma em cada 10 pessoas que precisavam de cuidados paliativos tiveram
acesso ao servico. Por outro lado, a demanda global por cuidados para pessoas
com doencgas terminais continuara crescendo a medida que a populacdo
envelhece e a carga de doengas crbnicas nao transmissiveis aumenta. A
estimativa é que em 2060, a necessidade de cuidados paliativos devera quase
dobrar(8). Por isso a importancia de todo médico se capacitar em oferecer
cuidados paliativos para os seus pacientes que possuam indicagao para tal.




15 Cuidados paliativos na trajetoria do adoecimento

Pela interpretacao dos principios dos cuidados paliativos, pode-se entender que
esses cuidados devem acontecer de maneira continuada desde o diagndstico de
uma enfermidade potencialmente fatal, em paralelo ao tratamento modificador
de doenca (aquele que busca a cura). A medida que a doenca avanca em sua
trajetoria, a importancia do cuidado paliativo aumenta proporcionalmente, até
que se torna a Unica terapéutica possivel durante a fase ativa de morte,
ultrapassando até mesmo essa fase quando se compromete a acompanhar o
luto dos familiares, como demonstrado na Figura 1(9).

Diaanéstico

6 mese

Cuidado p Luto

Processo de
morte
Inicio da evolucao Inicio da
da doeng¢a terminalidade

Figura 1. Cuidado paliativo ao longo da trajetdria do adoecimento
Fonte: Adaptado de Carvalho & Cassis (2022).

ceber que, no inicio do adoecimento, como no diagndstico de
uma neoplasid@naligna, a terapia modificadora de doenca ainda se demonstra
bastante impo gnte, englobando a maior parte do tratamento do paciente. No
entanto, as agliles de cuidados paliativos ja devem se iniciar com os objetivos
decriar_vingllo com paciente e familiares, comunicar de forma ad quada
agnostico, plano terapéutico e progndstico e planejar ag es
' is para intervencao precoce de acdes voltadas para
rimento fisico, emocional e espiritual(9).

E possivel

prevencao de s
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Com o avancar da enfermidade, é esperado que as terapéuticas modificadoras
de doenga comecem a falhar ou a nao proporcionar a melhoria pretendida pela
equipe assistente, gerando cada vez mais sintomas ao paciente. Assim, as
acoes dos cuidados paliativos, nessa fase, devem se voltar para a continuidade
do trabalho ja iniciado; questionar ativamente sobre o controle dos sintomas
fisicos; rastrear possiveis sofrimentos de outras esferas, como psiquica, social
e espiritual relacionadas ao adoecimento e iniciar discussao sobre diretivas
antecipadas de vontade. Os planos de acles realizados até aqui podem ser
designados de cuidados paliativos primarios e devem ser realizados por
qualquer profissional de saude, especialista ou ndo em cuidados paliativos(9).

Na fase de terminalidade, as necessidades do paciente e da familia se tornam
cada vez mais complexas e podem exigir, muitas vezes, o chamado da equipe
especializada em cuidados paliativos para auxiliar na condugao do caso. Nessa
fase, as acdes sao voltadas para a abordagem multiprofissional completa do
sofrimento na condicao de progressao evidente e acelerada da doenca;
controle de sintomas fisicos de tratamento mais dificil; abordagem do
processo de elaboracao das perdas funcionais

progressivas e da proximidade do

contexto da morte; aprofundar a discussao

sobre diretivas antecipadas de vontade,

tentando estabelecer diretrizes

para a assisténcia ao final da vida;
dentre outras intervengdes que visem
primordialmente a melhorar a
qualidade de vida, ja que ndo ha mais
como conter a evolugao para a morte.
Apds a morte do paciente, o
acolhimento dos familiares

e acompanhamento

nos casos de luto complicado
também sao deveres da

equipe de saude(9).
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1.6 Caso clinico 1.2

Seu Vicente, 60 anos, casado e pai de trés filhos, segue internado na
enfermaria de clinica médica por dispneia progressiva e acaba de receber o
diagndstico de cancer de pulmao. Sobre o papel dos cuidados paliativos na
trajetéria do adoecimento, marque a alternativa correta:

E)) Os cuidados paliativos se iniciam no momento do diagnéstico de uma doenca
potencialmente ameacadora a vida, havendo desde ja a necessidade de
encaminhamento para o servico especializado em cuidados paliativos.

b) Os cuidados paliativos devem ser prestados ao paciente desde o seu
diagndéstico, seguindo-o até a fase de terminalidade de doencga e se encerrando
no processo ativo de morte.

c) Deve fazer parte do plano terapéutico instituido pela equipe assistente
iniciar discussao sobre diretivas antecipadas de vontade e buscar o
controle de possiveis sintomas fisicos, emocionais e/ou espirituais.

d) Um paciente que inicia abordagem em cuidados paliativos
jamais podera receber alta por cura de doencga.
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21 Ferramentas de avaliacao e triagem para o paciente com
demanda de cuidados paliativos

Os profissionais de saude parecem apresentar dificuldade na identificacao
precoce de pacientes que possam se beneficiar de abordagem CP, em todos os
niveis da atencao a saude. Tal dificuldade torna-se um empecilho para um dos
principios dos CP que recomenda integracdo entre CP e medidas modificadoras
de doenca ocorra no momento inicial das doencas ameacadoras de vida (1).
Se por um lado os CP apresentam menor cendario de atuacdao no inicio do
adoecimento, por outro sua importancia tende a crescer bastante com o
avancar da enfermidade e alguns sinais de alerta nesse percurso sao essenciais
para que o médico inicie ou progrida na abordagem paliativa(1).

Nesse cenario, ferramentas de identificacdo de deterioragdo clinica foram
criadas com o intuito de alertar os médicos sobre a necessidade inadiavel de
abordar pacientes e familiares sobre o que de fato € importante para eles e as
opgoes de tratamentos proporcionais para o quadro clinico em questao(2).
Dentre essas ferramentas, pode-se destacar duas mais amplamente utilizadas
no Brasil: o SPICT-BR e o NECPAL-BR.

O Supportive and Palliative Care Indicators Tool (SPICT)
foi desenvolvido em 2010, na Escécia, e consiste em uma
lista de indicadores gerais de deterioragdo clinica e de
indicadores de gravidade de doencas especificas:
doengas cardiovasculares, doencas renais,
respiratdrias, hepaticas, cancer e doengas neuroldgicas.
Essa ferramenta foi traduzida (SPICT-BR) e validada
para utilizagdo em pacientes brasileiros, em 2016(3). A
versao mais recente da ferramenta SPICT-BR nao
considera um valor de corte para definir como positivo,
ao passo que versdes anteriores determinavam como
“SPICT-positivo” aqueles pacientes que tivessem dois
ou mais indicadores gerais de deterioragao da saude e
pelo menos um indicador de uma ou mais condigdes
avangadas.

Apesar de ndo ser uma ferramenta progndstica, alguns
estudos mostraram que, havendo duas condigdes de
declinio geral associadas, ha risco aumentado para 6bito
dentro de um ano(1).

Vale ressaltar que a ferramenta SPICT nao tem o
objetivo de direcionar obrigatoriamente o paciente para
um servigo especializado em cuidados paliativos, mas
sim alertar aos médicos assistentes a necessidade de
iniciar abordagens em cuidados paliativos com o seu
paciente(3). A ferramenta SPICT-BR se encontra
disponivel no Anexo 14 e no link a seguir: SPICT-BR.
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O instrumento Necessidades Paliativas (NECPAL-BR) foi
criado para identificar os pacientes com necessidade de
abordagem  paliativa por possuirem  doencas
ameacadoras da vida em fases avancadas. O
instrumento inclui, em seu primeiro passo, a utilizagao
da “Pergunta Surpresa” que corresponde a seguinte
pergunta: “Vocé ficaria surpreso se este paciente
morresse ao longo do proximo ano?” Caso a resposta
seja “Nao” significa, com alta sensibilidade, que o
paciente possa estar em terminalidade de doencga,
necessitando de abordagem multidisciplinar em
cuidados paliativos(1).

Além disso, a ferramenta inclui especificidades de
diversas doencas em estagio avangado (cancer, doenca
pulmonar obstrutiva cronica, insuficiéncia cardiaca,
doengas renais e hepaticas, por exemplo)(1). Ao se
utilizar essa ferramenta de rastreio, se o paciente
apresentar pelo menos uma resposta assinalada “sim”,
diz-se que é NECPAL positivo e o paciente possui
indicacdo de cuidados paliativos, como mostrado no
Anexo 2(5) e no link a seguir: NECPAL-BR.

INSTRUMENTO NECPAL-BR
(Necessidades Paliativas)

Instrumento para identificacao de pessoas em situacio de doenca avancada efou lerminais
e necessidade de alencio paliativa para uso em senicos de sadde e socias

Paciente: Data de nascimento: i !


https://www.spict.org.uk/the-spict/spict-br/
https://repositorio.unifesp.br/server/api/core/bitstreams/14378282-b3ad-4fcb-b474-b7158a1ca681/content

Paciente idoso, 80 anos, com sindrome demencial avangada
(inicio da doencga ha 10 anos), alimentando-se por gastrostomia,
ndo interage ha alguns meses, totalmente acamado e
dependente para ABVDs (Atividades Basicas da Vida Diaria).
Encontra-se emagrecido, com lesao por pressao sacral estagio
III e da entrada no pronto socorro com quadro compativel com
pneumonia aspirativa. Ao ser avaliado, o médico aplica as
ferramentas SPICT e NECPAL, ambas positivas, e nao se
surpreenderia se o paciente morresse nessa internagao. Qual a
melhor conduta inicial a ser tomada?

a) Solicitar de imediato interconsulta da equipe de cuidados paliativos para condugao
do caso.

b) Indagar a familia sobre sua compreensao do adoecimento, assim como

resgatar valores e possiveis diretivas antecipadas do paciente.

c) Nao solicitar exames de forma alguma.

d) Priorizar medidas invasivas ao controle de sintomas.

2.3 Curvas de funcionalidade de acordo com a doenca de base

A funcionalidade do paciente se refere a
capacidade que o individuo tem de realizar
suas atividades diarias, assim como tomar
decisOes sobre a sua vida, além de participar

sobre o planejamento do seu tratamento.

Geralmente, a medida que a doencga progride, a
funcionalidade do paciente tende a cair como
consequéncia das limitacGes fisicas geradas
pelo adoecimento(6).

E muito importante, durante a anamnese,
identificar a curva de funcionalidade do
paciente, ou seja, registrar temporalmente sua
funcionalidade, a fim de identificar se essa
gueda corresponde a progressdo de sua
doenca de base ou se a algum evento agudo
gue possa ser potencialmente reversivel(6).
Para avaliar a funcionalidade dos pacientes em
cuidados paliativos, a principal escala utilizada
€ a Palliative Performance Scale (PPS)(6).

Palliative Performance Scale (PPS)

A escala PPS foi criada, inicialmente, com o objetivo de estimar
a funcionalidade de pacientes oncoldgicos em cuidados
paliativos. Apesar de ndo ser uma ferramenta progndstica,
quanto menor o PPS do paciente, menor € o seu tempo de
sobrevida. Atualmente pode ser utilizada para pacientes com as
mais diversas etiologias de adoecimento, porém mantendo
ciéncia de que cada grupo de doengas possui uma curva de
funcionalidade diferente e, consequentemente, estimativas
prognésticas diferentes(6.) A escala de performance paliativa
pode ser encontrada no Anexo 3 e no link: PPS.

A forma correta de se utilizar a ferramenta PPS e identificar a
funcionalidade do paciente é encontrando a linha que
corresponda as caracteristicas que melhor se adequam ao
paciente avaliado. Para isso, inicia-se a avaliagao pela primeira
coluna, “deambulagdo”, até encontrar a descricdo mais
adequada. Depois, deve-se fazer o mesmo para as demais
colunas, sempre seguindo da esquerda para a direita. Se
houver duvida entre duas linhas de caracteristicas, deve-se
levar em consideracdao que quanto mais a esquerda a coluna
estiver, maior a importadncia dela para determinar a
funcionalidade do paciente(7).


https://victoriahospice.org/wp-content/uploads/2019/07/pps_-_portuguese_brazilian_-_sample.pdf

Paciente de 45 anos, com diagndstico de cancer de mama
metastatico (metdstase para coluna vertebral),
apresentando sindrome de compressao medular de tal
forma que ha 3 meses encontra-se parética de MMII, sem
controle esfincterianos, passa a maior parte do tempo
acamada, incapaz para a maioria das atividades,
necessitando de assisténcia quase completa, porém
mantendo apetite preservado. Qual o PPS da paciente em
questao?

a) 50%

a) 40%

a) 30%

a) 20%

2.5 Curva de funcionalidade em doencas oncoldgicas

A maioria dos pacientes com doencas oncoldgicas de tumores sélidos seguem
uma curva de funcionalidade similar quando o diagndstico acontece nas fases
iniciais da doenca e logo comecga a realizar o seu tratamento modificador. O
paciente se mantém estavel por um periodo que pode variar de acordo com o
tipo de céancer e de terapia proposta, as vezes muitos anos, até que, em um
momento especifico, os tratamentos instituidos parecem nao conseguir mais
conter o avanco do cancer e o paciente perde funcionalidade abruptamente com
a progressao da doenca, em algumas circunstancias podendo variar de semanas

a alguns meses, até a evolucao para a morte, como representado a seguir(6).
Alta

Morte

Funcionalidade

ﬁ Tempo
Baixa P

Figura 1. Curva de funcionalidade em fungado do
tempo em pacientes com doengas oncoldgicas.
Fonte: Adaptado de Nicodemo & Torres (2022)(6).




26 Curva de funcionalidade em doencas cronicas/faléncias
organicas

Nesse grande grupo se encontram as doencgas cardiacas, pulmonares, renais e
hepaticas, cada uma com suas particularidades, porém, geralmente
apresentando comportamentos semelhantes quanto a curva de funcionalidade.
Geralmente, nessas doencas o paciente apresenta periodos de crise ou
agudizagdoes, muitas vezes com necessidade de internamento, havendo uma
gueda importante da funcionalidade que, apds resolucao do quadro agudo, pode
melhorar, porém, na maioria das vezes, nao retornando aos patamares
anteriores devido a novas sequelas. A medida que novas exacerbac¢des vao
acontecendo e as faléncias organicas vao se estabelecendo, as frequéncias de
pioras/agudizacfes vao aumentando até que em uma dessas intercorréncias o
paciente evolui a ébito, como mostrado a seguir(6).

Alta
(0]
©
(]
O
©
C
)
2
S Morte
L

] ﬁ Tempo /
Baixa P

Figura 2. Curva de funcionalidade em funcdo do tempo
em pacientes e doencas cronicas.
Fonte: Adaptado de Nicodemo & Torres (2022)(6).

2.7 Curva de funcionalidade em funcao do tempo em doencas
neurodegenerativas

Neste grupo, se encontram os
pacientes com sindromes

demenciais, doenca de Parkinson, Alta

esclerose lateral amiotroéfica, sequela o

grave de acidente vascular §

encefalico, além de outras doencas ©

neurodegenerativas. A perda de 2 o
funcionalidade se da de forma 5

progressiva, com pioras a medida _ 3 Temp\ol\/\/\{
que ocorrem intercorréncias clinicas, 2@

especialmente infecciosas, ou com o Figura 3. Curva de funcionalidade em func¢&o do
proprio avancar da doenca que tempo em pacientes com doengas
ocorre, na maioria das vezes, de neurodegenerativas.

. , .. , Fonte: Adaptado de Nicodemo & Torres (2022)(6).
forma lenta do diagndstico ate

morte.



2.8 Ferramentas progndsticas para os diferentes grupos de

doenca

Desde os seus primérdios, a medicina se
baseia em trés pilares de extrema
importancia: o diagndstico, o tratamento e o
prognostico. Esse ultimo teve sua importéancia
reduzida ao longo dos anos com o0 avango das
inUmeras técnicas diagndsticas e dos
tratamentos prolongadores de sobrevida.
Porém, a verdade é que, por maior que seja a
sobrevida perante uma doenca, a morte é
inevitavel e o progndstico € uma importante
ferramenta no auxilio das tomadas de
decisdes(8).

Todo paciente tem direito de saber sobre o seu
prognostico, se assim for de sua vontade, a
fim de que possa participar ativamente do seu
plano terapéutico e da construcao de suas
diretivas antecipadas de vontade. Para que
sejam tomadas decisbes informadas e
coerentes com seus valores e principios, os
pacientes e familiares necessitam saber com
clareza sobre o seu diagndstico, o que
esperar, ou seja o progndstico, e a terapéutica
disponivel, incluindo os riscos e beneficios de
cada opgao(9).

Talvez o grupo de doencas mais estudado em
relacdo ao progndstico seja o das doencas
oncoldgicas. Em se tratando de cancer, o
Palliative Prognostic Index (PPI) é uma
ferramenta criada com boa acuracia para
estimar o progndstico de pacientes com
doencas neoplasicas malignas de o&rgaos
sOlidos, em estado avancado, no qual o
paciente ndo possua mais indicacao de terapia
modificadora de doenca. E de facil aplicacao,
pois requer apenas sinais e sintomas clinicos,
nao havendo necessidade de exames
complexos. De acordo com a pontuacao

Tabela 1. Palliative Prognostic Index (PPI)

90 a 12 dias(9).



Porém, nao foi somente para o cancer que foram desenvolvidas ferramentas
para estimar sobrevida. Para as grandes disfungdes organicas como
insuficiéncia cardiaca, pulmonar e hepatica, existem escores que podem ser
facilmente aplicados por meio de calculadoras eletrénicas e predizerem a
mortalidade dos pacientes em dias, meses ou anos, conforme os exemplos a
seguir(9):

+ Para DPOC, o indice BODE (the Body-mass index, airflow Obstruction, Dyspnea, and
Exercisecapacity index) estima a mortalidade em quatro anos(9).
Acesse pelo link: https://www.mdcalc.com/calc/3916/bode-index-copd-survival

» Para pacientes com cirrose, as escalas Child-Pugh e Meld podem predizer a mortalidade
dos pacientes crénicos em meses a anos. Porém, para os pacientes internados com
insuficiéncia hepatica descompensada, o escore CLIF-C ACLF nos da uma mortalidade
mais acurada em 28 dias(9).

Acesse pelo link: https://www.mdcalc.com/calc/10240/clif-c-aclf-acute-chronic-liver-failure

+ Para pacientes com insuficiéncia cardiaca, além da classificacdo NYHA que pode auxiliar
na definicdo da fase do adoecimento que o paciente se encontra, o escore MAGGIC
(Meta-Analysis Global Group In Chronic Heart Failure) pode estimar a média de
sobrevida em anos(9).

Acesse pelo link: https://www.mdcalc.com/calc/3803/maggic-risk-calculator-heart-failure

+ Para pacientes hospitalizados por sequela de AVC, o National Institute of Health Stroke
Scale (NIHSS) pode auxiliar na estimativa de reabilitacdo ou de desfecho desfavoravel.
Um NIHSS maior ou igual a 16 pode estar associado a maior probabilidade de 6bito ou
de alta dependéncia(9).

Acesse pelo link: https://www.mdcalc.com/calc/715/nih-stroke-scale-score-nihss

+ Para doentes criticos, além do SAPS-3 que deve ser calculado na admissdo do paciente
na UTI, j& prevendo mortalidade, o escore SOFA tem se demonstrado um bom preditor
de mortalidade de avaliagdo continua para esses pacientes(9).

Acesse pelo link: https://www.mdcalc.com/calc/691/sequential-organ-failure-assessment-
sofa-score

Além dos escores especificos utilizados para cada grupo de doencas, alguns
marcadores gerais de progressao de doenca/pior progndstico deve ser levados
em consideracgao, tais como (8,9):

» Internacdes frequentes por exacerbacdes clinicas;

+ Febre persistente apds uso de antibioticoterapia de amplo espectro;

« Albumina < 2,5;

e PPS < 50%;

« Mdltiplas faléncias organicas, dentre outros.


https://www.mdcalc.com/calc/3916/bode-index-copd-survival
https://www.mdcalc.com/calc/10240/clif-c-aclf-acute-chronic-liver-failure
https://www.mdcalc.com/calc/3803/maggic-risk-calculator-heart-failure
https://www.mdcalc.com/calc/715/nih-stroke-scale-score-nihss
https://www.mdcalc.com/calc/691/sequential-organ-failure-assessment-sofa-score
https://www.mdcalc.com/calc/691/sequential-organ-failure-assessment-sofa-score
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O controle dos sintomas causados por doencas em
estagios avancados é sem ddvida um dos maiores
desafios para os médicos que cuidam de pacientes em
fim de vida. Por isso, é essencial que mesmo nao sendo
especialista em cuidados paliativos, o médico possua
nogoes basicas sobre o manejo de dor, nausea, delirium
e outros sintomas. Nesse capitulo, iremos abordar sobre
0 manejo inicial dos principais sintomas enfrentados
por pacientes em cuidados paliativos.

31 Dor

A dor, de forma geral, € o sintoma que mais leva a populacao a procurar por
servicos de saude em todo o mundo. Em se tratando de doencas graves e
ameacadoras a vida nao é diferente. Em cuidados paliativos, a dor é o sintoma
que mais reduz a qualidade de vida dos pacientes e, muitas vezes, um dos mais
dificeis de se tratar(1).

Ao estudar a complexidade por tras da dor que se apresenta de multiplas
formas, Cicely Saunders, em 1967, conceituou o termo “dor total”, mostrando
cientificamente que a dor possui ndao s6 componentes fisicos, mas também
psicoldgicos, sociais e espirituais. Esta sessao focara no manejo do componente
fisico da dor, mas destacamos a necessidade de sempre investigar as outras
dimensodes do sintoma(1).

O primeiro passo para abordar a dor em cuidados paliativos é resgatar
conceitos basicos da semiologia médica para classifica-la corretamente(1):

+ Tempo de instalacdao: aguda, subaguda ou cronica.

+ Etiologia: nociceptiva (somatica e/ou visceral), neuropatica
ou mista.

+ Localizacgao.

+ Tipo da dor: facada, pontada, latejante, queimacao...

+ Sintomas associados: dispneia, nausea, sudorese...

+ Fatores de melhora ou piora: posicao, medicamentos...

+ Intensidade: geralmente utilizando escalas de dor.




311 Escalas de avaliacao da dor

Para auxilia-los na identificacdo e quantificacdo objetiva da dor, algumas
escalas foram criadas e validadas para o uso em pacientes em diversas
situacOes, desde pacientes orientados que possam mensurar sua dor em uma

nota (escala visual numérica), até pacientes inconscientes que demonstrem a
sua dor por meio de sinais indiretos (behavior pain scale).

comunicagao(2).

LEVE

IT) Behavior Pain Scale (BPS)

A escala comportamental de dor
(BPS, do inglés Behavioral Pain
Scale) foi elaborada contemplando
pacientes criticos, sedados e sob
ventilagdo mecanica, incapazes de
reportar intensidade de sua dor.
Essa escala foi traduzida e
adaptada ao portugués brasileiro,
além de avaliada quanto a sua
confiabilidade e utilidade clinica,
tendo sido também adaptada para
pacientes nao intubados(3).
Sua pontuacdo pode variar de 3
(sem dor) até 12 (dor excruciante),
pontuando nos seguintes critérios:
expressao facial, membros
superiores, adaptacao a ventilagao
mecanica ou vocalizagdo(3).

I) Escala Visual Analdgica

Composta de uma numeracao de 0 a 10, alguns descritores simples e um esquema
gradativo de cores para tentar facilitar a compreensdo dos pacientes. Geralmente, vem
associada a um conjunto de faces, visando abranger pacientes com dificuldade de

MOUODERADA

INI1ENDSA

Figura 1. Escala visual numérica.
Fonte: Adaptado de INCA, 2001(2).

BPS (Behavioral Pain Scale)

Item Descricao Escore

(1) Expressao facial Relaxada 1
Parcialmente tensa (por exemplo, abaixa a sobrancelha) | 2
Totalmente tensa (por exemplo, fecha os olhos) 3
Faz careta: presenga de sulco perilabial, testa franzida e | 4
palpebras ocluidas

(2) Membros superiores | Sem movimento 1
Com flexao parcial 2
Com flexdo total e flexdo de dedos 3
Com retra¢do permanente: totalmente contraido 4

(3-VM) Adaptagdo a | Tolera movimentos 1

ventilagdo mecanica Tosse com movimentos 2
Briga com o ventilador 3
Incapaz de controlar a ventilagdo mecanica 4

(3-NI) Vocalizagao Sem vocaliza¢do de dor 1
Gemidos ndo frequentes (< 3 / min) e ndo prolongados | 2
(<3 seg)
Gemidos frequentes (> 3 / min) ou prolongados (> 3 | 3
seg)
Urrando ou reclamagido verbal incluindo <Ai!> ou |4

prender a respiragio

Total

3-VM: usar para pacientes em ventilagdo mecanica. 3-NI: usar para pacientes ndo intubados.

Figura 2. Behavior Pain Scale (BPS)
Fonte: Chanques et al. (2009)(3).




312 Escada de dor analgésica

Dor refrataria a
farmacoterapia

Degrau 4

Para auxiliar os médicos na
escolha das medicacdes
analgésicas mais
apropriadas, um comité de

Dor intensa
Degrau 3

Dor moderada

expnerts em dor da OMS WS Opisides fortes
propos, em 1980, a escada .
o Analgésicos
analgésica da OMS, Dor leve Opidides fracos AINE
Degrau 1 +

composta de trés degraus
a serem seguidos de

acordo com a intensidade

da dor do paciente(4,5). ’

Analgésicos
AINE

Drogas Adjuvantes

Figura 3. Escada de dor analgésica da OMS.
Fonte: Rangel, Telles (2012)(6).

313 Manejo da dor

Para o correto manejo da dor dos pacientes em cuidados paliativos, (0
pode-se seguir as recomendagdes do quadro abaixo(5,6).

Quadro 1. Manejo da dor conforme intensidade.
*Consultar tabela com medicagfes adjuvantes



conforme necessidade.
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Tabela 1. Medicacdes adjuvantes.
Fonte: adaptado de Vale & Cardoso (2021)(4).

Em caso de dor refrataria ao uso de morfina ou
metadona em doses otimizadas, acionar equipe de
cuidados paliativos e/ou equipe da dor para auxilio
no ajuste ou rotacao dos opioides. O efeito colateral
mais grave e temido do uso de opioides é a
intoxicagao, que em casos extremos pode levar a
parada respiratéria e dbito.

Durante o uso de opioides, deve-se atentar para os
principais sinais e sintomas que caracterizam a
intoxicacdo: bradipneia, rebaixamento do nivel de
consciéncia e pupilas miodticas/puntiformes,
podendo ou nao haver presenca de mioclonias.

No caso de o paciente apresentar FR < 12 irpm,
pupilas puntiformes nao reagentes e rebaixamento
do nivel de consciéncia, deve-se seguir os seguintes
passos(5,6):

-Suspender os opioides por 8 horas.

-Retornar com metade da dose.

‘OBS: a dose de retorno pode variar de
acordo com o quadro algico do paciente. No
caso de dor severa, realizar quantos resgates

forem necessarios para reajustar a dose.

No caso de intoxicagao grave, com FR < 6
irpm, no qual o paciente ndo esteja,
concomitantemente, em processo ativo de
morte, deve-se realizar naloxona, EV, 0,04 a
0,08 mg, com reavaliagdo a cada 30 a 60
minutos, no intuito de melhorar a frequéncia
respiratéria e diminuir o risco de morte
associada, porém sem causar rebote de
sintomas.



315 Caso Clinico 3.1

Imagine que vocé atendeu o paciente Fabiano de 60 anos, em -
nivel ambulatorial, com diagndstico de cancer gastrico ha 6 N )
meses, com metastases para figado, peritonio e ossos. O /
paciente procura atendimento médico aguardando retorno
com oncologista em 1 més, porém mantém disfagia a
alimentacdo sdlida e dorsalgia intensa, assim como dor
abdominal, sem melhora com paracetamol e codeina
prescritos pelo oncologista. Em relagao ao manejo da dor,
assinale a alternativa correta:

e

a)Em caso de dor intensa, o uso de opioides fortes esta indicado, sendo
preferencialmente utilizados por via subcutanea, de forma intermitente de horario e
com resgate se necessario.

b) A prescricao de laxativos osmaéticos esta indicada em associagao a prescricao
de opioides, em detrimento aos laxativos irritativos.

¢) Analgésicos simples como dipirona e paracetamol ndo estao indicados em
dores intensas.

d) Sao consideradas medicacoes adjuvantes no controle de dor os anti-
inflamatorios esteroidais e nao esteroidais, antidepressivos,
anticonvulsivantes e relaxantes musculares.

32 Dispneia

A dispneia ou falta de ar € um sintoma comum em cuidados paliativos e pode
ser a causa de grande prejuizo na qualidade de vida de pacientes com doenca
terminal. O primeiro passo na abordagem da dispneia é entender o mecanismo
gue esta causando o desconforto respiratorio. Sao varias as causas de dispneia:
anemia, infeccdo, insuficiéncia cardiaca, broncoespasmo, derrame pleural,
pneumotorax, linfangite carcinomatosa, ascite, fraqueza muscular, hipoxemia
dentre outras(7).

Ao identificar o mecanismo desencadeador da falta de ar, o médico devera atuar
diretamente na causa para promover o alivio do sintoma. Por exemplo, otimizar
as medicacdes para insuficiéncia cardiaca nos casos de IC descompensada,
prescrever broncodilatadores e corticoide em casos de broncoespasmos,
encaminhar o paciente para realizar toracocentese em casos de derrames
pleurais extensos ou paracenteses de alivio nos casos de ascite de grande
monta(7).



3.2 Dispneia

Algumas medidas nao farmacoldgicas podem auxiliar no manejo da dispneia,
principalmente diante de causas nao reversiveis. Sao elas(7):

Melhor posicionamento do paciente no leito;
Direcionar o ventilador para a face do paciente;
Acupuntura e auriculoterapia;

Psicoterapia;

Meditacao;

Musicoterapia;

Reabilitacao pulmonar nos casos de DPOC.

A principal classe de medicagdes utilizada para o manejo sintomatico da
dispneia é a dos opioides, conforme descrito abaixo, com destaque para a
morfina em baixas doses.

*1-2mg morfina SC/EV 4/4 horas;

*5mg morfina VO/SNE/GTT 4/4 horas;

‘Resgate: de 1/6 a 1/10 da dose de opioide diaria;

‘Se dispneia nao controlada: somar o total de miligramas

de morfina administradas nas ultimas 24 horas (doses fixas
+ doses de resgate) e dividir em 6 tomadas diarias ou
acrescentar 30% a dose total administrada nas ultimas 24
horas.

A morfina atua a nivel do sistema nervoso central reduzindo a percepcao do
individuo sobre a falta de ar, ndo revertendo a causa primaria da dispneia. Em
segundo plano pode-se lancar mao dos benzodiazepinicos, reservados para os
casos em que se percebe um importante componente de ansiedade na
dispneia. Nesses casos, 0s pacientes que ainda possuem expectativa de vida de
alguns meses podem se beneficiar com o inicio de medicacoes
antidepressivas(7).

OBS: A oxigenoterapia so esta indicada para
controle de sintomas nos casos de dispneia
associada a hipoxemia (saturacao de 02 < 93%)(7).

0ol
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321 Caso clinico 3.2

Vocé atendeu em visita domiciliar a paciente Vilma apds alta hospitalar. Vilma
tem 77 anos, conta com os cuidados da filha e do esposo e apresenta o
diagndstico de DPOC, em uso de 02 domiciliar, mantendo dispneia aos
pequenos esforcos mesmo apos melhora do ponto
de vista infeccioso. Faz acompanhamento
ambulatorial com pneumologista. Nos ultimos seis
meses, a paciente apresentou 3 internagodes
hospitalares por broncopneumonia, contudo
sem necessidade de intubagao orotraqueal.

A paciente apresenta multiplas limitacdes em
relacdo a sua funcionalidade, por apresentar
dificuldade de se calgar, pentear o cabelo e |
tomar banho por dispneia, passando a
maior parte do dia sentada ou deitada.

Em relagdo ao alivio do sintoma dispneia, ‘
assinale a alternativa correta: |

a) Pelo estagio avancado de adoecimento, dona Vilma nao se beneficiaria de medidas
nao farmacologicas como medidas de conservacdao de energia, direcionamento de
ventilador para a face e fisioterapia respiratoria.

b) Os opioides que possuem maior evidéncia para alivio de dispneia sao
metadona e tramadol.

c) A oxigenoterapia costuma ser medida adequada para alivio de dispneia
mesmo ha auséncia de hipoxemia.

d) No caso de ser constatado importante componente ansioso na
dispneia de dona Vilma, o uso de benzodiazepinicos pode ser utilizado.

3.3 Nauseas e vomitos

A ndusea é descrita como uma sensacao desagraddvel que pode ou ndo
culminar no vomito, estando presente em grande parte dos pacientes em
cuidados paliativos por diferentes mecanismos etioldgicos. Pacientes portadores
de céancer, por exemplo, podem sentir-se nauseados por estase gastrica,
hipertensao intracraniana, obstrucao intestinal maligna, por uso de
quimioterapicos ou mesmo de medicagdes analgésicas como os opioides(8).



33 Nauseas e vomitos

Por isso, é de extrema importancia que o médico saiba identificar a
etiologia correta da nausea e/ou vomito para prescrever a medicagdao mais
assertiva, pois cada droga possui mecanismo de acdo especifico, como
descrito na Tabela 2(9).

Tabela 2. Antieméticos mais prescritos em cuidados paliativos e suas indicagdes.
Fonte: Adaptado de Rodrigues & Cardoso (2021)(9).

33.1 Caso clinico 3.3

Seu Oscar, 61 anos, reside com sua esposa, dona Débora, e convive ha 2 ano

com o diagnéstico de cancer de prostata. Ha seis meses vem perdend
funcionalidade de forma acentuada, sendo diagnosticado com metastase
o0sseas, necessitando realizar novo ciclo de quimioterapia, desta vez co
propdsito paliativo. Em consulta ambulatorial da oncologia, seu Oscar refer
gue sua maior angustia nesse momento esta sendo em relagao as nauseas
vOomitos precipitados pela quimioterapia. Qual dentre as opcoe
medicamentosas abaixo se caracteriza como a melhor escolha para trata
possiveis nauseas e/ou vOmitos associados a quimioterapia?

a) Ondansetrona 8 mg, VO, a cada 8 horas.

b) Haloperidol 1 mg, VO, a cada 8 horas.

c) Dimenidrinato (dramin) 100 mg, VO, a cada 6 horas.

d) Metoclopramida 10 mg, VO, a cada 6 horas.



34 Delirium

O delirium ou estado confusional agudo é um sintoma bastante prevalente em
pacientes em cuidados paliativos, principalmente se tratando de idosos. Ele pode
se apresentar de trés formas: delirium hipoativo, misto ou hiperativo. No
delirium hipoativo, o mais prevalente, porém menos diagnosticado, o paciente
encontra-se sonolento e desorientado. Ja no delirium hiperativo o paciente pode
apresentar-se com agitacoes, alucinacdes e até agressividade, sendo por isso,
o tipo de delirium mais diagnosticado(10).

As causas de delirium sao diversas, as vezes sendo um desafio determina-las,
mas sabe-se que as infeccdes estdo entre as principais. Além disso, o préprio
ambiente em que o paciente se encontra, muitas vezes em um quarto sem boa
iluminacao e com contengdao nas maos para nao arrancar dispositivos pode ser
motivo para delirium. Deve-se atentar também para outras possiveis causas
como desidratacdo, dor, disturbios hidroeletroliticos, uremia, constipacdo e
retencao urinaria(10).

O primeiro passo para tratar o delirium é a resolucao de sua causa. Além disso,
para prevencgao de novos episdédios deve-se controlar a dor do paciente, deixa-
lo em ambiente bem iluminado, préximo a pessoas conhecidas, sem contengoes
fisicas, estimular atividades cognitivas e reduzir a polifarmacia(10).

Apls realizadas as medidas ndao farmacoldgicas, se o delirium hiperativo
persistir, deve-se lancar mao dos antipsicoticos tipicos (haloperidol e
clorpromazina) ou atipicos (quetiapina, risperidona e olanzapina). Nos casos de
delirium terminal os benzodiazepinicos também podem ser uma escolha
visando a sedacao do paciente(10).

Tabela 3. Medicacoes prescritas para delirium em cuidados paliativos.
Fonte: Adaptado de Agar et al. (2021)(10).

LEMBRAR: o delirium terminal é assim chamado quando o paciente se apresenta com delirium ocasionado
-— pelo proprio processo ativo de morte, sendo um indicativo de que o dbito estd préximo. Esse tipo de
delirium so6 deve ser tratado com medicagdes se estiver trazendo algum tipo de sofrimento para o paciente.
Estar mais sonolento ou ver entes queridos que ja faleceram é bastante comum neste momento e pode
trazer conforto ao paciente, ndo sendo necessaria nenhuma intervencdao médica nessas situacdes(10).



341 Caso clinico 3.4

Seu Carlos, 75 anos, internado por infeccdao pulmonar associada
complicagdes de sua doenca de base, DPOC, vem apresentando desorientaga
e agitacao psicomotora. O delirium € um sintoma muito comum em cuidado
paliativos, principalmente em pacientes em fim de vida, sendo decorrente d
uma insuficiéncia cerebral, caracterizada por estado confusional agudo
flutuacao do nivel de consciéncia, desatencao, desorientacdo, desorganizacgao
dos pensamentos dentre outros sintomas. Dentre os itens abaixo, assinale @
que contenha informacdes INCORRETAS sobre o delirium:

a) O delirium é mais prevalente em pacientes idosos, especialmente naqueles com
demeéncia coexistente e/ou infecgoes agudas.

b) Em todas as situacoes, o delirium é reversivel desde que a sua causa seja
tratada.

¢) Pode ser categorizado como delirium hiperativo, hipoativo ou de
apresentacao mista.

d) Em certas circunstancias, as abordagens nao medicamentosas
podem ser adequadas para prevenir ou tratar o delirium.
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COMUNICACAO DE MAS NOTICIAS EM CUIDADOS

IMIP PALIATIVOS

A comunicacao de noticias dificeis em saude faz parte da rotina de qualquer
médico, inclusive do residente que lida com pacientes com diagndstico grave
diariamente. Infelizmente, a construcao de habilidades de comunicacao
durante a graduacao e a residéncia ainda € um ponto fragil da formacao
médica. Muitos profissionais, durante a comunicacdao de mas noticias, tendem
a usar linguagens técnicas, falar mais que ouvir, fazer perguntas fechadas e
nao acolher os sentimentos do paciente e de seus familiares, indicando falhas
graves na relacdao médico-paciente. Esse despreparo ao comunicar uma
noticia dificil e ao receber uma reacdao ou opinidao divergente culmina em
interpretacdes equivocadas por parte dos médicos que tendem a usar
expressdoes como “familia dificil” ou “paciente dificil” para se referirem a
pessoas que estao em evidente sofrimento(1).

41 Dimensoes do processo de comunicacao

O processo de comunicagao pode ser
constituido basicamente das
dimensoes verbal, para verbal e nao
verbal. A comunicacao verbal é aquela
que se da por meio da expressao de
palavras, sejam elas faladas ou ’
escritas, devendo demonstrar clareza, R
assertividade e argumentagao sodlida
para se demonstrar eficaz. Além disso, "
deve ter carater conciliatério, cortés e
coerente, reforcando pontos centrais
da conversa. A dimensao para verbal
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Porém, em se tratando de cuidados

paliativos, somente as linguagens
esta diretamente relacionada a forma verbal e para verbal ndo sdo
como as palavras sdo ditas, ou seja, suficientes para caracterizar a

pelo tom de voz e ritmo do discurso
por exemplo, valendo lembrar aquela
maxima que diz:

complexa interacao que ocorre entre
paciente e médico. A dimensdo nao
verbal entra nesse contexto como um

complemento importante, a qual
qualificara a comunicacdao por meio
dos gestos que acompanham o
discurso, olhares, expressodes faciais,
postura corporal e até mesmo pela
distancia fisica entre as partes,
podendo demonstrar sentimentos e
até mesmo substituir a linguagem
verbal em momentos que o siléncio
deve predominar(2).

= ‘“‘uma mesma frase dita em

S tons diferentes pode .~
apresentar significados e

diferentes”(1). ' \



42 OrientacOoes para uma comunicacao efetiva

Hoje sabe-se que a comunicacdao pode ser entendida como uma verdadeira
ciéncia, a qual pode ser aprendida e aperfeicoada por estudos, cursos e
desenvolvimento de habilidades praticas. Requer, pois, treinamento especifico,
e se engana quem pensa que pode ser aprendida de qualquer forma no dia a
dia(3,4).

Em se tratando da comunicacao de mas noticias no ambito da saude, alguns
requisitos basicos devem ser seguidos antes, durante e apds a comunicagao
com o paciente ou familiares. Sao eles(3,4):

Ter clareza e dominio quanto ao objetivo principal da comunicacao.
Realizar revisao de prontudrio antes de iniciar a comunicacao.

Estabelecer uma média de tempo para o encontro (uma comunicagao efetiva e
esclarecedora nao deve se resumir a poucos minutos, assim como ndo deve se
estender a muito mais que 90 minutos, uma vez que excesso de informacdes
tendem a ser cansativas e nao apreendidas pelas partes).

Sempre realizar uma rodada de apresentacgoes, identificando-se e solicitando para
que todos os participantes da conversa se identifiquem.

Utilizar-se de linguagem de facil compreensao, evitando-se termos técnicos.
Validar os sentimentos por meio de comunicagdo empatica.

Realizar a comunicacdo de forma progressiva, isto &, falar devagar e sentir a reagao
dos participantes, verificando o momento certo de prosseguir com as informagdes.

Escutar de forma atenta e ativa. Muitas vezes a comunicagdao de mas noticias € um
espaco para o paciente e/ou familiares expressarem suas emogoes e angustias.
Saber o momento certo de silenciar e ouvir é essencial.

Atentar para a expressao nao verbal. Ela € importante tanto para entender como o
receptor estd recebendo a informagdao, quanto para vigiar o seu préprio
comportamento durante a comunicagao.

Realizar o debriefing entre a equipe apds a comunicacao, isto &, discutir em equipe
os pontos fortes e a melhorar para as préoximas comunicagoes.

Realizar o registro da comunicagdao no prontuario, destacando os principais pontos
como o grau de entendimento do paciente e familiares, assim como o plano
terapéutico proposto.



43 Protocolos de comunicacdao de mas noticias

Com o intuito de tornar a comunicacdo médico-paciente mais fluida e alcancar
0s objetivos da transmissao de informacdes de forma clara e compassiva, varios
instrumentos foram propostos como ferramentas que servem para guiar o
profissional durante a comunicacdo de noticias ruins. Sem duvida, a mais
conhecida de todas essas ferramentas, trata-se do protocolo SPIKES, descrito
na tabela a seguir (1).

Tabela 1. Protocolo SPIKES.
Fonte: adaptado de Cruz & Riera (2016)(5).

Durant 0 0 processo de comun 0, seja utilizando o protocolo SPIKES
ou outro, saber acolher de forma assertiva as emocgdOes dos pacientes e
familia requisito fundamental p éxito da comunicacao. izmente,
os prof ais de saude, muitas ve ao se sentem bem-pre 0S para
tal acolhimento e, por isso, podem ser mal interpretados(6).
Para auxiliar nesse processo de acolher os sentimentos que podem vir a tona
durante uma comunicacao de mas noticias, deve-se utilizar expressdes que
demonstrem empatia e compaixao.

O mnemonico NURSE, descrito na tabela a seguir, tem o propdsito de servir
como guia durante o acolhimento(7).




Utilizando-se das
estratégias citadas ,
acredita-se que o médico
residente possa tornar
Sua comunicagdo com 0s
pacientes e familiares
mais efetiva, estreitando
vinculos ao demonstrar
empatia e compaixao, e
gerando maior confianga
na equipe de saude, para
boa execucédo do plano
terapéutico.

Tabela 2. Mnemonico NURSE.
Fonte: adaptado de LeBlanc & Tulsky (2021)(7)..

44 Caso clinico 4.1

Vocé é o(a) médico(a) assistente de dona Rosangela, 52 anos, que possui o
diagndstico de cancer de mama com metdstase 6ssea e pulmonar, sem
possibilidade de cura, internada por intercorréncia infecciosa grave. Rosangela
relata que tem muito medo de morrer e deixar seus trés filhos, em especial
Thiago que possui condicao neuroldgica cronica e solicita conversar com vocé
sobre seu estado de saude. No contexto de cuidados paliativos, a habilidade
de comunicar mas noticias aos pacientes e suas familias, de forma eficaz e
empatica, desempenha um papel crucial na qualidade da assisténcia. Algumas
ferramentas como o SPIKES e o NURSE sao amplamente reconhecidas para
orientar os profissionais de saude nesse processo desafiador. Diante disso, em
qual das etapas abaixo vocé NAO estaria utilizando tais ferramentas da forma
correta:

a) Primeiramente revisaria o prontuario da paciente e encontraria o melhor ambiente
possivel para realizar a comunicacao com dona Rosangela.

b) No inicio da conversa, deixaria a paciente expor o que ela entende sobre a sua
atual condicao de saide, envolvendo aspectos diagnésticos e prognosticos.

¢) Na sua vez de falar, vocé forneceria a paciente informacgoes sobre o seu
diagnostico e prognostico, utilizando linguagem técnica e evitando se
posicionar emocionalmente.

d) Se dona Rosangela se emocionasse, vocé tentaria nomear tal
sentimento e expressar compreensao e respeito por ele. Em seguida
tentaria dar suporte para a paciente.
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APENDICES




Caso clinico 1.1 - Resposta: item d. Comentario: os cuidados paliativos devem ser
oferecidos por todos os profissionais de saude, independente de sua
especialidade, a todos os pacientes com diagndstico de doencas potencialmente
ameacadoras da vida, devendo-se encaminhar para um servico especializado
apenas 0s casos mais complexos com dificil controle de sintomas, conflitos
bioéticos, grande sofrimento familiar, emocional e/ou espiritual.

Caso clinico 1.2 - Resposta: item c. Comentario: a equipe assistente que ira
prosseguir com o tratamento modificador de doenca deve também se
responsabilizar por iniciar os cuidados paliativos com o seu paciente, seja por
meio do controle de sintomas, como também iniciando discussdoes sobre
diretivas antecipadas de vontade. O paciente sé deve ser encaminhado ao
servico especializado de cuidados paliativos em casos de maior complexidade,
ou seja, dificuldade em controle de sintomas, doencas em terminalidade, dentre
outros motivos. Os cuidados paliativos se encerram na assisténcia ao luto dos
familiares, ou seja, apds o 6bito do paciente. E possivel que pacientes que
recebam abordagem em cuidados paliativos possam ter a cura de suas doengas
quando estas sao diagnosticadas e tratadas precocemente.

Caso clinico 2.1 - Resposta: item b. Comentario: paciente com indicacao de
cuidados paliativos, portador de doenca demencial avangada, em situacao de
intercorréncia, necessita de primeira avaliagao do médico plantonista que deve
estar apto a reconhecer a proporcionalidade terapéutica e realizar os cuidados
paliativos iniciais, tendo como base o entendimento da familia. Em caso de
dificuldade na conducao do caso, deve-se solicitar interconsulta a equipe de
cuidados paliativos.

Caso clinico 2.2 - Resposta: item b. Comentario: o PPS de 40% corresponde aos
pacientes que passam a maior parte do tempo acamado, sao incapazes para a
maioria das atividades, com dependéncia quase completa de cuidados, podendo
a ingesta alimentar estar normal ou reduzida.



Caso clinico 3.1 - Resposta: item d. Comentario: os opioides fortes devem ser
utilizados preferencialmente por via oral. Os laxativos irritativos devem ser
utilizados de forma preferencial aos laxativos osmaoticos no contexto de uso de
opioides. Analgésicos simples estdo indicados em todas as intensidades de dor,
salvo contraindicagdes como alergia. Sao consideradas medicagdes adjuvantes
no controle de dor os anti-inflamatorios esteroidais e nao esteroidais,
antidepressivos e anticonvulsivantes.

Caso clinico 3.2 - Resposta: item d. Comentario: as medidas nao farmacoldgicas
sao essenciais no tratamento do sintoma dispneia. O opioide com maior nivel
de evidéncia para alivio de dispneia é a morfina. O oxigénio s6 deve ser utilizado
no contexto de dispneia associada a hipoxemia.

Caso clinico 3.3 - Resposta: item a. Comentario: O mecanismo de nausea e
vomitos induzidos por quimioterapia e/ou radioterapia pode ser considerado
complexo e envolve o estimulo de zonas especificas do sistema nervoso central,
por meio de diferentes mediadores quimicos, nesse caso os mais envolvidos
sao a dopamina (D2), a serotonina (5HT3) e a neurocinina-1 (NK1), podendo,
portanto, haver diferentes drogas com diferentes acdes de antagonismo que
possam atuar nesse mecanismo de ndusea e vOmito. Os antagonistas dos
receptores 5HT3, como a ondansetrona, demonstram-se superiores no alivio de
nauseas e vomitos induzidos por QT e RT, fazendo parte, portanto, do arsenal
de drogas de primeira linha ou padrao ouro para o tratamento de tal mecanismo
de ndusea ou vomito, segundo os guidelines internacionais de oncologia como
os da American Society of Clinical Oncology (ASCO) e da European Society for
Medical Oncology (ESMO).

Caso clinico 3.4 - Resposta: item b. Comentario: o delirium terminal ou delirium
em fase final de vida pode, por vezes, ser irreversivel.

Caso clinico 4.1 - Resposta: item c. Comentario: em uma comunicagdo de mas
noticias, o médico deve fornecer ao paciente informacdes sobre o seu
diagndstico e progndstico, utilizando linguagem clara e devendo demonstrar
empatia na comunicagao.
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ANEXO 1 - Supportive and Palliative Care Indicators Tool

(SPICT-BR).

THE UNIVERSITY
of EDINBURGH

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

NHS
—

Lothian

cadeira mais de 50% do dia).

Cancer

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

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

Redugéo da ingestéo de alimentos
e liquidos e dificuldades na
degluticdo.

Incontinéncia urinéria e fecal.
Incapaz de manter contato verbal;
pouca interagdo social.

Fratura de fémur, miltiplas quedas.
Episédios frequentes de febre ou
infecgGes; pneumonia aspirativa.

Doenca neuroldgica
Deterioracéo progressiva da
capacidade fisica e/ou da fungéo
cogntiva mesmo com terapia
otimizada.

Problemas da fala com dificuldade
progressiva de comunicagao e/ou
deglutica@o.

Pneumonia aspirativa recorrente;
falta de ar ou insuficiéncia
respiratoria.

0 SPICT é um guia para identificacdo de pessoas sob o risco de deterioracdo e morrendo.
Avaliar esse grupo de pessoas para necessidade de suporte e cuidado paliativos.

Procure por indicadores gerais de piora da saude.
= Internagoes hospitalares nao 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 satide 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 condigoes de base.

= A pessoa ou sua familia solicita cuidados paliativos, interrupgao ou limitagao do tratamento ou um foco
na qualidade de vida.

Procure por quaisquer indicadores clinicos de uma ou mais das condicoes avancadas.

Doenca cardiovascular
Classe funcional lI/IV de NYHA-
insuficiéncia cardiaca ou doenga
coronariana extensa e intratavel
com:

« falta de ar ou dor precordial
eim repouso ou aos Minimos
esforcos.

Doenga vascular periférica grave e

inoperavel.

Doenca respiratoria

Doenca respiratéria cronica grave

com:

« falta de ar em repouso ou aos
minimos esforgos entre as
exacerbacoes.

Necessidade de oxigénioterapia por

longo prazo.

Ja precisou de ventilagéo para

insuficiéncia respiratéria ou

ventilagao é contraindicada.

Deterioracao e sob o risco de morrer de qualquer outra condi¢céo ou

complicacéo que nao seja reversivel.

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

= Reavaliar o tratamento atual e medicagao para que o paciente

receba o cuidado otimizado.

= Considere o encaminhamento para avaliagao 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 prontuario, comunique e coordene o plano geral de

cuidados.

Doenca renal

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

Insuficiéncia renal complicando
outras condigoes limitantes ou
tratamentos.

Decisdo de suspender a didlise
devido a piora clinica ou intolerancidg
ao tratamento.

Doenca hepatica

Cirrose avangada com uma ou mais
complicagGes no Ultimo ano:

Ascite resistente a diuréticos
Encefalopatia hepatica
Sindrome hepatorrenal
Peritonite bacteriana
Sangramentos recorrentes de
varizes esofagicas

Transplante hepético é
contraindicado.

Fonte: Correa S. SPICT-BRTM: Uma ferramenta para auxilio na identificacdo de
pacientes que podem precisar de cuidados paliativos. SPICTTM Supportive and
Palliative Care Indicators Tool. Edinburgh: University of Edinburgh; 2016.

Para mais infformacées e atualizagoes, cadastre-se no SPICT website (www.spict.org.uk)

SPICT™, abril 2016
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ANEXO 2 — Necessidades Paliativas (NECPAL BR).

Vocé ficaria surpreso se este paciente morresse ao longo do

Pergunta surpresa préximo ano? [ 1Sim [ ]Nao
Demanda: Tem havido alguma manifestagao explicita ou implicita,
de limitagao de esforgo terapéutico ou pedido de atengdo paliativa [ 1Sim [ ]Nao
Demanda ou necessidade por parte do(a) paciente, sua familia ou membros da equipe?
Necessidade: Identificada por profissionais da equipe de saude. [ 1Sim [ ]Nao
Indicadores clinicos gerais: Declinio nutricional Perda de peso >10% [ 1Sim [ ]Nao
nos ultimos 6 meses
-Graves, persistentes, ; : o Piora do Kamnofsky ou Barthel >
progressivos, nao relacionados | Declinio funcional 30% [ 1Sim [ ]N&o
com processo intercorrente » Perda de mais que duas ABVDs
recente. .
-Combinar gravidade COM Declinio cognitivo Lorts b minimenisl a9 [ 1Sim [ ]Néo
progressao il
Dependéncia grave Karnofsky < 50 ou Barthel < 20 [ 1Sim [ ]Nao
e Lesao por pressao
* Infecgbes de repetigao Dados clinicos da anamnese 2 2 ”
Sindromes geristricas e Delirium recorrentes ou persistentes | 15U ) Ko
e Disfagia
¢ Quedas
Dor, cansago, nausea,
depressao, ansiedade, 22 sintomas (ESAS) recorrentes -
Siatomes persistentes sonoléncia, inapeténcia, mal- ou persistentes [ }8im:[ ) NSo
estar, dispneia e insonia.
Sofrimento emocional ou detecgao de mal-estar emocional [ ]1Sim [ ]Néo
Aspectos psicossociais transtorno adaptativo grave (DME >9)
Vulnerabilidade social grave avaliagdo social e familiar [ 1Sim [ ]Nao
2 2 doengas ou condigdes cronicas avangadas (da lista de
Multizmorbidade indicadores especificos em anexo) [ 1Sim [ ]Nzo
* Mais que duas admissoes
urgentes (nao programadas) em
Avaliagao da demanda ou seis meses o
Uso de:recursos intensidade de intervengoes e Aumento da demanda ou [ 1Sim [ ]N&o
intensidade das intervengoes
(cuidado domiciliar,
intervengdes de enfermagem)
Cancer, DPOC, ICC,
insuficiéncia hepatica,
Indicadores especificos insuficiéncia renal, AVC, ¢ Em anexo*: avaliagdo dos [ 1Sim [ ]N3o

demeéncia, doengas
neurodegenerativas, SIDA e
outras doengas avangadas.

critérios de gravidade e
progressao
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ANEXO 2 — Necessidades Paliativas (NECPAL BR).

Critérios NECPAL de gravidade / progressao / doenga avangada (1)(2)(3)(4)

Doenga Oncolégica

« Cancer metastatico ou loco regional avangado
* Em progressdao em tumores sélidos
« Sintomas persistentes, mal controlados ou refratarios, apesar da otimizagao do tratamento especifico

Doenga Pulmonar
Crénica

« Dispneia em repouso ou aos minimos esfor¢os entre as descompensacgoes
« Restrito ao domicilio com limitagdo de marcha
o Critérios espirométricos de obstrugao grave (VEMS < 30%) ou critérios de déficit restritivo grave (CVF <

40% / DLCO < 40%)

« Critérios gasométricos basais de oxigenoterapia domiciliar continuada
« Necessidade de corticoterapia continua
« Insuficiéncia cardiaca sintomatica associada

Doenga Cardiaca
Crénica

« Dispnéia em repouso ou aos minimos esforgos entre as descompensagoes
» Insuficiéncia cardiaca NYHA classe Il ou IV, doenga valvar grave nao cirirgica ou doenga coronariana nao

revascularizavel

« Ecocardiograma basal: FE <30% ou HAP grave (PSAP > 60)
« Insuficiéncia renal associada (TFG< 60mL/min/1,73m2)
* Associagdo com insuficiéncia renal e hiponatremia persistente

* GDS26¢
Deméncia * Progressao do declinio cognitivo, funcional e/ou nutricional.
« Indice de Fragilidade do CSHA 2 0.5
Fragilidade « Avaliagdo geriatrica integral sugestiva de fragilidade avangada

Doenca Neurolégica

Durante a fase aguda e subaguda (<3 meses p6s-AVC): estado vegetativo persistente ou de minima
consciéncia > 3 dias.

Neurolégicas
degenerativas: ELA,
Esclerose Multipla e
Parkinson

Vascular (AVC) « Durante a fase cronica (>3 meses p6s-AVC): complicagbes médicas repetidas (ou deméncia com critérios de
gravidade p6s-AVC).
Piora progressiva da fungao fisica e/ou cognitiva

Doengas Sintomas complexos e de dificil controle

Disfagia persistente

Transtorno persistente da fala

Dificuldades crescentes de comunicagao

Pneumonia recorrente por aspiragao, dispneia ou insuficiéncia respiratéria

Cirrose avangada estadio Child C (determinado com o paciente fora de complicagdes ou ja as tendo tratado e

Crénica Grave

Doenga Hepética otimizado o tratamento), MELD-Na > 30ou ascite refratéria, sindrome hepato-renal ou hemorragia digestiva
Crénica alta por hipertensao portal persistente apesar de otimizagao do tratamento

« Carcinoma hepatocelular presente, em estadio C ou D
Doenga Renal « Insuficiéncia renal grave (TFG< 15ml/min) em pacientes que nao sa@o candidatos ou que recusam tratamento

substitutivo e/ou transplante
Finalizagdo da dialise ou falha no transplante

(1) Usar instrumentos validados de gravidade e/ou prognéstico em fungédo da experiéncia e evidéncia;

(2) Em todos os casos, avaliar também o sofrimento emocional ou impacto funcional graves em pacientes (e/ou impacto na familia) como critéric
de necessidades paliativas;

(3) Em todos os casos, avaliar dilemas éticos na tomada de decisoes;

(4) Avaliar sempre a combinagao com multi-morbidades.

Classificagao:

Pergunta Surpresa (PS)

PS + (ndo me surpreenderia)
PS — (Me surpreenderia)

Parametros NECPAL NECPAL + (de 1 a 13 respostas “sim”)
NECPAL - ( nenhum parametro assinalado)
Codificagdo e registro: Propor codificagdo como Paciente com Cronicidade

Avancada (PCA) se PS + e NECPAL +

Fonte: Santana MT. Adaptacdo transcultural e validacdo semantica do instrumento
NECPAL CCOMS-ICO” para a Lingua Portuguesa [masther'sthesis]. Sdo Paulo:
Universidade Federal de Sao Paulo, Escola Paulista de Enfermagem [Internet]. 2018

[citado 2023 Nov 19]. Disponivel

em:https://repositorio.unifesp.br/bitstream/handle/11600/52986/INSTRUMENTO%20NEC

PAL-BR.pdf?sequence=2&isAllowed=y.
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ANEXO 3 — Escala de Performance Paliativa (PPS).

Porcentagem Deambulacao Atividade da Autocuidado Ingestdao  Nivel de
doenca Consciéncia
100% Completa Atividade normal e Completo Normal Completa
trabalho; sem
evidéncia de
doenga
90% Completa Atividade normal e Completo Normal Completa
trabalho; com
alguma evidéncia
de doenca
80% Completa Atividade normal  Completo Normal ou Completa
com esforco; reduzida
alguma evidéncia
de doenca
70% Reduzida Incapaz para o Completo Normal ou Completa
trabalho; doenca reduzida
significativa
60% Reduzida Incapaz para 0s Assisténcia  Normal ou Completa
hobbies/trabalho  ocasional reduzida ou periodos
domeéstico; doenca de confusao
significativa
50% Maior parte  Incapacitado para Assisténcia Normal ou Completa
do tempo qualquer trabalho; consideravel reduzida ou periodos
sentado ou doenca extensa de confusao
deitado
40% Maior parte  Incapaz para a Assisténcia Normal ou Completa
do tempo maioria das quase reduzida ou
acamado atividades; doengca completa sonoléncia;
extensa * confusao
30% Totalmente Incapaz para Dependéncia Normal ou Completa
acamado qualquer completa reduzida ou
atividade; doenca sonoléncia;
extensa * confusao
20% Totalmente Incapaz para Dependéncia Minimaa Completa
acamado qualquer completa pequenos ou
atividade; doenca goles sonoléncia;
extensa + confusao

Fonte: Maciel MGS, Carvalho RT. A escala de desempenho em cuidados paliativos
versao 2 (EDCP v2). Tradugdo brasileira da Palliative Performance Scale (PPS v2).
Victoria Hospice Society, 2009 [citado em 2023 Nov 19]. Disponivel em:
https://victoriahospice.org/wp-content/uploads/2019/07/pps_-_portuguese_brazilian_-
_sample.pdf.
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