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O B J E T I V O S

Su�sj�jar Ê 'ºsjºÊ �' 
Êº
'jtÊs �ásj
Ês �' Cuj�a�Ês
Pa�jatjvÊs aÊs 'stu�aºt's �Ê 5º ' 6º aºÊ, �Ê 
ursÊ �'
Mra�ua�ãÊ '³ ³'�j
jºa (pÊr 'st' pú��j
Ê �á pÊssujr

ÊºW'
j³'ºtÊ �Ê 
Êºt'ú�Ê �ásj
Ê �a Mra�ua�ãÊ ' 'star'³
�'ºtrÊ �' WÊspjtajs, �j�aº�Ê �jr'ta³'ºt' 
Ê³ pa
j'ºt's),
�aº�Ê j³pÊrtâº
ja para Ê aprj³Êra³'ºtÊ �' Wa�j�j�a�'s '

Ê³p't,º
jas 
arat'rsstj
as à prátj
a �Ês Cuj�a�Ês Pa�jatjvÊs,
'³ 
ÊºHÊr³j�a�' 
Ê³ as Djr'trjz's Currj
u�ar's Na
jÊºajs –
(DCNs) �Ê CursÊ �' Gra�ua�ãÊ '³ M'�j
jºa.
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TRAJETÓRIA PESSOAL
Eu, Ana Cristina Soares Hernani Valverde Negreiros, sou
médica desde o ano de 2002, com especializações em
Ginecologia e Obstetrícia, Oncologia Clínica e Cuidados
Paliativos; professora auxiliar da graduação em Medicina da
UNIG (Universidade Iguaçu) e da Universidade de Vassouras;
preceptora para os alunos do internato da graduação de
medicina no Hospital Geral de Nova Iguaçu (HGNI);
coordenadora do Serviço de Cuidados Paliativos no HGNI;
médica Onco-Ginecologista no HGNI; médica Oncologista no
Hospital Mário Kroeff; médica Oncologista no Grupo Assim; e
Diretora Médica do abrigo para idosos Lar Bom Pastor.

Como professora e preceptora do internato, da graduação em
medicina, percebi a ausência de conteúdo teórico e prático em
colegas de profissão, bem como as dificuldades dos alunos do
internato da graduação de medicina, para lidar com pacientes
com doenças fora de possibilidade de cura e que necessitam
de Cuidados Paliativos.

O ensino em Cuidados Paliativos é extremamente deficitário
em nosso país. Em levantamento bibliográfico de 2018,
avaliamos ter 315 escolas de medicina e que apenas 44 delas,
apresentavam curso de CP (19 públicas e 25 particulares),
deste total, 27 com obrigatoriedade na grade curricular e 17 de
forma eletiva.

Considerando-se o cotidiano dos alunos do 5º e 6º ano do
curso de medicina, demarcado com diversas exigências
relacionadas aos processos de ensino-aprendizagem e uma
questão levantada no curso de Mestrado de “Como podemos
propiciar a otimização do ensino dos conteúdos, habilidades e
competências básicas para que os alunos do 5º e 6º ano do
curso de medicina, possam lidar com o paciente em fase
terminal e como colocar na prática os CP?” Surgiu a ideia (e a
necessidade) da criação de um material didático- pedagógico
básico e prático, que possa subsidiar o ensino de conceitos
básicos de Cuidados Paliativos aos estudantes do curso de
graduação em medicina.



I N T R O D U Ç Ã O1 .
SãÊ ³ujtas as 
Êºqujstas ºÊ â³�jtÊ �a Cj,º
ja ' T'
ºÊ�ÊMja.
SãÊ taºtas qu' + jºvjáv'� a
Ê³paºWar ' 'star atua�jza�Ê sÊ�r'
tu�Ê. U³ 
a³jºWÊ a s'Mujr + Ê �a 'sp'
ja�jza�ãÊ �Ê

ÊºW'
j³'ºtÊ. D'sta HÊr³a, Ê Guja Básj
Ê �' Cuj�a�Ês
Pa�jatjvÊs HÊj �'s'ºvÊ�vj�Ê para s'r u³a HÊºt' �'

ÊºW'
j³'ºtÊ �ásj
Ê, �' a
'ssÊ Há
j� ' �' �Êa assj³j�a�ãÊ,
Ê�s'rva�as as �jr'trjz's 
urrj
u�ar's, ³+�j
as ' �'Majs
vjM'ºt's.

4



5

A Wa�j�j�a�' '³ traºs³jtjr 
ÊºW'
j³'ºtÊ �' HÊr³a �j�átj
a '
atratjva + �'³-vjº�a '³ tÊ�Ês Ês 
a³pÊs �' atua�ãÊ, s'�a ºa
E�u
a�ãÊ jºHaºtj�, 'ºsjºÊ Huº�a³'ºta�, ³+�jÊ, 'ºsjºÊ sup'rjÊr
' ta³�+³ ºas Cj,º
jas M+�j
as. PÊr qu' ºãÊ s'rja? Estu�Ês
'³ E�u
a�ãÊ M+�j
a sãÊ 'xtr'³a³'ºt' º'
'ssárjÊs ' v'³
�'saHjaº�Ê as Iºstjtuj�Ì's �rasj�'jras 
Ê³ ºÊvas HÊr³as �'
'ºsjºÊ. E³ tÊ�as as 
a�'jras �' tÊ�as as �js
jp�jºas ' 
ursÊs
t'³Ês �Êºs prÊH'ssÊr's ' jssÊ �'v' s'r pr'³jssa �ásj
a. 
 
CÊºtu�Ê t'³Ês prÊH'ssÊr's 'x
'�'ºt's ' a�³jra�Ês, u³a
�uº�ãÊ �' 
ÊºW'
j³'ºtÊ ' jºspjra�ãÊ. Ap'sar �Ês 'sHÊr�Ês �'

a�a prÊH'ssÊr pÊ�'³ ajº�a t'r a�uºÊs qu' pÊssa³ apr's'ºtar
a�Mu³a �jHj
u��a�' ' at+ ³'s³Ê ºãÊ 
Êºs'Mujr apr'º�'r �'
HÊr³a satjsHatÐrja, pr'
jsaº�Ê �' ³ajs t'³pÊ 
ursaº�Ê a
³at+rja ('x'³p�Ê as r'prÊva�Ì's). Mujtas v'z's jssÊ a
Êºt'
'
pÊrqu' Ê prÊH'ssÊr pÊ�' ºãÊ usar tÊ�Ês Ês r'
ursÊs
p'�aMÐMj
Ês �jspÊºsv'js ' prjÊrjzar ap'ºas u³ ³Ê�'�Ê Êu
³+tÊ�Ês. Para j�ustrar, t'³Ês aqu'�' prÊH'ssÊr qu' apr's'ºta
au�a sÊ³'ºt' 
Ê³ s�j�'s ' ÊutrÊs qu' tra�a�Wa³ 
Ê³
�jºâ³j
as. A sjºMu�arj�a�' Wu³aºa Haz 
Ê³ qu' 
a�a a�uºÊ
t'ºWa suas 's
Ê�Was ' pr'H'r'º
jas para apr''º�'r ³'�WÊr as
au�as. Uºs pr'H'r'³ 
Êpjar tu�Ê ' ÊutrÊs ap'ºas pr'sta³
at'º�ãÊ ³aºt'º�Ê u³ HÊ
Ê 'x
'p
jÊºa�.
 
A 'xp'rj,º
ja �Ê �ja a �ja ºa �Ê
,º
ja �a Mra�ua�ãÊ �Ê 
ursÊ
�' ³'�j
jºa, �'vÊu a j�'ºtjHj
ar a �jHj
u��a�' �Ês a�uºÊs '³
�j�ar 
Ê³ as qu'stÌ's �' CP.  DjHj
u��a�' 'stá ratjHj
a�a
atrav+s �Ês r'su�ta�Ês �' p'squjsa jºt'Mratjva. 
 
CÊ³ tÊ�Ês 'ss's �a�Ês tÊrºa-s' º'
'ssárjÊ a 
rja�ãÊ �'
'strat+Mjas �' 'ºsjºÊ para qu' HuturÊs ³+�j
Ês pÊssa³ t'r

ÊºW'
j³'ºtÊ ' 'st'�a³ pr'para�Ês para 
uj�ar �' HÊr³a
t+
ºj
a ' �a HÊr³a ³ajs Wu³aºa pÊsssv'�, s'us pa
j'ºt's.
 
E³ r'su³Ê, Ê Guja Básj
Ê �' CP, t'³ 
Ê³Ê Ê��'tjvÊ Ha
j�jtar Ê
'ºsjºÊ sÊ�r' 'st' t'³a, apr's'ºtaº�Ê ³at'rja� �j�átj
Ê-
p'�aMÐMj
Ê, 
Ê³ �as' '³ t+
ºj
as ' as º'
'ssárjas
Wa�j�j�a�'s 'ºvÊ�vj�as ºas atjvj�a�'s prátj
as '³ CP. 



2 . T E O R I A  D E  A P R E N D I Z A G E M  D E  C A R L
R A N S O M  R O G E R S

As teorias sobre educação, avalizadas pela Psicologia,
proporcionaram uma melhor compreensão de assuntos
frequentes que envolvem o ensino, como por exemplo a
indisciplina, a falta de motivação e os obstáculos de
aprendizagem, que em momento não muito distante atribuídos
a fatores médicos ou como responsabilidade única do aluno.
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Contudo, a Psicologia conseguiu demonstrar que existem muitas
causas que podem levar o aluno a apresentar um
comportamento diverso daquele esperado pelos professores, e
que podem encaminhar para a falta de sucesso escolar. A
Psicologia da Aprendizagem, possui orientações teóricas que
buscam compreender como o ser humano constrói seus
processos de aprendizagem.
 
A Teoria da Aprendizagem centrada no aluno, do psicólogo
clínico e psicoterapeuta norte-americano Carl Ransom Rogers
(1902-1987), apresentou importante trabalho na área do ensino,
com destaque nas relações entre pessoas, na formação das
características específicas e únicas do indivíduo, no ensino
tendo como foco o aluno, bem como em sua habilidade de
funcionar como um ser formado.
 
Rogers é visto como um defensor e representante da psicologia
humanista e da corrente humanista em educação, e no Brasil, as
suas teorias foram divulgadas a partir da década de 70, em
confronto com as ideias do Comportamentalismo
(Behaviorismo), que teve como principal representante Skinner. 
 
Na área da educação, Rogers sustentou a ideia de que a função
do professor se compara ao do terapeuta, e a do aluno ao do
paciente (Rogers, 1966a).

Para Rogers, é através da comunicação entre pessoas que se
educa e cabe ao professor a função de facilitar o processo de
aprendizagem, colocando os interesses dos alunos em primeiro
lugar.
 
O método sustentado por Rogers está apoiado na tese de que o
aluno deve seguir aprendendo a aprender, enquanto o professor
deve agir como um facilitador desse ensino (Rogers,1985).
 
Em suma, Rogers defende que a educação deve motivar as
forças positivas de crescimento que existem em todo ser
humano, considerando a qualidade da relação professor – aluno.
Defende também a aprendizagem significativa, que na sua visão
acontece de forma mais simples quando as situações são
percebidas como problemáticas, uma vez que acredita que só
se aprende o que realmente é necessário.



3 . C O N T E X T O  H I S T Ó R I C O

Estamos aqui estudando sobre Cuidados Paliativos em 2024
(Século XXI), mas esta prática já existe a milênios, como
veremos a seguir.
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S'Muº�Ê SaºtÊs (2011) Ê Cuj�a�Ê Pa�jatjvÊ t'³ s'u r'�atÊ
pauta�Ê �'s�' a 'xjst,º
ja �Ê WÊ³'³ ºa T'rra, 
Ê³ r'MjstrÊs
�'s�' 2500 a.C., t'º�Ê 
Ê³Ê Ê��'tjvÊ prjº
jpa� Ê a�svjÊ �Ê
sÊHrj³'ºtÊ Wu³aºÊ.

Já Sauº�'rs (2004) 'ºsjºa qu' WjstÊrja�Êr's apÊºta³ qu' a
Hj�ÊsÊHja pa�jatjvjsta 
Ê³'�Êu ºa aºtjMuj�a�' (p'rsÊ�Ê �a WjstÐrja
'³ qu' surMjra³ Ês prj³'jrÊs pÊvÊs, ta³�+³ 
Wa³a�a �' I�a�'
AºtjMa), 
Ê³ as prj³'jras �'Hjºj�Ì's sÊ�r' Ê 
uj�ar; Ê r'�atÊ ³ajs
aºtjMÊ r'³Êºta aÊ s+
u�Ê V, Êº�' Fa�sÊ�a, �js
spu�a �' SãÊ
J'rÑºj³Ê, 
uj�ava �' vja�aºt's vjº�Ês �a Ásja, ÁHrj
a ' �Ês pass's
�Ê �'st', ºÊ HÊsps
jÊ �Ê PÊrtÊ �' RÊ³a. 

Na I�a�' M+�ja, �uraºt' as Cruza�as ('xp'�j�Ì's r'�jMjÊsas '
³j�jtar's, Ê
Êrrj�as 'ºtr' Ês s+
u�Ês XI ' XIII, 
u�Ê prjº
jpa�
Ê��'tjvÊ 'ra r'sMatar a T'rra Saºta, qu' 'stava sÊ� Ê �Ê³sºjÊ
js�â³j
Ê, para Ês 
rjstãÊs), 'ra 
Ê³u³ a
War WÊsp'�arjas '³
³Êºast+rjÊs, qu' a�rjMava³ Ês �Ê'ºt's ' ³Êrj�uº�Ês, �'³ 
Ê³Ê
Ês Ha³jºtÊs, ³u�W'r's '³ tra�a�WÊ �' partÊ, pÊ�r's, ÐrHãÊs '
�'prÊsÊs.  Esta HÊr³a �' WÊspjta�j�a�' tjºWa 
Ê³Ê 
ara
t'rsstj
as
prjº
jpajs Ê a
Ê�Wj³'ºtÊ, a prÊt'�ãÊ ' Ê a�svjÊ �Ê sÊHrj³'ºtÊ. NÊ
s+
u�Ê XVII, surMjra³ ºa EurÊpa, ³ujtas jºstjtuj�Ì's �' 
arj�a�'
qu' tjºWa³ 
Ê³Ê Ê��'tjvÊ a�rjMar pÊ�r's, ÐrHãÊs ' �Ê'ºt's
(Sauº�'rs, 2004), �'staqu' para u³ �Êv'³ pa�r' Hraº
,s

Wa³a�Ê SãÊ Vj
'ºt' �' Pau�a qu' Huº�Êu a Or�'³ �as Ir³ãs �a
Carj�a�' '³ Parjs ' a�rju várjas 
asas para ÐrHãÊs, pÊ�r's,
�Ê'ºt's ' ³Êrj�uº�Ês.

NÊ s+
u�Ê XIX 'stas jºstjtuj�Ì's �' 
arj�a�' au³'ºtara³ atrav+s
�as ÊrMaºjza�Ì's r'�jMjÊsas 
atÐ�j
as ' prÊt'staºt's, passaº�Ê a
t'r 
ara
t'rsstj
as �' WÊspjtajs. “Our La�y's HÊspj
' ÊH DyjºM” HÊj

rja�Ê p'�as Ir³ãs �' Carj�a�' Ir�aº�'sas, '³ Du��jº, ºÊ aºÊ �'
1879 ' Ê “St JÊs'pW’s HÊspj
'” 
rja�Ê p'�a Or�'³ �' Ir³ã Mary
Aj�'ºW'a�s, '³ LÊº�r's, ºÊ aºÊ �' 1905 (Sauº�'rs, 2004).

Cj
'�y Sauº�'rs ºas
j�a ºa IºM�at'rra, '³ 22 �' �uºWÊ �' 1918,
�'�j
Êu sua vj�a aÊ a�svjÊ �Ê sÊHrj³'ºtÊ Wu³aºÊ, Ha�'
'º�Ê '³
14 �' �u�WÊ �' 2005. Gra�uÊu-s' jºj
ja�³'ºt' 
Ê³Ê 'ºH'r³'jra,
�'pÊjs 
Ê³Ê assjst'ºt' sÊ
ja� ', pÊst'rjÊr³'ºt', 
Ê³Ê ³+�j
a. É
r'
ÊºW'
j�a 
Ê³Ê a Huº�a�Êra �Ê ³Ê�'rºÊ ³Êvj³'ºtÊ WÊspj
' '
+ jºspjra�ãÊ para pa�jatjvjstas ºÊ ³uº�Ê tÊ�Ê.
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NÊ aºÊ �' 1967, Sauº�'rs jºj
jÊu Ê MÊvj³'ºtÊ HÊspj
'
MÊ�'rºÊ 
Ê³ a Huº�a�ãÊ �Ê “St. CWrjstÊpW'r’s HÊspj
'”, Êº�'
'ra ÊH'r'
j�Ê 
uj�a�Ê jºt'Mra� aÊ pa
j'ºt', 
Ê³ Ê 
ÊºtrÊ�' �'
sjºtÊ³as, a�svjÊ �a �Êr ' �Ê sÊHrj³'ºtÊ psj
Ê�ÐMj
Ê, �'³ 
Ê³Ê
Ê �'s'ºvÊ�vj³'ºtÊ �' 'ºsjºÊ ' p'squjsa, r'
'�'º�Ê �Ê�sjstas
�' várjÊs pass's (P'ssjºj, 2005). At+ Ês �jas �' WÊ�', Ê St.
CWrjstÊpW'r´s + r'
ÊºW'
j�Ê 
Ê³Ê u³ �Ês prjº
jpajs s'rvj�Ês
ºÊ ³uº�Ê '³ Cuj�a�Ês Pa�jatjvÊs ' M'�j
jºa Pa�jatjva.

Sauº�'rs 
Êºs'Muju 
Ê³pr''º�'r Ê prÊ��'³a �Ê at'º�j³'ºtÊ
qu' 'ra ÊH'r'
j�Ê, ' ajº�a +, '³ WÊspjtajs para pa
j'ºt's
t'r³jºajs, a �'ºÊ³jºa�a ³Êrt' ³Ê�'rºa, qu' v'³
a
Ê³paºWa�a �' u³ prÊHuº�Ê prÊ
'ssÊ �' �'sp'rsÊºa�jza�ãÊ
�Ês jºt'rºa�Ês '³ WÊspjtajs, Ê 
r's
'ºt' pÊ�'r ³+�j
Ê ' a
�'su³aºjza�ãÊ �Ês pa
j'ºt's (M'º'z's, 2003). Fa³s�jas '
pa
j'ºt's ajº�a Êuv'³ �' ³+�j
Ês ' prÊHjssjÊºajs �' saú�' a
Hras' “ºãÊ Wá ³ajs ºa�a a Haz'r”, Ê qu' s'³pr' HÊj r'Huta�Ê pÊr
Sauº�'rs: “ajº�a Wá ³ujtÊ a Haz'r”. 
NÊs Esta�Ês Uºj�Ês, ºa �+
a�a �'
1970, Ê 'º
ÊºtrÊ �' Sauº�'rs 
Ê³
E�jsa�'tW K�ü�'r-RÊss (psjqujatra
sus�a ra�ja�a ºÊs Esta�Ês Uºj�Ês,
qu' Wu³aºjzÊu a ³Êrt' ' jºtrÊ�uzju
Ês CP para a
Ê³paºWar pa
j'ºt's
t'r³jºajs) H'z 
Ê³ qu' Ê ³Êvj³'ºtÊ
HÊspj
' ta³�+³ 
r's
'ss' ºÊs
Esta�Ês Uºj�Ês. Eºtr' Ês aºÊs �'
1974 ' 1975, HÊj Huº�a�Ê u³ WÊspj
'
ºa 
j�a�' ºÊrt' a³'rj
aºa �'
CÊºº'
tj
ut, pÊºtÊ �' partj�a para a
�jss'³jºa�ãÊ �Ê ³Êvj³'ºtÊ WÊspj
'
'³ �jv'rsÊs pass's (Matsu³ÊtÊ,
2012). 

O CÊ³jt, �' Câº
'r �a OrMaºjza�ãÊ
Muº�ja� �' Saú�' – OMS, ºÊ aºÊ �'
1982, 
rjÊu u³ MrupÊ �' tra�a�WÊ
para �'Hjºjr pÊ�stj
as para Ê a�svjÊ �a
�Êr ' 
uj�a�Ês �Ê tjpÊ HÊspj
' para
pa
j'ºt's 
Ê³ 
âº
'r, ' qu' HÊss'³
r'
Ê³'º�a�Ês '³ tÊ�Ês Ês pass's
(Ma
j'�, 2008). Cicely Saunders
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O termo Cuidados Paliativos,
que já era utilizado no Canadá,
passou a ser adotado pela OMS
devido à dificuldade de
tradução adequada do termo
Hospice em alguns idiomas
(Maciel, 2008).

A OMS publicou sua primeira
definição de CP em 1990:
“Cuidado ativo e total para
pacientes cuja doença não é
responsiva a tratamento de
cura. O controle da dor, de
outros sintomas e de
problemas psicossociais e
espirituais é primordial. O
objetivo do Cuidado Paliativo é
proporcionar a melhor
qualidade de vida possível para
pacientes e familiares”. Esta
definição foi revisada em 2002
e substituída pela atual
(Matsumoto, 2012).

No Brasil o pioneirismo coube à
Prof.ª Drª. Miriam Martelete,
anestesiologista da FMUFPA
(Faculdade de Medicina da
Universidade Federal do Pará),
que fundou no ano de 1979 o
Serviço de Dor no Hospital das
Clínicas, e em 1983 o Serviço
de Cuidados Paliativos, na
cidade de Porto Alegre
(Figueiredo, 2011).



4 .  C O N C E I T O S  D E  C U I D A D O S  P A L I A T I V O S

A palavra “paliativo” tem origem do latim pallium, que significa,
de forma mais abrangente, proteger, cobrir, amparar ou
abrigar. Assim, os Cuidados Paliativos pressupõem a proposta
de cuidar do indivíduo em diferentes aspectos: físico, mental,
espiritual e social.

12



Segundo Oliveira, Maranhão e Barroso (2017) Cuidados Paliativos
são procedimentos (técnicas ou não) de cuidar do paciente, que
não tem o objetivo específico de cura e que são organizados em
princípios com o objetivo de aliviar o sofrimento do paciente além
de proporcionar qualidade para o tratamento, ofertando para os
familiares suporte biopsicossocial.

Conforme a definição da Organização Mundial de Saúde – OMS (2002):

Os Cuidados Paliativos baseiam-se em conhecimentos das
diversas especialidades médicas, nas possibilidades de
intervenção clínica e da terapêutica nas diversas áreas de
conhecimento da ciência médica e de conhecimentos específicos
(Pessini, 2005).
 
O Cuidado Paliativo não se guia em protocolos, mas sim por
princípios. Em Cuidados Paliativos não se fala mais em
terminalidade, mas em doença que ameaça a vida, onde o
cuidado deve começar desde o diagnóstico. Não há a
impossibilidade de cura, mas sim a possibilidade ou não de
tratamento modificador da doença, excluída a ideia de “não ter
mais nada a fazer”, aborda a espiritualidade, e a família também é
assistida durante o tratamento e após a morte do paciente,
durante o período de luto (Matsumoto, 2012).
 
Maciel et al. (2006) defende que os CP são uma filosofia e,
portanto, aplicável em qualquer lugar. Cuidados paliativos são
recomendados como um método integrado aos cuidados do
doente em qualquer serviço de saúde, não necessitando de um
lugar específico para que possam ser realizados, ou seja, podem
ser realizados em ambulatórios, consultas, hospitais, unidade de
tratamento intensivo (UTI).
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“Cuidado Paliativo é uma abordagem que
promove a qualidade de vida de pacientes e
seus familiares, que enfrentam doenças que
ameacem a continuidade da vida, através da
prevenção e alívio do sofrimento. Requer a
identificação precoce, avaliação e
tratamento da dor e outros problemas de
natureza física, psicossocial e espiritual”.



5 .  P R I N C Í P I O S  D E  C U I D A D O S  P A L I A T I V O S

Segundo Pessini (2001), a filosofia dos Cuidados Paliativos
(CP), pode ser apresentada da seguinte forma:
a) afirmar a vida e encarar o morrer como um processo normal; 
b) não apressar, nem adiar a morte; 
c) procura aliviar a dor e outros sintomas angustiantes; 
d) integra os aspectos psicológicos e espirituais nos cuidados
do paciente; 
e) oferece um sistema de apoio para ajudar os pacientes a
viverem ativamente tanto quanto possível até a morte; 
f) oferece um sistema de apoio para ajudar a família a lidar com
a doença do paciente e com seu próprio luto. 
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A OMS em 1986 publicou princípios que regem a atuação da
equipe multiprofissional de Cuidados Paliativos. Estes princípios
foram reafirmados na sua revisão em 2002 (ANCP, 2009).
 
· Promover o alívio da dor e outros sintomas desagradáveis
 
O controle de sintomas é um objetivo fundamental da assistência.
Os sintomas devem ser rotineiramente avaliados e efetivamente
manejados.

· Afirmar a vida e considerar a morte como um processo normal
da vida

A morte deve ser compreendida como um processo natural, parte
da vida, e a qualidade de vida é o principal objetivo clínico.

· Não acelerar nem adiar a morte

Os Cuidados Paliativos não têm como objetivo antecipar a morte,
nem prolongar o processo de morrer.

· Integrar os aspectos psicológicos e espirituais no cuidado ao
paciente

A experiência do adoecimento deve ser entendida de uma forma
global e, portanto, as particularidades psicológicos e espirituais
também são abrangidas na promoção do cuidado.

· Oferecer um sistema de suporte que possibilite o paciente
viver tão ativamente quanto possível, até o momento da sua
morte

As decisões sobre os tratamentos médicos devem ser feitas de
maneira ética e compartilhada, uma vez que os pacientes e seus
familiares têm direito a informações corretas sobre sua condição
e opções de tratamento.

· Oferecer sistema de suporte para auxiliar os familiares
durante a doença do paciente e a enfrentar o luto

A família deve ser cuidada com tanto empenho como o paciente. 



· Abordagem multiprofissional para focar as necessidades dos
pacientes e seus familiares, incluindo acompanhamento no
luto

Cuidados Paliativos são, necessariamente, providos por uma
equipe interdisciplinar, e  a assistência não termina com a morte
do paciente, se estende no apoio ao luto família, e pelo período
que for necessário. 

· Melhorar a qualidade de vida e influenciar positivamente o
curso da doença

Ao buscar o conforto e qualidade de vida por meio de controle
de sintomas, pode-se também possibilitar mais dias de vida.

· Deve ser iniciado o mais precocemente possível, juntamente
com outras medidas de prolongamento da vida, como a
quimioterapia e a radioterapia e incluir todas as investigações
necessárias para melhor compreender e controlar situações
clínicas estressantes

O tratamento paliativo deve se iniciar o mais cedo possível,
juntamente ao tratamento curativo, utilizando-se todos os
esforços necessários para o melhor entendimento e controle dos
sintomas.
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6 .  A V A L I A Ç Ã O  D O  P A C I E N T E  E M  C P

A avaliação do paciente deve conter elementos que ajudem a
equipe de Cuidados Paliativos no entendimento de quem é a
pessoa doente, a identificação de suas preferências e
dificuldades, da cronologia da evolução da doença e os
tratamentos já realizados, das necessidades atuais e sintomas
do paciente, o exame físico, os medicamentos propostos,
todas as decisões clínicas e a impressão a respeito da
evolução e prognóstico e das expectativas com relação ao
tratamento proposto, bem como o estabelecimento de um
plano de cuidados (ANCP, 2009).
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6.1 Dados biográficos

Os dados devem ser colhidos diretamente com o paciente,
preferencialmente em conversa aparentemente informal para que
possa incentivá-lo a descrever-se e para possibilitar a
compreensão de quem é, devendo conter os seguintes dados
(ANCP, 2009):

Nome e forma como quer ser chamado. 
Gênero e idade. 
Estado civil, bem como se possui filhos, netos e parentes. 
Qual a sua profissão e quais foram seus trabalhos
profissionais e quais mais gostou.
Local de nascimento e regiões por onde morou e mora
Com quem mora e com quem convive a maior parte do tempo.
Religião e crenças. 
O que gosta de fazer para se divertir.
O que sabe sobre sua doença – e o quanto quer saber.

6.2 Cronologia da evolução da doença e
Tratamentos realizados

É o apontamento da doença de base, com o registro da época
(mês e ano) do diagnóstico e do tratamento realizado. Fato
contínuo, a evolução de diagnósticos secundários à doença de
base, com o registro da época e os tratamentos. Apontar também
as complicações relacionadas ao quadro principal, bem como os
diagnósticos não relacionados à doença de base ou
preexistentes (ANCP, 2009).

6.3 Sintomas iniciais e atuais

A avaliação de sintomas deve ser realizada de forma metódica na
admissão, evoluções diárias, consultas ambulatoriais e visitas
domiciliares. A escala de avaliação de sintomas desenvolvida em
Edmonton no Canadá – ESAS é um instrumento muito importante
para a realização deste trabalho. O ESAS deve ser analisado de
forma criteriosa todos os dias, o que permitirá as ações
necessárias para atenuar os sintomas (ANCP, 2009).
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6.4 Impressão diagnóstica e prognóstico

A impressão acerca do estado em que se encontra o paciente, a
expectativa acerca do tratamento proposto e a impressão
prognóstica devem constar na admissão e em todas as vezes
em que forem modificadas ao longo do tempo (ANCP, 2009).
 
6.5 Decisões terapêuticas

Um prontuário em Cuidados Paliativos deve conter todas as
decisões terapêuticas tomadas a partir de uma avaliação clínica
(ANCP, 2009):
 • Medicamentos e doses;
 • Início ou suspensão de medidas;
 • Solicitações de exames e avaliações;
 • Necessidades de intervenções psíquicas; 
• Necessidades sociais;
• Intervenções realizadas ou solicitadas com a família; 
• Necessidades espirituais e
• Efeito esperado das ações.



    6.6 Critérios de status de terminalidade

Fase I - Morte pouco provável: condição clínica na qual a
equipe constata uma maior possibilidade para a recuperação
do que para o evento morte ou para a condição de
irreversibilidade. Decide-se, de conformidade com a
beneficência e a autonomia, onde a prioridade é o
tratamento para a cura/reestabelecimento. Os cuidados
paliativos nesta hipótese serão prestados para aliviar o
desconforto da doença e do tratamento intensivo.

Fase II – Evento morte estimado para dias, semanas ou
meses: condição clínica na qual a equipe percebe uma
ausência de respostas ou uma resposta insuficiente aos
recursos utilizados, com uma crescente tendência ao evento
morte ou irreversibilidade. Estabelecido o consenso entre
equipe, paciente e família, a prioridade passa a ser a melhor
qualidade de vida possível, e os cuidados que modifiquem a
doença podem ser oferecidos quando julgados proporcionais
pela equipe e paciente/família.

Fase III – Evento morte estimado para horas ou dias:
condição clínica na qual a equipe constata a irreversibilidade
da doença e o evento morte iminente, acatando o desfecho
para morte. O cuidado paliativo passa a ser exclusivo, e
todas as medidas introduzidas buscam a melhor qualidade
de vida possível e o conforto do paciente e de seus
familiares.
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Segundo Moritz et al.  (2011)
a classificação quanto a fase
de assistência ao paciente
crítico é essencial para que
sejam estabelecidas as
prioridades de cuidado:



6.7 Plano de Cuidados

É importantíssimo que cada consulta, visita ou internação
resulte em um plano de cuidados ao paciente e família.
Qualquer que seja o momento da doença, é imprescindível ter
clareza do problema, das demandas, da evolução em que se
encontra e a possibilidade de antever e prevenir novas crises.
O plano de cuidados deve ser cristalino para que o tratamento
proposto possa ser efetivado por toda a rede assistencial,
inclusive em unidades de emergência e hospitais gerais onde o
paciente poderá ser atendido por outras equipes (ANCP,
2009).
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7 . C O M U N I C A Ç Ã O  E M  C U I D A D O S  P A L I A T I V O S

Segundo Silva (2008), estudos revelam que o profissional de
saúde, principalmente o médico, aprende a tratar a doença e
não o doente, criando um hiato que dificulta a comunicação e
banaliza a forma de divulgar o diagnóstico e prognóstico, o
que afeta o paciente e familiares ao longo do adoecimento e
do tratamento proposto.
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Os ensinamentos de de Achury e Pinilla (2015) e Santos (2006)  
mostram que o adoecer e a possibilidade de morte podem
causar no paciente e em sua família intensas respostas ao
sofrimento. Ao receber a má notícia, é comum que o paciente e
seus familiares sofram um choque e apresentem emoções
intensas como dor, raiva, choro, negação, ansiedade e medo, ao
serem comunicados de uma má notícia.

Para Hawthorne e Yurkovich (2003) o paciente sob Cuidados
Paliativos deseja sentir-se cuidado e amparado, pelos
profissionais de saúde, pois além de sofrer pela dor física da
doença, sofre também por conflitos existenciais e espirituais.

Para Moritiz (2007) a comunicação é fundamental para a
assistência humanizada, e medida terapêutica
comprovadamente eficaz para os pacientes, especialmente para
os que se encontram em estado terminal.

Estudos apontam que a comunicação é o sustentáculo dos
cuidados paliativos e pode minimizar os sintomas resultantes da
fase avançada de uma doença (Benarroz, Faillace e Barbosa,
2009; Costa Filho et al., 2008).

Para Benarroz, Faillace e Barbosa
(2009) a comunicação é primordial
na relação terapêutica na
terminalidade, viabilizando a
manifestação de medos, angústias,
valores e significados pelo paciente
e sua família. Neste sentido, para
Silva e Sudigursky (2008) e
Monteiro, Oliveira, Vall (2010) é
fundamental que o profissional de
saúde seja verdadeiro e sincero e
forneça informações reais,
estabelecendo uma relação de total
confiança. É nesse enfoque,
segundo Poles e Bousso (2009),
que os profissionais da Saúde
necessitam ter habilidades para se
comunicar com as famílias e com o
paciente ante a terminalidade.



8 .  C O N T R O L E  D E  S I N T O M A S

S'Muº�Ê a OrMaºjza�ãÊ Paº-A³'rj
aºa �a Saú�' /
OrMaºjza�ãÊ Muº�ja� �a Saú�' (OPAS/OMS), atrav+s �' s'u
R'pÊsjtÐrjÊ Iºstjtu
jÊºa� para Ê Iºt'r
â³�jÊ �' IºHÊr³a�Ì's
(IRIS), para u³a ³'�WÊr qua�j�a�' �' vj�a �Ês pa
j'ºt's '³ CP
+ º'
'ssárjÊ 
ÊºtrÊ�ar a�'qua�a³'ºt' Ês sjºtÊ³as qu'

ausa³ sÊHrj³'ºtÊ. D'p'º�'º�Ê �a 'vÊ�u�ãÊ �a �Ê'º�a '
t'³pÊ �Ê trata³'ºtÊ, + pÊsssv'� qu' as jº�j
a�Ì's ' Ê ³aº'�Ê
�Ês sjºtÊ³as ³u�'³ �'p'º�'º�Ê �Ês Ê��'tjvÊs �' 
uj�a�Ê
qu' Ê pa
j'ºt' ' a Ha³s�ja t'ºWa³ a
Êr�a�Ê 
Ê³ a 'qujp'
³+�j
a.
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8.1 Dor 

A dor é definida pela International Association for the Study of
Pain (IASP) como uma experiência sensitiva e emocional
desagradável, associada, ou semelhante àquela associada, a uma
lesão tecidual real ou potencial (IASP, c2024).  

Segundo o Guia de Avaliação e Tratamento da Dor (Araújo, 2020),
a dor, de modo geral, pode ser avaliada e mensurada por
diferentes escalas, sendo que elas são tanto unidimensionais
(avaliam única variável) ou multidimensionais (avaliam diferentes
variáveis). As escalas multidimensionais oferecem avaliação mais
ampla e são especialmente úteis nos idosos, já as escalas
unidimensionais tendem a focar na intensidade da dor e podem
ser apresentadas de diferentes formas: 
 
a)   Escala Visual Analógica (EVA) - Esta escala consiste em uma
linha retilínea, impressa ou desenhada, de tamanho determinado,
com os descritores verbais de ausência de dor e a pior dor
possível em cada uma das suas extremidades, respectivamente;

b)   Escala Visual Numérica - Permite quantificar a intensidade da
dor através de números, sendo que o zero representa ausência
de dor e 10 representa a pior dor imaginada, os demais números
representam estágios intermediários, podendo ser aplicada
gráfica ou verbalmente; 

c)   Escalas de Faces - Consiste em seis desenhos de faces
ordenados (desenhos animados ou representações ilustradas com
gravuras de faces descrevendo os vários graus da dor) de forma
crescente em nível de intensidade da dor ou angústia. Sua
principal vantagem é sua fácil utilização, sendo necessário
apenas solicitar que o paciente escolha a face que melhor
representa sua dor atual. Além disso, é indicada para crianças ou
para pacientes com limitações cognitivas;

d)   Escala descritiva ou qualitativa (Sem dor – Dor ligeira – Dor
moderada – Dor intensa – Dor máxima) - É mais comumente
utilizada em idosos. Sendo a última opção para uso entre as
escalas de autoavaliação. Apesar de ser fácil de usar com ou sem
instrumento físico, tem como desvantagens a qualificação da dor
e não a sua quantificação.
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ApÐs a ava�ja�ãÊ �a �Êr �Ê pa
j'ºt', + pÊsssv'� Ê�t'r
�jaMºÐstj
Ês ' 
Êº�utas qu' jrãÊ prÊ³Êv'r a aºa�M'sja a�'qua�a
' u³ prÊMºÐstj
Ê �' qua�j�a�' aÊ pa
j'ºt'.

E³ 1982, a OrMaºjza�ãÊ Muº�ja� �a Saú�' jºj
jÊu u³a ºÊva
's
a�a �' 
�assjHj
a�ãÊ: a 's
a�a aºa�M+sj
a. Ta� '�'³'ºtÊ

Êºstjtuj-s' �' 3 �'Mraus '³ qu' Ê pÊt'º
ja� aºa�M+sj
Ê �as
�rÊMas au³'ºta '³ Êr�'³ 
r's
'ºt' ' jºj
ja-s' 
Ê³ a aºa�M'sja
s'³ ÊpjÊj�'s, atrav+s �' aºa�M+sj
Ês ' aºtj-jºH�a³atÐrjÊs ºãÊ
'st'rÊj�ajs, s'º�Ê s'Muj�Ê pÊr u³ Mrau aºa�M+sj
Ê Ê�tj�Ê 
Ê³
ÊpjÊj�'s Hra
Ês ' Ê ú�tj³Ê 
Ê³pÊstÊ pÊr Êpjá
'Ês ³ajs HÊrt's. É
Huº�a³'ºta� Ê 
ÊºW'
j³'ºtÊ sÊ�r' a ³Êvj³'ºta�ãÊ ºa 's
a�a,
pÊjs + º'
'ssárjÊ sa�'r Ê ³Ê³'ºtÊ ' a ³aº'jra 
Êrr'ta �' su�jr
Êu �'s
'r ºas Êp�Ì's �jspÊºsv'js, s'º�Ê �' su³a j³pÊrtâº
ja
aMjr ºÊ ³Ê³'ºtÊ a�'qua�Ê.

8.2 Dispneia

S'Muº�Ê Carva�WÊ et al. (2018) a Djspº'ja + u³ sjºtÊ³a su��'tjvÊ
�' �'s
ÊºHÊrtÊ r'spjratÐrjÊ, qu' '³ 
asÊs ³ajs Mrav's,
³aºjH'sta-s' pÊr avj�'z pÊr ar, s'ºsa�ãÊ �' suHÊ
a³'ºtÊ Êu
r'
'jÊ �' ºãÊ 
Êºs'Mujr ³ajs r'spjrar.
 
Para Ca
Wja ' AW³'�zaj (2008), a�+³ �' �jr'ta³'ºt'

Êrr'�a
jÊºa�a à prÊMr'ssãÊ �a jºsuHj
j,º
ja r'spjratÐrja, a
�jspº'ja surM' ta³�+³ �a jºt'ra�ãÊ �' ÊutrÊs HatÊr's Hssj
Ês
(
aqu'xja, ast'ºja ³us
u�ar), pssquj
Ês (aºsj'�a�'/�'pr'ssãÊ) '
sÊ
jÊa³�j'ºtajs.

R'a�jza�as as ava�ja�Ì's �a
jºt'ºsj�a�' (p'qu'ºa, ³+�ja Êu
Mraº�'), 
ara
t'rsstj
as,
�'s'º
a�'aºt's, rjt³Ês �'
'vÊ�u�ãÊ, HatÊr's �' ³'�WÊra '
pjÊra, ' �Ê'º�a qu' �'vÊu aÊ
sjºtÊ³a, pÊ�'rãÊ s'r a�Êta�Ês
Ês trata³'ºtÊs Har³a
Ê�ÐMj
as '
ºãÊ Har³a
Ê�ÐMj
as para Ê

ÊºtrÊ�' �' �jspº'ja '³
pa
j'ºt's '³ 
uj�a�Ês
pa�jatjvÊs.
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CÊºHÊr³' Ês 'stu�Ês �' ParsWa�� et al. (2012), Ê ³aº'�Ê jºj
ja�
'stá ºÊ 
ÊºtrÊ�' �a 
ausa �' �as'; a Êtj³jza�ãÊ �Ê usÊ �'
�rÊº
Ê�j�ata�Êr's, Ê 
ÊºtrÊ�' �Ê �'rra³' p�'ura�, a Êtj³jza�ãÊ
vÊ�,³j
a ' Ê usÊ �' ÊxjM'ºÊt'rapja s'rãÊ s'³pr' prjÊrjtárjÊs,

asÊ jº�j
a�Ês. D'sta
a³ ajº�a qu' a r'a�j�jta�ãÊ ' a VNI para a
r'�u�ãÊ �a p'r
'p�ãÊ �' �jspº'ja. M'�j�as 
Ê³pÊrta³'ºtajs,

Ê³Ê 
Ê�Ê
ar ut'ºss�jÊs ' 'qujpa³'ºtÊs ºa a�tura �Ê qua�rj� '
'vjtar 
arr'Mar Ê��'tÊs, s'rv'³ 
Ê³Ê pÊupa�Êr's �' 'º'rMja '
r'�uz'³ a s'ºsa�ãÊ �' �jspº'ja.
 
ApÐs 'ssas ³'�j�as, s' a �jspº'ja p'rsjstjr aÊ r'pÊusÊ '
j³pÊssj�j�jtar Ê pa
j'ºt' �' r'a�jzar atjvj�a�'s �' 'sHÊr�Ês
³sºj³Ês, 
Ê³Ê 's
Êvar Ês �'ºt's, s'Muº�Ê Ês 'stu�Ês �'
Cara
'ºj et al. (2012) pÊ�'rá s'r assÊ
ja�Ê u³ ÊpjÊj�', s'º�Ê a
³ÊrHjºa a �rÊMa �' 's
Ê�Wa.

I³pÊrtaºt' s'³pr' �'³�rar qu' 
a�a pa
j'ºt' + jº�jvj�ua�; '³
qu' 'tapa �a �Ê'º�a Ê pa
j'ºt' 'stá; qu' v'rjHj
a�a a
Djspº'ja/jºsuHj
j,º
ja r'spjratÐrja apÐs 'sHÊr�Ê Hssj
Ê Êu
aMu�a³'ºt' �aº�ar ³ãÊ �' trata³'ºtÊs Har³a
Ê�ÐMj
Ês '
t'rap,utj
Ês ' t'ºtar r'v'rt'r a 
ausa �' �as'; s' 
ausa aMu�a '
pa
j'ºt' '³ Has' jºj
ja� �a �Ê'º�a, ºãÊ s' �'v' pr'º�'r aÊs
asp'
tÊs ³'ra³'ºt' pa�jatjvÊs r'�a
jÊºa�Ês a 
ÊºtrÊ�' �'
sjºtÊ³as, ³as ta³�+³ a jºt'rv'º�Ì's para t'ºtar 
Êºt'r a
'vÊ�u�ãÊ �a �Ê'º�a �' �as'; ', pÊr Hj³, qu' a ³'�j�a qu'
sjºtÊ³as passa³ a surMjr '³ r'pÊusÊ, traz'º�Ê r'p'r
ussÌ's
Huº
jÊºajs, assÊ
ja�Ê aÊ avaº�Ê �a �Ê'º�a �' �as', Ê trata³'ºtÊ
sjºtÊ³átj
Ê tÊ³a ³ajÊr j³pÊrtâº
ja, Ê qu' Hj
a ³ajs 'vj�'ºt' ºa
Has' Hjºa� (Has' �' t'r³jºa�j�a�'), º'ssa WjpÐt's' + pru�'ºt'
susp'º�'r ³'�j�as pura³'ºt' pa�jatjvas.

8.3 Tosse e hipersecreção

“Do latim tussis, tosse é um movimento sonoro e convulsivo do
aparelho respiratório dos seres humanos e dos animais”
(CÊº
'jtÊ.�', 2014). Est' H'ºÐ³'ºÊ Ê
Êrr' 
Ê³ a 
Êºtra�ãÊ
'spas³Ð�j
a �a 
avj�a�' tÊrá
j
a a partjr �a �j�'rta�ãÊ vjÊ�'ºta
�Ê ar �Ês pu�³Ì's (CÊº
'jtÊ.�', 2014). E³�Êra s'�a u³ r'H�'xÊ
ºatura�, a tÊss' pÊ�' 
Ê³prÊ³'t'r sjMºjHj
atjva³'ºt' a qua�j�a�'
�' vj�a, a�+³ �' M'rar 
Ê³p�j
a�Ì's 
Ê³Ê �Êr ³us
u�ar, Hratura
�' ar
Ês 
Êstajs, jº
Êºtjº,º
ja urjºárja, ast'ºja ' �jstúr�jÊs �Ê
sÊºÊ.
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Previamente a paliação da tosse, deve se realizar um histórico
clínico com o objetivo de procurar suas principais causas, como
efeito adverso de medicação, rinossinusite, infecções
respiratórias, patologias pulmonares, asma, DPOC e refluxo
gastroesofágico (Irwin, 2018).
 
Conforme os estudos de Molassiotis et al. (2017), persistindo a
tosse após a realização do histórico clínico se a tosse persistir,
poderão ser usados opioides fracos em baixa dos e
anticolinérgicos.
 
Já a hipersecreção, tecnicamente conhecida como broncorreia é
a produção de mais de 100 ml de secreção pulmonar por dia. O
muco é o responsável pela hidratação do aparelho respiratório e
contém fatores de defesa contra vários patógenos. O muco não
clareado leva à obstrução das vias aéreas e aumenta o risco de
infecção.
 
As principais abordagens farmacológicas, nos estudos de
Chalmers et al. (2012), incluem inalação com brometo de
ipratrópio, uso de anticolinérgicos, colírio de atropina,
corticosteroides e antibioticoterapia em casos extremos.



29

8.4 Náuseas e vômitos

Segundo Morrow e Rosenthal (1996) náusea é a sensação
desagradável da necessidade de vomitar, habitualmente
acompanhada de sintomas autonômicos como sudorese fria,
sialorréia, hipotonia gástrica, refluxo do conteúdo intestinal para o
estômago, entre outros. Vômito ou êmese é a expulsão rápida e
forçada do conteúdo gástrico através da boca, causada por uma
contração forte e sustentada da musculatura da parede torácica e
abdominal. Ambos os sintomas são associados à sensação
desconfortável, com impacto importante na qualidade de vida
(Mannix, 1998).
 
Estudos do Conselho Regional de Medicina do Estado de São Paulo
(CREMESP)  demonstram que a avaliação das náuseas e vômitos
envolve a investigação da frequência, duração, intensidade,
aspecto, volume, fatores causadores ou agravantes (como o uso de
medicamentos), desconforto físico, social, emocional, financeiro,
efetividade e satisfação em relação ao tratamento proposto
(CREMESP, 2008).
 
O Manual de Cuidados Paliativos da ANCP (2009) ressalta que no
exame físico devem ser buscados sinais como desidratação,
alterações de boca e orofaringe, distensão abdominal, presença de
massas na topografia abdominal, ascite, sinais de localização
neurológica e meningismo, bem como que para a avaliação de
exames complementares iniciais, são úteis: hemograma, urinálise e
raios X (RX) de tórax, avaliação bioquímica da função hepática,
renal e eletrólitos como cálcio, sódio e potássio. Na hipótese de
suspeita de obstrução de trato gastrointestinal, RX simples de
abdome em posição ortostática e supina deve ser realizado. Sinais
de falência renal devem ser investigados com ultrassonografia de
vias urinárias, especialmente nos portadores de tumores pélvicos.
 
Nos pacientes em CP deve ser identificado o mecanismo causador a
fim de aplicar a terapia antiemética mais adequada. Para pacientes
com náuseas crônicas, frequentemente associadas a esvaziamento
gástrico lento, os antieméticos devem ser utilizados
preferencialmente por via retal. Metoclopramida promove o
esvaziamento gástrico pela inibição dos receptores dopaminérgicos
no estômago, estimula os receptores 5-HT4 periféricos que
aumentam a secreção de acetilcolina no plexo mioentérico, e
promove a peristalse (Guideline NCG-6067, 2006)
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8.5 Constipação

A 
Êºstjpa�ãÊ jºt'stjºa� + 
Êº
'jtua�a 
Ê³Ê u³a s+rj' �' sjºajs
' sjºtÊ³as r'�a
jÊºa�Ês à �jHj
u��a�' ºa '�j³jºa�ãÊ �as H'z's.
NÊr³a�³'ºt' v'rjHj
a-s' a �j³jºuj�ãÊ �a Hr'qu,º
ja ºas
'va
ua�Ì's, H'z's 
Ê³ vÊ�u³' r'�uzj�Ê, 'º�ur'
j�as Êu �'
�jHs
j� '�j³jºa�ãÊ, �'³ 
Ê³Ê a s'ºsa�ãÊ �' 'va
ua�ãÊ
jº
Ê³p�'ta, p�'ºjtu�', �'s
ÊºHÊrtÊ a��Ê³jºa� Êu a º'
'ssj�a�'
�' ³aºÊ�ras Ha
j�jta�Êras para a sas�a �Ê �Ê�Ê H'
a�. A tÊ�Ês
'ss's sjºtÊ³as, assÊ
ja³-s' ta³�+³ WjpÊr'xja, aºÊr'xja,
ºáus'as ' vÑ³jtÊs, 
ÊºHÊr³' Ês 'stu�Ês �' G�ja ' Ljº��'rM
(1997), P'ttj
r'w, Watt ' SW'��Êº (1997), TWÊ³psÊº 't a�. (1999)
' Wa�� (2007).

Para WÊ'�� (2007) a aºa³º's' ' Ê 'xa³' Hssj
Ê 
rjt'rjÊsÊs sãÊ
'ss'º
jajs, ' 'xa³'s 
Ê³p�'³'ºtar's, 
Ê³Ê a rÊtjºa �'
a��Ñ³'º aMu�Ê, pÊ�'³ s'r '�u
j�atjvÊs para Ê �jaMºÐstj
Ê
�jH'r'º
ja� 
Ê³ Ê�stru�ãÊ jºt'stjºa�.
 

Os 'stu�Ês �' �' F'rr'jra (2007),
L'wjs ' H'atÊº (1997) '
LÊºMstr'tW et al. (2006)  'ºsjºa³
qu' Ê �jaMºÐstj
Ê 
Êrr'tÊ �a

Êºstjpa�ãÊ jºt'stjºa� �'v' 'star
Huº�a³'ºta�Ê ºa ava�ja�ãÊ

rjt'rjÊsa �' parâ³'trÊs qu'
�'v'³ '³ 
Êºsj�'ra�ãÊ ºãÊ
sÊ³'ºt' a Hr'qu,º
ja �as
'va
ua�Ì's, ³as ta³�+³ as

ara
t'rsstj
as �as H'z's
prÊ�uzj�as ' a�Muºs sjºajs '
sjºtÊ³as �' Mraº�' r'�'vâº
ja,
r'
Ê³'º�aº�Ê-s' a a�Ê�ãÊ �Ês
Crjt+rjÊs �' RÊ³a III ' �a Es
a�a
�' BrjstÊ�, a³�Ês Ês jºstru³'ºtÊs
va�j�a�Ês para Ê �jaMºÐstj
Ê �a

Êºstjpa�ãÊ jºt'stjºa� Huº
jÊºa� '
r'
ÊºW'
j�Ês para ap�j
a�ãÊ ºa

�sºj
a ' ºa p'squjsa.
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Wa�� (2007) 'ºsjºa qu' a 
Êºstjpa�ãÊ jºt'stjºa� pÊ�' s'r
jº�uzj�a pÊr �jv'rsas �rÊMas ' qu' as ³ajs 
Ê³u³'ºt'
r'�a
jÊºa�Ês sãÊ: Aspjrjºa, Para
'ta³Ê�, AºtjWjsta³jºs
Ês,
Aºtj
Êºvu�sjvaºt's, AINEs, Ha�Êp'rj�Ê�, C�ÊrprÊ³azjºa,
B�Êqu'a�Êr's �' Caºajs �' Ca, Es
ÊpÊ�a³jºa, B'ºzÊ�jaz'psºj
Ês,
A�
a�Êj�'s �' Vjº
a, Aºtj�'pr'ssjvÊs Trj
s
�j
Ês, Oº�aºs'trÊº '
OpjÊj�'s.

Os ÊpjÊj�'s atua³ �jr'ta³'ºt' sÊ�r' Ês r'
'ptÊr's �Ê tratÊ
MastrÊjºt'stjºa�, r'tar�aº�Ê Ê 'svazja³'ºtÊ Mástrj
Ê,
au³'ºtaº�Ê Ê tÑºus �Ê 'sHsº
t'r pj�Ðrj
Ê ' �'ºtjHj
aº�Ê Ê trâºsjtÊ
atrav+s �a vá�vu�a j�'Ê
'
a� ' �Ê 
Ð�Êº ' s'Muº�Ê Ês 'stu�Ês �'  
WÊ'�� (2007) Ê 'H'jtÊ 
Êºstjpaºt' �Ês ÊpjÊj�'s ºãÊ + �Ês'-
�'p'º�'ºt', Êu s'�a, at+ ³'s³Ê ÊpjÊj�'s Hra
Ês ' '³ �ajxas
�Ês's a
arr'ta³ a�t'ra�Ì's sÊ�r' Ê tratÊ MastrÊjºt'stjºa�.
 
O trata³'ºtÊ pÊ�'rá s'r r'a�jza�Ê atrav+s �' jºt'rv'º�Ì's
ºutrj
jÊºajs, HjsjÊt'rap,utj
as ' 
�sºj
Ê-Har³a
Ê�ÐMj
as.



9 .  E Q U I P E  D E  C U I D A D O S  P A L I A T I V O S
E  F A M Í L I A

Macieira e Palma (2011) destacam em seus estudos que
nenhuma ciência ou especialidade separadamente consegue
abranger a complexidade da existência humana, por isso a
necessidade de uma equipe multiprofissional para lidar com
todas as dimensões e formas de cuidar, buscando a redução
do sofrimento e da dor e consequentemente a qualidade de
vida do sujeito e de seus familiares. Neste sentido, Reis (2018)
corrobora que são necessários variados saberes profissionais
para estes cuidados e a equipe multiprofissional irá analisar e
tratar desse paciente considerando-o como um todo, em todas
as suas necessidades, utilizando uma abordagem em equipe
para orientar as necessidades do paciente e de seus
familiares, incluindo orientação sobre o luto, se for o caso.
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O HÊ
Ê �a at'º�ãÊ ³u�tjprÊHjssjÊºa� '³ 
uj�a�Ês pa�jatjvÊs �'v'
s'r 
'ºtra�Ê '³ a³'ºjzar Ê sÊHrj³'ºtÊ �Ê pa
j'ºt', r'
ÊºW'
'r
sjºtÊ³as 
Ê³Ê a �Êr ' sa�'r 
Ê³Ê �j�ar 
Ê³ 'ssa qu'stãÊ, a�+³
�a atua�ãÊ psj
Ê�ÐMj
a qu' a sjtua�ãÊ r'qu'r (B'z'rra, 2018).
 
9.1 Função do Médico na Equipe de Cuidados Paliativos
CÊºHÊr³' Ê Maºua� �Ês Cuj�a�Ês Pa�jatjvÊs (ANCP), as 'qujp's
�' saú�' tra�a�Wa³ �' ³aº'jra Wj'rarqujza�a, Êº�' 
a�a
prÊHjssjÊºa� t'³ s'u pap'� r'
ÊºW'
j�Ê sÊ
ja�³'ºt' �' HÊr³a
�jH'r'ºt', �'ºtrÊ �a 'qujp'. O ³+�j
Ê t'³ Ê pap'� �'t'r³jºaºt'
�'ºtrÊ �Ê MrupÊ, ' s' '�' ºãÊ a
'jtar �'t'r³jºa�a sjtua�ãÊ tÊ�Ê
Ê tra�a�WÊ �a 'qujp' pÊ�' s' p'r�'r. S'Muº�Ê Ê r'H'rj�Ê Maºua�  
a atua�ãÊ �Ê ³+�j
Ê '³ 
uj�a�Ês pa�jatjvÊs, s'rja Ê �'

ÊÊr�'ºar a 
Ê³uºj
a�ãÊ 'ºtr' Ês prÊHjssjÊºajs 'ºvÊ�vj�Ês, Ê
pa
j'ºt' ' a Ha³s�ja, qu' 'sp'ra³ Êuvjr �Ê ³+�j
Ê jºHÊr³a�Ì's
�Ê �jaMºÐstj
Ê ' prÊMºÐstj
Ê �a �Ê'º�a. S'Muº�Ê H'r³'s '
La³ar
a (2013) + �' 'xtr'³a r'�'vâº
ja qu' Ê ³+�j
Ê t'ºWa
u³a �Êa 
Ê³uºj
a�ãÊ 
Ê³ a 'qujp', para qu' tÊ�Ês t'ºWa³ a
³'s³a pÊstura. O ³+�j
Ê �'v' atuar '³ 
Êº�uºtÊ 
Ê³ Ê
pa
j'ºt', Êrj'ºtaº�Ê s'³ 
ÊaMjr, ³Êstraº�Ê-�W' Ês �'º'Hs
jÊs '
as �'svaºtaM'ºs �' 
a�a trata³'ºtÊ, �' HÊr³a jºt'�jMsv'� a s'u
'ºt'º�j³'ºtÊ. AMjº�Ê assj³ Ê ³+�j
Ê s' tÊrºa u³ Ha
j�jta�Êr
para tÊ�a a 'qujp' tra�a�Waº�Ê �' ³aº'jra a a�u�ar Ês
Ha³j�jar's ' Ê pa
j'ºt' t'r³jºa� a 'x'r
'r sua autÊºÊ³ja.

Guj³arã's et al. (2016)
r'ssa�ta³ qu' para Ê tra�a�WÊ
'³ 
uj�a�Ês pa�jatjvÊs, +
º'
'ssárjÊ qu' Ês prÊHjssjÊºajs
�' saú�' pÊssua³ u³a
HÊr³a�ãÊ a
a�,³j
a qu'
a�raº�a 'ssa t'³átj
a. D'sta
HÊr³a, para Pjr's et al. (2019) a
'qujp' ³u�tj�js
jp�jºar '³

uj�a�Ês pa�jatjvÊs pÊ�'rá s'r

Ê³pÊsta pÊr ³+�j
Ê,
Har³a
,utj
Ê, 'ºH'r³'jrÊ,
psj
Ð�ÊMÊ, assjst'ºt' sÊ
ja�,
ºutrj
jÊºjsta, HjsjÊt'rap'uta,
HÊºÊau�jÐ�ÊMÊ, t'rap'uta
Ê
upa
jÊºa�, Ê�ÊºtÐ�ÊMÊ '
assjst'ºt' 'spjrjtua�. 
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9.2 Função do Enfermeiro na Equipe de Cuidados Paliativos
 
De acordo com Matos e Moraes (2006) a enfermagem é a arte e
a ciência de assistir o doente nas suas necessidades básicas e,
especificamente em cuidados paliativos, contribuir para uma
sobrevida mais digna e uma morte tranquila. O enfermeiro que
atua em cuidados paliativos além de educar e orientar em
saúde, de maneira clara e objetiva, tanto o paciente quanto a
família nos cuidados a serem realizados, esclarecendo a
medicação, e os procedimentos a serem realizados, realiza
ações de conforto ao paciente, além dos cuidados básicos e
fisiopatológicos, realizando ainda, quando possível seus
anseios, desejos e vontades. (Hermes; Lamarca, 2013).

9.3  Função do Psicólogo na Equipe de Cuidados Paliativo 

A função do psicólogo em Cuidados Paliativos é a de atuar
acolhendo e intervindo nas questões abstratas do paciente e
dos familiares, com o objetivo de promover a saúde psíquica de
todos osenvolvidos na situação. Segundo Pedreira (2013, p. 11)
“o psicólogo direciona o olhar ao humano, priorizando um
espaço de elaboração, trazendo um outro ponto de vista
diferente do médico, no qual o cuidadonão se reporta apenas na
remissão rápida dos sintomas”.

De acordo com o psicólogo humanista Rogers (1983), a função
do psicólogo é a de estabelecer a comunicação entre o
paciente, a família e a equipe de saúde, com o objetivo de
facilitar as manifestações de todos, escutando o não falado, as
comparações, o simbolismo e tudo o que estiver de forma
nebulosa, transferindo o foco da atenção para o indivíduo e não
para a doença. (Pedreira, 2013).

9.4 Função do Assistente Social na Equipe de Cuidados
Paliativos

O assistente social desempenha dois papéis importantes em
Cuidados Paliativos: o primeiro é o de informar a equipe, quem é
o paciente do ponto de vista biográfico: onde ele vive, em que
condições o paciente se encontra para receber o atendimento
da equipe, que, com as informações dos demais profissionais
poderá ser planejado como vai ser o tratamento do paciente. 
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O segundo papel consiste no elo que este profissional faz entre
o paciente-família e a equipe (Santos, 2006). O acolhimento e a
escuta são características do trabalho deste profissional, que
quando se depara com paciente em processo de morte, deve
saber colhe as informações no tempo certo, da voz ao paciente
e seus familiares, permitindo-os extravasar suas tristezas e
insatisfações com o problema. Conhecer a situação
socioeconômica do paciente, os serviços disponíveis, as redes
de suporte e canais para atender a demanda dos usuários, são
outras fundamentais atribuições do assistente social. Os
assistentes sociais em em Cuidados Paliativos contribuem para
o fortalecimento das relações entre os pacientes e seus entes
queridos, providenciam os recursos necessários aos cuidados
básicos dos indivíduos para que ele tenha uma morte digna.
(Hermes; Lamarca, 2013).
 
9.5 Função do Farmacêutico na Equipe de Cuidados Paliativos

O farmacêutico é uma peça-chave dentro da atividade de
Cuidados Paliativos e faz parte de sua função, auxiliar o
tratamento dos sintomas de uma forma que garanta o conforto e
qualidade de vida do doente, certificando o uso racional dos
diversos medicamentos. Assim, atribui-se ao farmacêutico o
papel de esclarecer como será cumprida a terapêutica e o modo
correto de seguimento, para que não haja dúvidas no momento
do uso (Cua; Kripalani, 2008; Hill, 2007).

A intenção é que o paciente seja tratado com o menor número
de medicamentos possíveis, evitando associações que podem
gerar reações e efeitos adversos, ou interações
medicamentosas que comprometam o tratamento. E aqui entra
novamente o papel do farmacêutico: além de orientar a equipe
multidisciplinar sobre a relação medicamentosa desses
remédios, ele vai acompanhar, informar e desmistificar
possíveis dúvidas na utilização dos medicamentos. 

“Em uma forma mais ampla, faz parte do trabalho do
farmacêutico dentro dos cuidados paliativos, avaliar a
prescrição dos medicamentos e a sua adequação ao protocolo
de tratamento."
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A atenção farmacêutica
humanizada é um ponto central
que deve ser seguido pelo
profissional que faz parte da
equipe responsável pelo cuidado
paliativo.

Há pouco tempo, as funções de
um farmacêutico, mesmo o
hospitalar e o oncológico, se
baseavam na manipulação e
logística dos medicamentos, com
um contato mínimo com o
paciente.

Com a modernização de todo o
processo relacionado aos
recursos terapêuticos e também
às equipes multidisciplinares, as
atribuições do farmacêutico
dentro de unidades de saúde e
suas responsabilidades dentro
dos próprios tratamentos se
transformaram.

Hoje, o farmacêutico tem a
possibilidade de atuar junto com
o paciente, com a família, e criar
uma relação próxima e humana,
assim como os demais
profissionais de saúde.
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9.6 Função do Nutricionista na Equipe de Cuidados Paliativos
 
O ºutrj
jÊºjsta t'³, 'ºtr' s'us Ê��'tjvÊs, r'�uzjr Ês 'H'jtÊs
a�v'rsÊs 
ausa�Ês p'�Ê trata³'ºtÊ ³'�j
a³'ºtÊsÊ ' 
ÊºtrÊ�ar
Ês sjºajs ' sjºtÊ³as �a �Ê'º�a �' �as', jºÊ�staºt' a
pr's'rva�ãÊ �a autÊºÊ³ja �Ê jº�jvs�uÊ, �'vaº�Ê s'³pr' '³

Êºta s'us Wá�jtÊs a�j³'ºtar's, qu' pÊr sua v'z sãÊ
Huº�a³'ºtajs para ass'Murar a satjsHa�ãÊ ' 
ÊºHÊrtÊ �Ê �Ê'ºt'. 

A Ê�s'rva�ãÊ sÊ�r' as 'xjM,º
jas a�j³'ºtar's �Ês pa
j'ºt's,
'�a�Êraº�Ê u³a 
Êº�uta qu' supra s'us �'s'�Ês + �' Mraº�'
j³pÊrtâº
ja, vjstÊ qu' s' Haz º'
'ssárjÊ 
Ê³pr''º�'r '
va�Êrjzar a sjMºjHj
âº
ja ' sj³�Ê�ÊMja �Ê a�j³'ºtÊ, assj³j�aº�Ê as
r'
Êr�a�Ì's aMra�áv'js ' praz'rÊsas prÊpÊr
jÊºa�as pÊr 
'rtas
pr'para�Ì's a�j³'ºtar's, 
Ê³ jssÊ a jºt'rv'º�ãÊ 
Êº�uºta

Êºtrj�uj para prÊ³Êv'r a ³'�WÊra �a jºM'stãÊ a�j³'ºtar '
auxj�ja Ê pa
j'ºt' '³ 
uj�a�Ês pa�jatjvÊs a vjv'r 
Ê³ ³'�WÊr
qua�j�a�' �' vj�a (Sj�va, et al., 2010)

Na vjsãÊ �' CÊsta ' SÊar's (2016), Ê ºutrj
jÊºjsta, �'ºtrÊ �'
u³a Uºj�a�' �' Cuj�a�Ês Pa�jatjvÊs, �'v' 
ÊºW'
'r Ê
prÊMºÐstj
Ê �a �Ê'º�a ' a 'xp'
tatjva �' vj�a �Ê jº�jvs�uÊ,
�'ºtrÊ �'ss's asp'
tÊs, �uºtÊ 
Ê³ pa
j'ºt', Ha³j�jar ' 'qujp',
�js
utjr qua� p�aºÊ �j'tÊt'rápj
Ê + ³ajs jº�j
a�Ê, ava�jaº�Ê Ês
rjs
Ês ' �'º'Hs
jÊs.

N'st' 
Êºt'xtÊ, Ês 'stu�Ês �' PjºtÊ ' Ca³pÊs (2016) r'�ata³
qu' Ês ºutrj
jÊºjstas 
Êºstjtu'³ u³a ³ajs va�ja ºÊ prÊ
'ssÊ �'

uj�a�Ê a�j³'ºtar ' ºutrj
jÊºa� atrav+s �a Êtj³jza�ãÊ ºa ÊH'rta
�' a
Êºs'�Wa³'ºtÊ a�j³'ºtar ' ºutrj
jÊºa�, prÊ³Ê�ãÊ �a
a�apta�ãÊ ' H�'xj�j�jza�ãÊ �as rÊtjºas a�j³'ºtar's jºstjtu
jÊºajs
' r'HÊr�Ê �Ê �já�ÊMÊ 'ºtr' pa
j'ºt's, Ha³j�jar's ' ÊutrÊs
³'³�rÊs �a 'qujp' '³ tÊrºÊ �' assuºtÊs r'�a
jÊºa�Ês 
Ê³ a
a�j³'ºta�ãÊ ' ºutrj�ãÊ.

9.7 Função do Fisioterapeuta na Equipe de Cuidados Paliativos
 
S'Muº�Ê Sa³pajÊ, MÊura ' R's'º�' (2005) a Huº�ãÊ �Ê
HjsjÊt'rap'uta, a partjr �' u³a ava�ja�ãÊ 'sp'
sHj
a, + �'
'sta�'�'
'r u³ 
rÊºÊMra³a �' trata³'ºtÊ a�'qua�Ê 
Ê³
utj�jza�ãÊ �' r'
ursÊs, t+
ºj
as ' 'x'r
s
jÊs, Ê��'tjvaº�Ê, pÊr
³'jÊ �' a�Êr�aM'³ ³u�tjprÊHjssjÊºa� ' jºt'r�js
jp�jºar, a�svjÊ �Ê
sÊHrj³'ºtÊ, a�svjÊ �a �Êr ' ÊutrÊs sjºtÊ³as 'str'ssaºt's.
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Para R'jrjz, et al. (2006) a HjsjÊt'rap'uta t'³ 
Ê³Ê Ê��'tjvÊ
prÊ³Êv'r Ê 
ÊºHÊrtÊ ' a jº�'p'º�,º
ja �' pa
j'ºt's t'r³jºajs,
a Hj³ �' �j³jºujr Ê t'³pÊ �' jºt'rºa�ãÊ ' au³'ºtar Ê t'³pÊ �Ê
pa
j'ºt' �uºtÊ aÊs s'us Ha³j�jar's ' a³jMÊs, Haz'º�Ê 
Ê³ qu' Ê
pa
j'ºt' 
W'Mu' ³ajs rapj�a³'ºt' à Has' �' a
'jta�ãÊ, atrav+s
�a 'sta�j�jza�ãÊ �Ês pÊt'º
jajs r'�uzj�Ês ' �Ê a�svjÊ �Ês
�'s
ÊºHÊrtÊs.
 
9.8 Função do Fonoaudiólogo na Equipe de Cuidados
Paliativos
 
CÊºHÊr³' Ê Par'
'r ºº 42, �' 18 �' H'v'r'jrÊ �' 2016, �Ê
CÊºs'�WÊ F'�'ra� �' FÊºÊau�jÊ�ÊMja, 
a�' aÊ HÊºÊau�jÐ�ÊMÊ
ava�jar ' jº�j
ar 'strat+Mjas para 
ÊºtÊrºar Ês j³pa
tÊs
º'MatjvÊs r'�a
jÊºa�Ês à �jsHaMja (qu' ºÊr³a�³'ºt' 'ºvÊ�v'³ a
saú�' pu�³Êºar, a �'sj�rata�ãÊ ' a �'sºutrj�ãÊ �Ê pa
j'ºt') '
à 
Ê³uºj
a�ãÊ jº'Hj
j'ºt's. (CÊºs'�WÊ F'�'ra� �'
FÊºÊau�jÊ�ÊMja, 2016).

D'ssa HÊr³a, s'Muº�Ê Ja
jºtÊ-S
u�'jrÊ, Ayr's ' O�
Wj� (2019) a
atua�ãÊ �Ê HÊºÊau�jÐ�ÊMÊ + �' su³a j³pÊrtâº
ja, pÊjs a�u�a ºÊ
³aº'�Ê �Ê pa
j'ºt' '³ 
uj�a�Ês pa�jatjvÊs ' vja�j�jza 
ÊºHÊrtÊ '
pÊssj�j�j�a�'s �' Ê pa
j'ºt' r'a�jzar suas 's
Ê�Was ' 'xpr'ssar
s'us �'s'�Ês ºÊ �'sH'
WÊ �' sua vj�a.

Para Lu
W'sj ' Sj�v'jra (2018) a vÊºta�' �Ê pa
j'ºt' '³ s'
a�j³'ºtar �'v' s'r �'va�a '³ 
Êºsj�'ra�ãÊ ' Ê pap'� qu' Ê
a�j³'ºtÊ r'pr's'ºta '³ s'u 
Êtj�jaºÊ, Ê��'tjvaº�Ê praz'r '
qua�j�a�' �' vj�a, prjº
jpa�³'ºt' quaº�Ê Wá pr's'º�a �'
�Ê'º�a prÊMr'ssjva ' jº
uráv'�.

9.9 Função do Terapeuta Ocupacional na Equipe de Cuidados
Paliativos

Para M'��Ê et al. (2004), a Huº�ãÊ �Ê t'rap'uta Ê
upa
jÊºa�,
atrav+s �as t+
ºj
as ' r'
ursÊs ava�jatjvÊs + a �' j�'ºtjHj
ar Ê
Mrau �' autÊºÊ³ja ' jº�'p'º�,º
ja �Ê pa
j'ºt' ºas ár'as �'
�'s'³p'ºWÊ Ê
upa
jÊºa� ºÊ 
Êºt'xtÊ WÊspjta�ar; '�'º
ar as
�jHj
u��a�'s vjv'º
ja�as p'�Ê prÊ
'ssÊ �' a�Ê'
j³'ºtÊ '
WÊspjta�jza�ãÊ; ', 
Ê�a�Êrar 
Ê³ jºHÊr³a�Ì's jº'r'ºt's aÊ
�jaMºÐstj
Ê.
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Ainda, segundo Mello et al. (2004), o processo avaliativo deve
favorecer o conhecimento acerca do indivíduo a partir de sua
história de vida, valores culturais e espirituais, interesses e
cotidiano, atividades significativas e condições ambientais
onde vive, observadas suas condições físicas e emocionais e
considerada a rotina hospitalar, que pode influenciar em suas
expectativas e ansiedade quanto a diagnóstico e
procedimentos. 
 
Para Queiroz (2012), na abordagem dos Cuidados Paliativos, o
terapeuta ocupacional visa promover conforto e qualidade de
vida, auxiliar a pessoa e o cuidador no que diz respeito a
lidarem com as dificuldades causadas pelas perdas funcionais,
cognitivas, sociais e emocionais, bem como promover
autonomia e/ou independência no desempenho ocupacional.



1 0 .  I N T E R N A Ç Ã O  D O M I C I L I A R

De acordo com Rodrigues (2012), os Cuidados Paliativos
podem ser prestados através de três modelos assistenciais:
hospitalar, domiciliar e ambulatorial. Cada um deles tem suas
vantagens e desvantagens, entretanto, a atenção domiciliar se
diferencia por permitir o acolhimento do usuário em seu
próprio lar, próximo à família e sem a obrigatoriedade de se
adequar a rotina hospitalar.
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CÊ³ �as' ºa PÊrtarja MS ºº 825/2016, �Ê Mjºjst+rjÊ �a Saú�'
(Brasj�), a at'º�ãÊ �Ê³j
j�jar HÊj �'Hjºj�a ºa 
Ê³Ê u³a
³Ê�a�j�a�' �' at'º�ãÊ à saú�', su�stjtutjva Êu 
Ê³p�'³'ºtar
às �á 'xjst'ºt's, 
ara
t'rjza�a pÊr u³ 
Êº�uºtÊ �' a�Ì's �'
prÊ³Ê�ãÊ à saú�', pr'v'º�ãÊ ' trata³'ºtÊ �' �Ê'º�as '
r'a�j�jta�ãÊ pr'sta�as '³ �Ê³j
s�jÊ, 
Ê³ Maraºtja �'

Êºtjºuj�a�' �' 
uj�a�Ês ' jºt'Mra�a às r'�'s �' at'º�ãÊ à
saú�'.

A At'º�ãÊ DÊ³j
j�jar + jº�j
a�a para p'ssÊas qu', 'staº�Ê '³
'sta�j�j�a�' 
�sºj
a, º'
'ssjta³ �' at'º�ãÊ à saú�' '³ sjtua�ãÊ
�' r'strj�ãÊ aÊ �'jtÊ Êu aÊ �ar �' ³aº'jra t'³pÊrárja Êu
�'Hjºjtjva Êu '³ Mrau �' vu�º'ra�j�j�a�' ºa qua� a at'º�ãÊ
�Ê³j
j�jar + 
Êºsj�'ra�a a ÊH'rta ³ajs ÊpÊrtuºa para
trata³'ºtÊ, pa�ja�ãÊ, r'a�j�jta�ãÊ ' pr'v'º�ãÊ �' aMravÊs,
³'s³Ê qu' �'p'º�a³ �' v'ºtj�a�ãÊ ³'
âºj
a, t'º�Ê '³ vjsta a
a³p�ja�ãÊ �' autÊºÊ³ja �Ê usuárjÊ, Ha³s�ja ' 
uj�a�Êr.

S'rá jº'�'Msv'� para a At'º�ãÊ DÊ³j
j�jar Ê usuárjÊ qu'
apr's'ºtar aÊ ³'ºÊs u³a �as s'Mujºt's sjtua�Ì's:

1.N'
'ssj�a�' �' ³ÊºjtÊrjza�ãÊ 
Êºtsºua;
2.N'
'ssj�a�' �' assjst,º
ja 
Êºtsºua �' 'ºH'r³aM'³;
3.N'
'ssj�a�' �' prÊp'�,utj
a 
Ê³p�'³'ºtar, 
Ê³ �'³aº�a
pÊt'º
ja� para a r'a�jza�ãÊ �' várjÊs prÊ
'�j³'ºtÊs
�jaMºÐstj
Ês, '³ s'qu,º
ja ' 
Ê³ urM,º
ja;
4.N'
'ssj�a�' �' trata³'ºtÊ 
jrúrMj
Ê '³ 
arát'r �' urM,º
ja
Êu
5. N'
'ssj�a�' �' usÊ �' v'ºtj�a�ãÊ ³'
âºj
a jºvasjva, ºÊs

asÊs '³ qu' a 'qujp' ºãÊ 'stjv'r apta a r'a�jzar ta�
prÊ
'�j³'ºtÊ.

Nutrj�ãÊ par'ºt'ra� ' º'
'ssj�a�' �' v'ºtj�a�ãÊ ³'
âºj
a ºãÊ
sãÊ, pÊr sj sÐs j³p'�jtjvÊs �' a
'ssÊ aÊ s'rvj�Ê qu' + pr'sta�Ê
pÊr 'qujp's ³u�tj�js
jp�jºar's (assjst'ºt' sÊ
ja�, HjsjÊt'rap'uta,
³+�j
Ê, HÊºÊau�jÐ�ÊMÊ, ºutrj
jÊºjsta 't
.) ' a partj
jpa�ãÊ �a
Ha³s�ja ºÊ 
uj�a�Ê �'v' s'r 'stj³u�a�a. 
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O serviço de Atenção
Domiciliar garante atendimento
domiciliar, no mínimo, uma vez
por semana para cada usuário
e é prestado precipuamente
pelo Município.

Visando organizar a atenção
domiciliar no País, a referida
Portaria descreve os tipos de
equipes de atenção domiciliar:
Equipes Multiprofissionais de
Atenção Domiciliar (Emad)
(tipo 1 e tipo 2) e Equipes
Multiprofissionais de Apoio
(Emap); e as suas modalidades
de organização: atenção
domiciliar tipo 1 (AD1), tipo 2
(AD2) e tipo 3 (AD3).

Cada modalidade de atenção domiciliar tem as suas
especificidades de acordo com o perfil do usuário e,
consequentemente, com a equipe responsável pela prestação
do cuidado. Assim, a AD1 destina-se aos usuários que
demandam cuidados de menor complexidade, ficando, desse
modo, a cargo das equipes da atenção básica. As modalidades
AD2 e AD3 destinam-se aos usuários que, em virtude de sua
condição física, exigem cuidados mais frequentes e
acompanhamento contínuo.

Ambas deverão ser prestadas por Emap ou Emad, e o que as
distingue é o período de permanência do usuário em cuidados
domiciliares. Na AD2, a permanência pode ser contínua e,
caso a situação de saúde do usuário fique mais estável, ele
poderá ser encaminhado para AD1. Já a modalidade AD3
caracteriza-se pela permanência contínua do usuário, dada a
sua condição de saúde. Destaca-se, portanto, que os
cuidados paliativos se enquadram nas modalidades de
atenção AD2 e AD3.



1 1 .  C O N S I D E R A Ç Õ E S  É T I C A S  E
L E G A I S  D O S  C U I D A D O S  P A L I A T I V O S

O primeiro entendimento médico (legal) acerca da
aplicabilidade dos Cuidados Paliativos, surgiu através do
Conselho Federal de Medicina (CFM), que promoveu a
Resolução CFM nº 1.805, no ano de 2006, assegurando ao
profissional médico, em seu artigo 1º, que “é permitido ao
médico limitar ou suspender procedimentos e tratamentos que
prolonguem a vida do doente, em fase terminal, de
enfermidade grave e incurável, respeitada a vontade da
pessoa ou de seu representante legal”. (CFM, 2006, p. 1).
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O CFM na exposição de motivos da Resolução CFM nº 1.805,
afirmou (Dadalto, 2013):

(...) tÊrºa-s' j³pÊrtaºt' qu' a sÊ
j'�a�' tÊ³' 
ÊºW'
j³'ºtÊ �'
qu' 
'rtas �'
jsÌ's t'rap,utj
as pÊ�'rãÊ ap'ºas prÊ�ÊºMar Ê
sÊHrj³'ºtÊ �Ê s'r Wu³aºÊ at+ Ê ³Ê³'ºtÊ �' sua ³Êrt', s'º�Ê
j³pr's
jº�sv'� qu' ³+�j
Ês, 'ºH'r³Ês ' Ha³j�jar's, qu' pÊssu'³
�jH'r'ºt's jºt'rpr'ta�Ì's ' p'r
'p�Ì's ³Êrajs �' u³a ³'s³a
sjtua�ãÊ, v'ºWa³ a �'�at'r sÊ�r' a t'r³jºa�j�a�' Wu³aºa ' sÊ�r'
Ê prÊ
'ssÊ �Ê ³Êrr'r. TÊrºa-s' vjta� qu' Ê ³+�j
Ê r'
ÊºW'�a a
j³pÊrtâº
ja �a º'
'ssj�a�' �a ³u�aº�a �Ê 'ºHÊqu' t'rap,utj
Ê
�jaºt' �' u³ 'ºH'r³Ê pÊrta�Êr �' �Ê'º�a '³ Has' t'r³jºa�, para Ê
qua� a OrMaºjza�ãÊ Muº�ja� �' Saú�' qu' s'�a³ a�Êta�Ês Ês

uj�a�Ês pa�jatjvÊs, Êu s'�a, u³a a�Êr�aM'³ vÊ�ta�a para a
qua�j�a�' �' vj�a taºtÊ �Ês pa
j'ºt's quaºtÊ �' s'us Ha³j�jar's
Hr'ºt' a prÊ��'³as assÊ
ja�Ês a �Ê'º�as qu' pÌ'³ '³ rjs
Ê a
vj�a. A atua�ãÊ �us
a a pr'v'º�ãÊ ' Ê a�svjÊ �Ê sÊHrj³'ºtÊ,
atrav+s �Ê r'
ÊºW'
j³'ºtÊ pr'
Ê
', �' u³a ava�ja�ãÊ pr'
jsa '

rjt'rjÊsa ' �Ê trata³'ºtÊ �a �Êr ' �' ÊutrÊs sjºtÊ³as, s'�a³ �'
ºatur'za Hssj
a, psj
ÊssÊ
ja� Êu 'spjrjtua�.

Posteriormente a edição da Resolução nº
1.805/2006, o CFM, em 2009, no uso de
suas atribuições legais, aprovou o novo
Código de Ética Médica, proibindo a
prática da “distanásia” e legitimando,
expressamente, os Cuidados Paliativos,
como conduta ética.

Com efeito, no item XXII de seu Capítulo
I, que trata dos Princípios Fundamentais
da Medicina, o Código de Ética Médica de
2009 dispõe, expressamente, que “nas
situações clínicas irreversíveis e
terminais, o médico evitará a realização
de procedimentos diagnósticos e
terapêuticos desnecessários e propiciará
aos pacientes sob sua atenção todos os
Cuidados Paliativos apropriados”.
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O ºÊvÊ CÐ�jMÊ �' Étj
a M+�j
a �' 2009 (p. 39), 'ºHatjzÊu a
ap�j
a�j�j�a�' �a OrtÊtaºásja '³ s'u artjMÊ 41, �' HÊr³a
'xpr'ssa, ºÊ paráMraHÊ úºj
Ê �'ss' ³'s³Ê �jspÊsjtjvÊ
ºÊr³atjvÊ, qu' “nos casos de doença incurável e terminal, deve
o médico oferecer todos os Cuidados Paliativos disponíveis,
sem empreender ações diagnósticas ou terapêuticas inúteis ou
obstinadas, levando sempre em consideração a vontade
expressa do paciente ou, na sua impossibilidade, a de seu
representante legal”.

O CÐ�jMÊ �' Étj
a M+�j
a s'Mujºt', �' 2019, ³aºt'v' as
³'s³as �'t'r³jºa�Ì's ' Êrj'ºta�Ì's, '³ r'�a�ãÊ a
ap�j
a�j�j�a�' �Ês Cuj�a�Ês Pa�jatjvÊs.

HÊ�j'rºa³'ºt', ºÊ â³�jtÊ +tj
Ê �a prátj
a �a ³'�j
jºa, Ê
'ºt'º�j³'ºtÊ ³+�j
Ê + �' tÊta� r'pú�jÊ à prátj
a �a “�jstaºásja”
' �' tÊta� aprÊva�ãÊ �a prátj
a �Ês Cuj�a�Ês Pa�jatjvÊs.

D'sta HÊr³a, Ês Cuj�a�Ês Pa�jatjvÊs + u³a Ê�rjMatÊrj'�a�' �'
tÊ�Ês Ês ³+�j
Ês (Ê s'u ÊH'r'
j³'ºtÊ) ' u³ �jr'jtÊ �' tÊ�Ês
�Ês pa
j'ºt's.

CÊ³ a '�j�ãÊ �a R'sÊ�u�ãÊ CFM ºº 1.805/2006, Ê
Êrr'u u³
aºtaMÊºjs³Ê, taºtÊ ºa ³'�j
jºa 
Ê³Ê ºÊ ³uº�Ê �urs�j
Ê, u³a
v'z qu' 'qujvÊ
a�a³'ºt' aHjr³Êu-s' qu' r'starja 
ara
t'rjza�Ê
Ê 
rj³' �' WÊ³j
s�jÊ, ºa WjpÐt's' �Ê ³+�j
Ê �j³jtar Êu
susp'º�'r Ê trata³'ºtÊ ' Ês prÊ
'�j³'ºtÊs qu' 'starja³
prÊ�ÊºMaº�Ê a vj�a �' u³ pa
j'ºt' '³ 'sta�Ê t'r³jºa� �' u³a
�Ê'º�a jº
uráv'�, 
ausaº�Ê, assj³, a ³Êrt' �'ss' pa
j'ºt'. 

D'start', '³ 
ÊºtrapÊsj�ãÊ à R'sÊ�u�ãÊ CFM ºº. 1.805/2006, Ê
Mjºjst+rjÊ Pú��j
Ê F'�'ra�, '³ 09 �' ³ajÊ �' 2007, prÊ³Êv'u
u³a A�ãÊ Cjvj� Pú��j
a (2007.34.00.014.809-3 - DjstrjtÊ
F'�'ra�) 
Êºtra Ê CFM, r'qu'r'º�Ê a r'vÊMa�ãÊ �a ³'º
jÊºa�a
r'sÊ�u�ãÊ, arMu³'ºtaº�Ê qu' a OrtÊtaºásja, assj³ 
Ê³Ê a
'utaºásja, 
ara
t'rjzarja Ê 
rj³' �' WÊ³j
s�jÊ. 

A Justj�a F'�'ra� �Ê DjstrjtÊ F'�'ra�, a
Ê�W'º�Ê Ê p'�j�Ê �'
aºt'
jpa�ãÊ �' tut'�a, susp'º�'u �j³jºar³'ºt' a vjM,º
ja �a
R'sÊ�u�ãÊ CFM ºº 1.805/2006.
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1)o CFM tem competência para editar a Resolução nº 1.805/2006, que
não versa sobre direito penal e, sim, sobre ética médica e
consequências disciplinares;
2)a ortotanásia não constitui crime de homicídio, interpretado o
Código Penal à luz da Constituição Federal;
3)a edição da Resolução nº 1.805/2006 não determinou modificação
significativa no dia a dia dos médicos que lidam com pacientes
terminais, não gerando, portanto, os efeitos danosos propugnados
pela inicial; 
4)a Resolução nº 1.805/2006 deve, ao contrário, incentivar os médicos
a descrever exatamente os procedimentos que adotam e os que
deixam de adotar, em relação a pacientes terminais, permitindo maior
transparência e possibilitando maior controle da atividade médica;
5)os pedidos formulados pelo Ministério Público federal não devem
acolhidos, porque não se revelarão úteis as providencias pretendidas,
em face da argumentação desenvolvida.

Após a oitiva do CFM, o
Ministério Público Federal, autor
da ação, reconheceu o equívoco
de sua propositura e requereu a
improcedência da sua pretensão
inicial, admitindo que a prática da
ortotanásia não constituía crime
de homicídio e, ainda, que “o CFM
tem competência para editar a
Resolução nº 1.805/2006, que não
versa sobre direito penal e, sim,
sobre ética médica e
consequências disciplinares”.

Por fim, a Justiça Federal do
Distrito Federal acolheu
integralmente as alegações finais
do Ministério Público Federal,
julgando improcedente a ação
proposta e reestabelecendo a
vigência da Resolução CFM nº
1.805/2006, apresentando os
seguintes fundamentos (Distrito
Federal, 2010, p. 3): 
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A luz da legislação pátria vigente não há nenhuma previsão
legal que impeça a prática dos Cuidados Paliativos como um
tratamento médico, já que “ninguém será obrigado a fazer ou
deixar de fazer alguma coisa senão em virtude de lei”, como
determina o artigo 5º, II, da Constituição Federal. (Brasil,
1988).

Na prática dos Cuidados Paliativos, não existe a intenção ou
a ação de ofender a vida, portanto não há que se cogitar a
hipótese do crime de homicídio previsto no artigo 121, do
Código Penal. (Brasil, 1940).

Também não existe na prática dos Cuidados Paliativos a
omissão de socorros, prevista no artigo 4°, do Código Penal,
eis que se trata de paciente com doença em estado
irreversível, já tendo o paciente recebido os cuidados
necessários para sua recuperação hipotética, mas sem
sucesso.

Tampouco fere o princípio da dignidade humana, prevista no
artigo 1º, III, da Constituição Federal. 

O Código de Ética Médica em
vigor (2019, p. 28)  enfatiza a
aplicabilidade da Ortotanásia
em seu artigo 41:
 
Nos casos de doença incurável
ou terminal deve o médico
oferecer todos os cuidados
paliativos disponíveis sem
empreender ações diagnósticas
ou terapêuticas inúteis ou
obstinadas, levando sempre em
consideração a vontade
expressa do paciente ou, na sua
impossibilidade, a de seu
representante legal.
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