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OBJETIVOS

Subsidiar o ensino de conceitos basicos de Cuidados
Paliativos aos estudantes do 5° e 6° ano, do curso de
graduagdo em medicina (por este publico ja possuir
conhecimento do conteldo bdsico da graduacgdo e estarem
dentro de hospitais, lidando diretamente com pacientes),
dando importancia para o aprimoramento de habilidades e
competéncias carateristicas a pratica dos Cuidados Paliativos,
em conformidade com as Diretrizes Curriculares Nacionais -
(DCNs) do Curso de Graduagdo em Medicina.




TRAJETORIA PESSOAL

Eu, Ana Cristina Soares Hernani Valverde Negreiros, sou
médica desde o ano de 2002, com especializagbes em
Ginecologia e Obstetricia, Oncologia Clinica e Cuidados
Paliativos; professora auxiliar da graduagcdo em Medicina da
UNIG (Universidade Iguagu) e da Universidade de Vassouras;
preceptora para os alunos do internato da graduagdo de
medicina no Hospital Geral de Nova Iguagu (HGNI);
coordenadora do Servigo de Cuidados Paliativos no HGNI;
médica Onco-Ginecologista no HGNI; médica Oncologista no
Hospital Mario Kroeff; médica Oncologista no Grupo Assim; e
Diretora Médica do abrigo para idosos Lar Bom Pastor.

Como professora e preceptora do internato, da graduagédo em
medicina, percebi a auséncia de conteudo tedrico e pratico em
colegas de profissdo, bem como as dificuldades dos alunos do
internato da graduac¢do de medicina, para lidar com pacientes
com doengas fora de possibilidade de cura e que necessitam
de Cuidados Paliativos.

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

Considerando-se o cotidiano dos alunos do 5° e 6° ano do
curso de medicina, demarcado com diversas exigéncias
relacionadas aos processos de ensino-aprendizagem e uma
questao levantada no curso de Mestrado de “Como podemos
propiciar a otimizagdo do ensino dos conteldos, habilidades e
competéncias bdsicas para que os alunos do 5° e 6° ano do
curso de medicina, possam lidar com o paciente em fase
terminal e como colocar na pratica os CP?” Surgiu a ideia (e a
necessidade) da criagdo de um material didatico- pedagdgico
basico e pratico, que possa subsidiar o ensino de conceitos
basicos de Cuidados Paliativos aos estudantes do curso de
graduagao em medicina.




1T.INTRODUCAO

Sao muitas as conquistas no ambito da Ciéncia e Tecnologia.
S&o tantas que é invidvel acompanhar e estar atualizado sobre
tudo. Um caminho a seguir é o da especializagdo do
conhecimento. Desta forma, o Guia Basico de Cuidados
Paliativos foi desenvolvido para ser wuma fonte de
conhecimento basico, de acesso facil e de boa assimilacao,
observadas as diretrizes curriculares, médicas e legais
vigentes.




A habilidade em transmitir conhecimento de forma didatica e
atrativa é bem-vinda em todos os campos de atuagdo, seja na
Educacgao infantil, ensino fundamental, médio, ensino superior
e também nas Ciéncias Médicas. Por que ndo seria? Estudos
em Educacdo Médica sdo extremamente necessarios e vem
desafiando as Instituicbes brasileiras com novas formas de
ensino. Em todas as cadeiras de todas as disciplinas e cursos
temos bons professores e isso deve ser premissa basica.

Contudo temos professores excelentes e admirados, uma
juncdo de conhecimento e inspiragao. Apesar dos esforgos de
cada professor podem ainda ter alunos que possam apresentar
alguma dificuldade e até mesmo ndo conseguir aprender de
forma satisfatéria, precisando de mais tempo cursando a
matéria (exemplo as reprovacdées). Muitas vezes isso acontece
porque o professor pode ndo usar todos o0s recursos
pedagdgicos disponiveis e priorizar apenas um modelo ou
métodos. Para ilustrar, temos aquele professor que apresenta
aula somente com slides e outros que trabalham com
dindmicas. A singularidade humana faz com que cada aluno
tenha suas escolhas e preferencias para apreender melhor as
aulas. Uns preferem copiar tudo e outros apenas prestam
atengdo mantendo um foco excepcional.

A experiéncia do dia a dia na docéncia da graduagdo do curso
de medicina, levou a identificar a dificuldade dos alunos em
lidar com as questées de CP. Dificuldade estd ratificada
através dos resultados de pesquisa integrativa.

Com todos esses dados torna-se necessario a criagdo de
estratégias de ensino para que futuros médicos possam ter
conhecimento e estejam preparados para cuidar de forma
técnica e da forma mais humana possivel, seus pacientes.

Em resumo, o Guia Basico de CP, tem como objetivo facilitar o
ensino sobre este tema, apresentando material didatico-
pedagdgico, com base em técnicas e as necessarias
habilidades envolvidas nas atividades praticas em CP.




2.TEORIA DE APRENDIZAGEM DE CARL

RANSOM ROGERS

As teorias sobre educagdo, avalizadas pela Psicologia,
proporcionaram uma melhor compreensdo de assuntos
frequentes que envolvem o ensino, como por exemplo a
indisciplina, a falta de motivagdo e os obstaculos de
aprendizagem, que em momento ndo muito distante atribuidos
a fatores médicos ou como responsabilidade Unica do aluno.




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 orientagbes tedricas que
buscam compreender como o ser humano constréi seus
processos de aprendizagem.

A Teoria da Aprendizagem centrada no aluno, do psicélogo
clinico e psicoterapeuta norte-americano Carl Ransom Rogers
(1902-1987), apresentou importante trabalho na area do ensino,
com destaque nas relagdes entre pessoas, na formagdo das
caracteristicas especificas e Unicas do individuo, 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 educacgédo, 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 area da educacgédo, Rogers sustentou a ideia de que a fungao
do professor se compara ao do terapeuta, e a do aluno ao do
paciente (Rogers, 1966a).

Para Rogers, é através da comunicagdo entre pessoas que se
educa e cabe ao professor a fungdo de facilitar o processo de
aprendizagem, colocando os interesses dos alunos em primeiro
lugar.

O método sustentado por Rogers esta 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 educagdo deve motivar as
forgas positivas de crescimento que existem em todo ser
humano, considerando a qualidade da relagdo professor — aluno.
Defende também a aprendizagem significativa, que na sua viséo
acontece de forma mais simples quando as situagdes sao
percebidas como problematicas, uma vez que acredita que sé
se aprende o que realmente é necessario.




3.CONTEXTO HISTORICO

Estamos aqui estudando sobre Cuidados Paliativos em 2024
(Século XXI), mas esta pratica ja existe a milénios, como
veremos a seguir.




Segundo Santos (2011) o Cuidado Paliativo tem seu relato
pautado desde a existéncia do homem na Terra, com registros
desde 2500 a.C., tendo como objetivo principal o alivio do
sofrimento humano.

Ja Saunders (2004) ensina que historiadores apontam que a
filosofia paliativista comegou na antiguidade (periodo da histdria
em que surgiram os primeiros povos, também chamada de Idade
Antiga), com as primeiras definic6es sobre o cuidar; o relato mais
antigo remonta ao século V, onde Fabiola, discipula de Séao
Jerdénimo, cuidava de viajantes vindos da Asia, Africa e dos paises
do leste, no Hospicio do Porto de Roma.

Na |Idade Média, durante as Cruzadas (expedigcbGes religiosas e
militares, ocorridas entre os séculos Xl e Xlll, cujo principal
objetivo era resgatar a Terra Santa, que estava sob o dominio
islamico, para os cristdos), era comum achar hospedarias em
monastérios, que abrigavam os doentes e moribundos, bem como
os famintos, mulheres em trabalho de parto, pobres, 6rfdos e
leprosos. Esta forma de hospitalidade tinha como caracteristicas
principais o acolhimento, a protegdo e o alivio do sofrimento. No
século XVII, surgiram na Europa, muitas instituicdes de caridade
que tinham como objetivo abrigar pobres, o6rfdos e doentes
(Saunders, 2004), destaque para um jovem padre francés
chamado Sao Vicente de Paula que fundou a Ordem das Irmas da
Caridade em Paris e abriu varias casas para orfdos, pobres,
doentes e moribundos.

No século XIX estas instituicGes de caridade aumentaram através
das organizagdes religiosas catdlicas e protestantes, passando a
ter caracteristicas de hospitais. “Our Lady's Hospice of Dying” foi
criado pelas Irmas de Caridade Irlandesas, em Dublin, no ano de
1879 e o “St Joseph’s Hospice” criado pela Ordem de Irma Mary
Aikenheads, em Londres, no ano de 1905 (Saunders, 2004).

Cicely Saunders nascida na Inglaterra, em 22 de junho de 1918,
dedicou sua vida ao alivio do sofrimento humano, falecendo em
14 de julho de 2005. Graduou-se inicialmente como enfermeira,
depois como assistente social e, posteriormente, como médica. E
reconhecida como a fundadora do moderno movimento hospice e
é inspiragao para paliativistas no mundo todo.




No ano de 1967, Saunders iniciou o Movimento Hospice
Moderno com a fundagao do “St. Christopher’s Hospice”, onde
era oferecido cuidado integral ao paciente, com o controle de
sintomas, alivio da dor e do sofrimento psicolégico, bem como
o0 desenvolvimento de ensino e pesquisa, recebendo bolsistas
de varios paises (Pessini, 2005). Até os dias de hoje, o St.
Christopher’s é reconhecido como um dos principais servigos
no mundo em Cuidados Paliativos e Medicina Paliativa.

Saunders conseguiu compreender o problema do atendimento
que era oferecido, e ainda é, em hospitais para pacientes
terminais, a denominada morte moderna, que vem
acompanhada de um profundo processo de despersonalizagao
dos internados em hospitais, o crescente poder médico e a
desumanizagdo dos pacientes (Menezes, 2003). Familias e
pacientes ainda ouvem de médicos e profissionais de saude a
frase “ndo ha mais nada a fazer”, o que sempre foi refutado por
Saunders: “ainda ha muito a fazer”.
Nos Estados Unidos, na década de
1970, o encontro de Saunders com
Elisabeth Kluber-Ross (psiquiatra
suica radiada nos Estados Unidos,
que humanizou a morte e introduziu
os CP para acompanhar pacientes
terminais) fez com que o movimento
Hospice também crescesse nos
Estados Unidos. Entre os anos de
1974 e 1975, foi fundado um hospice
na cidade norte americana de
Connecticut, ponto de partida para a
dissemina¢cdo do movimento hospice
em diversos paises (Matsumoto,
2012).

O Comité de Cancer da Organizagao
Mundial de Saude — OMS, no ano de
1982, criou um grupo de trabalho
para definir politicas para o alivio da
dor e cuidados do tipo Hospice para
pacientes com cancer, e que fossem -
recomendados em todos os paises =

(Maciel, 2008). Cicely Saunders




O termo Cuidados Paliativos,
que ja era utilizado no Canada,
passou a ser adotado pela OMS
devido a dificuldade de
tradugdo adequada do termo
Hospice em alguns idiomas
(Maciel, 2008).

A OMS publicou sua primeira
definicdo de CP em 1990:
“Cuidado ativo e total para
pacientes cuja doenga ndo 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 possivel para
pacientes e familiares”. Esta
definigdo foi revisada em 2002
e substituida pela  atual
(Matsumoto, 2012).

No Brasil o pioneirismo coube a
Prof.2 Dr2. Miriam Martelete,
anestesiologista da FMUFPA
(Faculdade de Medicina da
Universidade Federal do Pard),
que fundou no ano de 1979 o
Servigo de Dor no Hospital das
Clinicas, e em 1983 o Servico
de Cuidados Paliativos, na
cidade de Porto Alegre
(Figueiredo, 2011).




4. CONCEITOS DE CUIDADOS PALIATIVOS

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



Segundo Oliveira, Maranhdo e Barroso (2017) Cuidados Paliativos
sédo procedimentos (técnicas ou ndo) de cuidar do paciente, que
nao tem o objetivo especifico de cura e que sdo organizados em
principios com o objetivo de aliviar o sofrimento do paciente além
de proporcionar qualidade para o tratamento, ofertando para os
familiares suporte biopsicossocial.

Conforme a definigdo da Organizagdo Mundial de Saude - OMS (2002):

“Cuidado Paliativo é uma abordagem que
promove a qualidade de vida de pacientes e
seus familiares, que enfrentam doencas que
ameacem a continuidade da vida, através da
prevencdo e alivio do sofrimento. Requer a
identificacao precoce, avaliacao e
tratamento da dor e outros problemas de
natureza fisica, psicossocial e espiritual”

Os Cuidados Paliativos baseiam-se em conhecimentos das
diversas especialidades médicas, nas possibilidades de
intervencdo clinica e da terapéutica nas diversas dareas de
conhecimento da ciéncia médica e de conhecimentos especificos
(Pessini, 2005).

O Cuidado Paliativo ndo se guia em protocolos, mas sim por
principios. Em Cuidados Paliativos ndo se fala mais em
terminalidade, mas em doenga que ameaga a vida, onde o
cuidado deve comegar desde o diagndstico. Ndo ha a
impossibilidade de cura, mas sim a possibilidade ou nao de
tratamento modificador da doenca, excluida a ideia de “ndo ter
mais nada a fazer”, aborda a espiritualidade, e a familia também é
assistida durante o tratamento e apds a morte do paciente,
durante o periodo de luto (Matsumoto, 2012).

Maciel et al. (2006) defende que os CP sdo uma filosofia e,
portanto, aplicadvel em qualquer lugar. Cuidados paliativos sdo
recomendados como um método integrado aos cuidados do
doente em qualquer servigo de saude, ndo necessitando de um
lugar especifico para que possam ser realizados, ou seja, podem
ser realizados em ambulatérios, consultas, hospitais, unidade de
tratamento intensivo (UTI).



5. PRINCIPIOS DE CUIDADOS PALIATIVOS

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) ndo apressar, nem adiar a morte;

c) procura aliviar a dor e outros sintomas angustiantes;

d) integra os aspectos psicoldgicos e espirituais nos cuidados
do paciente;

e) oferece um sistema de apoio para ajudar os pacientes a
viverem ativamente tanto quanto possivel até a morte;

f) oferece um sistema de apoio para ajudar a familia a lidar com
a doenga do paciente e com seu proprio luto.



A OMS em 1986 publicou principios que regem a atuagdo da
equipe multiprofissional de Cuidados Paliativos. Estes principios
foram reafirmados na sua revisdo em 2002 (ANCP, 2009).

- Promover o alivio da dor e outros sintomas desagradaveis

O controle de sintomas é um objetivo fundamental da assisténcia.
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 clinico.

- Nao acelerar nem adiar a morte

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

- Integrar os aspectos psicoldogicos e espirituais no cuidado ao
paciente

A experiéncia do adoecimento deve ser entendida de uma forma
global e, portanto, as particularidades psicolégicos e espirituais
também sdo abrangidas na promogé&o do cuidado.

- Oferecer um sistema de suporte que possibilite o paciente
viver tao ativamente quanto possivel, até o momento da sua
morte

As decisGes sobre os tratamentos médicos devem ser feitas de
maneira ética e compartilhada, uma vez que os pacientes e seus
familiares tém direito a informagdes corretas sobre sua condigao
e opgbOes de tratamento.

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

A familia 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 sdo, necessariamente, providos por uma
equipe interdisciplinar, e a assisténcia ndo termina com a morte
do paciente, se estende no apoio ao luto familia, e pelo periodo
que for necessario.

- Melhorar a qualidade de vida e influenciar positivamente o
curso da doenca

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 possivel, juntamente
com outras medidas de prolongamento da vida, como a
quimioterapia e a radioterapia e incluir todas as investigacoes
necessarias para melhor compreender e controlar situacdes
clinicas estressantes

O tratamento paliativo deve se iniciar o mais cedo possivel,
juntamente ao tratamento curativo, utilizando-se todos os
esforgos necessarios para o melhor entendimento e controle dos
sintomas.




6. AVALIACAO DO PACIENTE EM CP

A avaliagdo do paciente deve conter elementos que ajudem a
equipe de Cuidados Paliativos no entendimento de quem é a
pessoa doente, a identificagdo de suas preferéncias e
dificuldades, da cronologia da evolugdo da doenga e os
tratamentos ja realizados, das necessidades atuais e sintomas
do paciente, o exame fisico, os medicamentos propostos,
todas as decisdées clinicas e a impressdo a respeito da
evolugdo e progndstico e das expectativas com relagdo ao
tratamento proposto, bem como o estabelecimento de um
plano de cuidados (ANCP, 2009).



6.1 Dados biograficos

Os dados devem ser colhidos diretamente com o paciente,

preferencialmente em conversa aparentemente informal para que

possa incentivd-lo a descrever-se e para possibilitar a

compreensdo de quem é, devendo conter os seguintes dados

(ANCP, 2009):

e Nome e forma como quer ser chamado.

¢ Género e idade.

e Estado civil, bem como se possui filhos, netos e parentes.

e Qual a sua profissdo e quais foram seus trabalhos
profissionais e quais mais gostou.

e Local de nascimento e regiées por onde morou € mora

e Com quem mora e com quem convive a maior parte do tempo.

e Religido e crengas.

e O que gosta de fazer para se divertir.

e O que sabe sobre sua doenga — e 0 quanto quer saber.

6.2 Cronologia da evolugdgo da doenga e
Tratamentos realizados

E o apontamento da doenca de base, com o registro da época
(més e ano) do diagndstico e do tratamento realizado. Fato
continuo, a evolugdo de diagndsticos secunddrios a doenga de
base, com o registro da época e os tratamentos. Apontar também
as complicagdes relacionadas ao quadro principal, bem como os
diagndsticos n&o relacionados a doenca de base ou
preexistentes (ANCP, 2009).

6.3 Sintomas iniciais e atuais

A avaliagdo de sintomas deve ser realizada de forma metddica na
admissao, evolugbes didrias, consultas ambulatoriais e visitas
domiciliares. A escala de avaliagdo de sintomas desenvolvida em
Edmonton no Canadd — ESAS é um instrumento muito importante
para a realizagdo deste trabalho. O ESAS deve ser analisado de
forma criteriosa todos os dias, o que permitira as agées
necessarias para atenuar os sintomas (ANCP, 2009).



6.4 Impressao diagnostica e progndstico

A impressdo acerca do estado em que se encontra o paciente, a
expectativa acerca do tratamento proposto e a impressao
progndstica devem constar na admissdo e em todas as vezes
em que forem modificadas ao longo do tempo (ANCP, 2009).

6.5 Decisoes terapéuticas

Um prontuario em Cuidados Paliativos deve conter todas as
decisbes terapéuticas tomadas a partir de uma avaliagao clinica
(ANCP, 2009):

e Medicamentos e doses;

e Inicio ou suspensdo de medidas;

e Solicitagbes de exames e avaliagdes;

» Necessidades de intervengdes psiquicas;

e Necessidades sociais;

e Intervencgdes realizadas ou solicitadas com a familia;

* Necessidades espirituais e

o Efeito esperado das agles.
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6.6 Critérios de status de terminalidade

Segundo Moritz et al. (2011)
a classificagdo quanto a fase
de assisténcia ao paciente
critico é essencial para que
sejam estabelecidas as
prioridades de cuidado:

e Fase | - Morte pouco provavel: condigdo clinica na qual a
equipe constata uma maior possibilidade para a recuperagao
do que para o evento morte ou para a condigdao de
irreversibilidade. Decide-se, de conformidade com a
beneficéncia e a autonomia, onde a prioridade é o
tratamento para a cura/reestabelecimento. Os cuidados
paliativos nesta hipdtese serdo prestados para aliviar o
desconforto da doencga e do tratamento intensivo.

Fase Il — Evento morte estimado para dias, semanas ou
meses: condi¢cdo clinica na qual a equipe percebe uma
auséncia de respostas ou uma resposta insuficiente aos
recursos utilizados, com uma crescente tendéncia ao evento
morte ou irreversibilidade. Estabelecido o consenso entre
equipe, paciente e familia, a prioridade passa a ser a melhor
qualidade de vida possivel, e os cuidados que modifiquem a
doenga podem ser oferecidos quando julgados proporcionais
pela equipe e paciente/familia.

Fase Il - Evento morte estimado para horas ou dias:
condigao clinica na qual a equipe constata a irreversibilidade
da doenca 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 possivel e o conforto do paciente e de seus
familiares.



6.7 Plano de Cuidados

E importantissimo que cada consulta, visita ou internagéo
resulte em um plano de cuidados ao paciente e familia.
Qualquer que seja o momento da doenga, é imprescindivel ter
clareza do problema, das demandas, da evolugédo 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 emergéncia e hospitais gerais onde o
paciente podera ser atendido por outras equipes (ANCP,
2009).




7.COMUNICAGCAO EM CUIDADOS PALIATIVOS

Segundo Silva (2008), estudos revelam que o profissional de
salde, principalmente o médico, aprende a tratar a doencga e
nao o doente, criando um hiato que dificulta a comunicagéo e
banaliza a forma de divulgar o diagndstico e progndstico, o
que afeta o paciente e familiares ao longo do adoecimento e
do tratamento proposto.



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 familia intensas respostas ao
sofrimento. Ao receber a ma noticia, € comum que o paciente e
seus familiares sofram um choque e apresentem emogées
intensas como dor, raiva, choro, negagao, ansiedade e medo, ao
serem comunicados de uma ma noticia.

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

Para Moritiz (2007) a comunicagado é fundamental para a
assisténcia humanizada, e medida terapéutica
comprovadamente eficaz para os pacientes, especialmente para
0S que se encontram em estado terminal.

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

Para Benarroz, Faillace e Barbosa
(2009) a comunicagao é primordial
na relagao terapéutica na
terminalidade, viabilizando a
manifestagdo de medos, angustias,
valores e significados pelo paciente
e sua familia. Neste sentido, para
Silva e Sudigursky (2008) e
Monteiro, Oliveira, Vall (2010) é
fundamental que o profissional de
salde seja verdadeiro e sincero e
fornega informagdes reais,
estabelecendo uma relagédo de total
confianga. E nesse enfoque,
segundo Poles e Bousso (2009),
gque os profissionais da Saulde
necessitam ter habilidades para se
comunicar com as familias e com o
paciente ante a terminalidade.




8. CONTROLE DE SINTOMAS

Segundo a Organizagdo Pan-Americana da Saude /
Organizagdo Mundial da Saude (OPAS/OMS), através de seu
Repositério Institucional para o Intercambio de Informagdes
(IRIS), para uma melhor qualidade de vida dos pacientes em CP
€ necessario controlar adequadamente o0s sintomas que
causam sofrimento. Dependendo da evolugdo da doencga e
tempo do tratamento, é possivel que as indicagées e 0 manejo
dos sintomas mudem dependendo dos objetivos de cuidado
que o paciente e a familia tenham acordado com a equipe
médica.



8.1 Dor

A dor é definida pela International Association for the Study of
Pain (IASP) como uma experiéncia sensitiva e emocional
desagradavel, associada, ou semelhante aquela associada, a uma
lesdo tecidual real ou potencial (IASP, c2024).

Segundo o Guia de Avaliagdo e Tratamento da Dor (Araujo, 2020),
a dor, de modo geral, pode ser avaliada e mensurada por
diferentes escalas, sendo que elas sdo tanto unidimensionais
(avaliam Unica variavel) ou multidimensionais (avaliam diferentes
variaveis). As escalas multidimensionais oferecem avaliagdo mais
ampla e sdo especialmente Uteis nos idosos, ja as escalas
unidimensionais tendem a focar na intensidade da dor e podem
ser apresentadas de diferentes formas:

a) Escala Visual Analdgica (EVA) - Esta escala consiste em uma
linha retilinea, impressa ou desenhada, de tamanho determinado,
com os descritores verbais de auséncia de dor e a pior dor
possivel em cada uma das suas extremidades, respectivamente;

b) Escala Visual Numérica - Permite quantificar a intensidade da
dor através de numeros, sendo que o zero representa auséncia
de dor e 10 representa a pior dor imaginada, os demais numeros
representam estdgios intermedidrios, podendo ser aplicada
grafica ou verbalmente;

c) Escalas de Faces - Consiste em seis desenhos de faces
ordenados (desenhos animados ou representagdes ilustradas com
gravuras de faces descrevendo os varios graus da dor) de forma
crescente em nivel de intensidade da dor ou angustia. Sua
principal vantagem é sua fécil utilizagdo, sendo necessario
apenas solicitar que o paciente escolha a face que melhor
representa sua dor atual. Além disso, é indicada para criangas ou
para pacientes com limitagbes cognitivas;

d) Escala descritiva ou qualitativa (Sem dor — Dor ligeira — Dor
moderada - Dor intensa - Dor mdaxima) - E mais comumente
utilizada em idosos. Sendo a Uultima opgdo para uso entre as
escalas de autoavaliagdo. Apesar de ser facil de usar com ou sem
instrumento fisico, tem como desvantagens a qualificagdo da dor

e ndo a sua quantificagao.



Apdés a avaliagdo da dor do paciente, é possivel obter
diagndsticos e condutas que irdo promover a analgesia adequada
e um progndstico de qualidade ao paciente.

Em 1982, a Organizagdo Mundial da Saude iniciou uma nova
escala de classificacdo: a escada analgésica. Tal elemento
constitui-se de 3 degraus em que o potencial analgésico das
drogas aumenta em ordem crescente e inicia-se com a analgesia
sem opioides, através de analgésicos e anti-inflamatérios nao
esteroidais, sendo seguido por um grau analgésico obtido com
opioides fracos e o Ultimo composto por opidceos mais fortes. E
fundamental o conhecimento sobre a movimentagdo na escada,
pois é necessario saber o momento e a maneira correta de subir
ou descer nas opgbes disponiveis, sendo de suma importancia
agir no momento adequado.

8.2 Dispneia

Segundo Carvalho et al. (2018) a Dispneia € um sintoma subjetivo
de desconforto respiratério, que em casos mais graves,
manifesta-se por avidez por ar, sensacdao de sufocamento ou
receio de nao conseguir mais respirar.

Para Cachia e Ahmedzai (2008), além de diretamente
correlacionada a progressdo da insuficiéncia respiratéria, a
dispneia surge também da interacdo de outros fatores fisicos
(caquexia, astenia muscular), psiquicos (ansiedade/depressdo) e
socioambientais.

Realizadas as avaliagbes da
intensidade (pequena, média ou
grande), caracteristicas,
desencadeantes, ritmos de
evolugdo, fatores de melhora e
piora, e doenga que levou ao
sintoma, poderdo ser adotados
os tratamentos farmacoldgicas e
nao farmacolégicas para o
controle de dispneia em
pacientes em cuidados
paliativos.




Conforme os estudos de Parshall et al. (2012), o manejo inicial
estd no controle da causa de base; a otimizagdo do uso de
broncodilatadores, o controle do derrame pleural, a otimizagao
volémica e o uso de oxigenoterapia serdo sempre prioritarios,
caso indicados. Destacam ainda que a reabilitacdo e a VNI para a
reducdo da percepgao de dispneia. Medidas comportamentais,
como colocar utensilios e equipamentos na altura do quadril e
evitar carregar objetos, servem como poupadores de energia e
reduzem a sensagao de dispneia.

Apos essas medidas, se a dispneia persistir ao repouso e
impossibilitar o paciente de realizar atividades de esforgos
minimos, como escovar os dentes, segundo os estudos de
Caraceni et al. (2012) podera ser associado um opioide, sendo a
morfina a droga de escolha.

Importante sempre lembrar que cada paciente é individual; em
que etapa da doenga o paciente estd; que verificada a
Dispneia/insuficiéncia respiratéria apds esforco fisico ou
agudamente langar mao de tratamentos farmacoldgicos e
terapéuticos e tentar reverter a causa de base; se causa aguda e
paciente em fase inicial da doenga, ndo se deve prender aos
aspectos meramente paliativos relacionados a controle de
sintomas, mas também a intervengbes para tentar conter a
evolugdo da doenga de base; e, por fim, que a medida que
sintomas passam a surgir em repouso, trazendo repercussées
funcionais, associado ao avango da doenga de base, o tratamento
sintomatico toma maior importancia, o que fica mais evidente na
fase final (fase de terminalidade), nessa hipdtese é prudente
suspender medidas puramente paliativas.

8.3 Tosse e hipersecrecgao

“Do latim tussis, tosse é um movimento sonoro e convulsivo do
aparelho respiratéorio dos seres humanos e dos animais”
(Conceito.de, 2014). Este fendmeno ocorre com a contragao
espasmddica da cavidade toracica a partir da libertagdo violenta
do ar dos pulmdes (Conceito.de, 2014). Embora seja um reflexo
natural, a tosse pode comprometer significativamente a qualidade
de vida, além de gerar complicagées como dor muscular, fratura
de arcos costais, incontinéncia urinaria, astenia e disturbios do
sono.



Previamente a paliagdo da tosse, deve se realizar um histdrico
clinico com o objetivo de procurar suas principais causas, como
efeito adverso de medicagdo, rinossinusite, infecgdes
respiratorias, patologias pulmonares, asma, DPOC e refluxo
gastroesofagico (Irwin, 2018).

Conforme os estudos de Molassiotis et al. (2017), persistindo a
tosse apds a realizagdo do histérico clinico se a tosse persistir,
poderdo ser usados opioides fracos em baixa dos e
anticolinérgicos.

Ja a hipersecrecgdo, tecnicamente conhecida como broncorreia é
a producdo de mais de 100 ml de secregdo pulmonar por dia. O
muco € o responsavel pela hidratagdo do aparelho respiratério e
contém fatores de defesa contra varios patégenos. O muco ndo
clareado leva a obstrugdo das vias aéreas e aumenta o risco de
infeccao.

As principais abordagens farmacoldgicas, nos estudos de
Chalmers et al. (2012), incluem inalagdo com brometo de
ipratropio, uso de anticolinérgicos, colirio de atropina,
corticosteroides e antibioticoterapia em casos extremos.




8.4 Nauseas e vomitos

Segundo Morrow e Rosenthal (1996) ndusea é a sensagédo
desagradavel da necessidade de vomitar, habitualmente
acompanhada de sintomas autondémicos como sudorese fria,
sialorréia, hipotonia gastrica, refluxo do conteudo intestinal para o
estdbmago, entre outros. Vémito ou émese é a expulsdo rapida e
forcada do conteudo gastrico através da boca, causada por uma
contragdo forte e sustentada da musculatura da parede toracica e
abdominal. Ambos o0s sintomas sdo associados a sensagao
desconfortavel, com impacto importante na qualidade de vida
(Mannix, 1998).

Estudos do Conselho Regional de Medicina do Estado de Sao Paulo
(CREMESP) demonstram que a avaliagdo das nauseas e vémitos
envolve a investigagdo da frequéncia, duragdo, intensidade,
aspecto, volume, fatores causadores ou agravantes (como o uso de
medicamentos), desconforto fisico, social, emocional, financeiro,
efetividade e satisfagdo em relagdo ao tratamento proposto
(CREMESP, 2008).

O Manual de Cuidados Paliativos da ANCP (2009) ressalta que no
exame fisico devem ser buscados sinais como desidratagéao,
alteragbes de boca e orofaringe, distensdo abdominal, presenga de
massas na topografia abdominal, ascite, sinais de localizagao
neuroldégica e meningismo, bem como que para a avaliagdo de
exames complementares iniciais, sdo Uteis: hemograma, urinalise e
raios X (RX) de tdrax, avaliagdo bioquimica da fungdo hepatica,
renal e eletrdlitos como calcio, sdédio e potdssio. Na hipdtese de
suspeita de obstrugcdo de trato gastrointestinal, RX simples de
abdome em posigdo ortostatica e supina deve ser realizado. Sinais
de faléncia renal devem ser investigados com ultrassonografia de
vias urindrias, 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 nauseas cronicas, frequentemente associadas a esvaziamento
gastrico  lento, 0s antieméticos devem ser utilizados
preferencialmente por via retal. Metoclopramida promove o
esvaziamento gdstrico pela inibicdo dos receptores dopaminérgicos
no estdbmago, estimula os receptores 5-HT4 periféricos que
aumentam a secregdo de acetilcolina no plexo mioentérico, e
promove a peristalse (Guideline NCG-6067, 2006)



8.5 Constipacao

A constipagédo intestinal é conceituada como uma série de sinais
e sintomas relacionados a dificuldade na eliminacao das fezes.
Normalmente verifica-se a diminuicdo da frequéncia nas
evacuacdes, fezes com volume reduzido, endurecidas ou de
dificil eliminagdo, bem como a sensagdo de evacuagao
incompleta, plenitude, desconforto abdominal ou a necessidade
de manobras facilitadoras para a saida do bolo fecal. A todos
esses sintomas, associam-se também hiporexia, anorexia,
naduseas e vomitos, conforme os estudos de Glia e Lindberg
(1997), Petticrew, Watt e Sheldon (1997), Thompson et al. (1999)
e Wald (2007).

Para Woelk (2007) a anamnese e o exame fisico criteriosos séo
essenciais, e exames complementares, como a rotina de
abdémen agudo, podem ser elucidativos para o diagndstico
diferencial com obstrugédo intestinal.

Os estudos de de Ferreira (2007), 4 (V
Lewis e Heaton (1997) e '
Longstreth et al. (2006) ensinam
que o diagndstico correto da
constipagdo intestinal deve estar
fundamentado na avaliagao
criteriosa de parametros que
levem em consideragdo nao
somente a frequéncia das
evacuagdes, mas também as
caracteristicas das fezes
produzidas e alguns sinais e
sintomas de grande relevancia,
recomendando-se a adogao dos
Critérios de Roma Ill e da Escala
de Bristol, ambos os instrumentos
validados para o diagndstico da
constipagdo intestinal funcional e
reconhecidos para aplicagao na
clinica e na pesquisa.

ﬁ




Wald (2007) ensina que a constipagdo intestinal pode ser
induzida por diversas drogas e que as mais comumente
relacionados sdo: Aspirina, Paracetamol, Antihistaminicos,
Anticonvulsivantes, AINEs, Haloperidol, Clorpromazina,
Blogueadores de Canais de Ca, Escopolamina, Benzodiazepinicos,
Alcaloides de Vinca, Antidepressivos Triciclicos, Ondansetron e
Opioides.

Os opioides atuam diretamente sobre os receptores do trato
gastrointestinal, retardando o] esvaziamento gastrico,
aumentando o ténus do esfincter pilérico e lentificando o transito
através da valvula ileocecal e do célon e segundo os estudos de
Woelk (2007) o efeito constipante dos opioides ndo é dose-
dependente, ou seja, até mesmo opioides fracos e em baixas
doses acarretam alteragdes sobre o trato gastrointestinal.

O tratamento poderd ser realizado através de intervengdes
nutricionais, fisioterapéuticas e clinico-farmacoldgicas.




9. EQUIPE DE CUIDADOS PALIATIVOS
E FAMILIA

Macieira e Palma (2011) destacam em seus estudos que
nenhuma ciéncia ou especialidade separadamente consegue
abranger a complexidade da existéncia humana, por isso a
necessidade de uma equipe multiprofissional para lidar com
todas as dimensbes e formas de cuidar, buscando a reducgéo
do sofrimento e da dor e consequentemente a qualidade de
vida do sujeito e de seus familiares. Neste sentido, Reis (2018)
corrobora que sdo necessarios variados saberes profissionais
para estes cuidados e a equipe multiprofissional ird 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 orientagao sobre o luto, se for o caso.




Guimaraes et al. (2016)
ressaltam que para o trabalho
em cuidados paliativos, &
necessario que os profissionais
de salde possuam uma
formacgéao académica que
abranja essa tematica. Desta
forma, para Pires et al. (2019) a
equipe multidisciplinar em
cuidados paliativos podera ser

composta por meédico,
farmacéutico, enfermeiro,
psicélogo, assistente social,
nutricionista, fisioterapeuta,
fonoaudidlogo, terapeuta
ocupacional, odontdlogo e

assistente espiritual.

O foco da atengdo multiprofissional em cuidados paliativos deve
ser centrado em amenizar o sofrimento do paciente, reconhecer
sintomas como a dor e saber como lidar com essa questdo, além
da atuacgado psicoldgica que a situagado requer (Bezerra, 2018).

9.1 Funcao do Médico na Equipe de Cuidados Paliativos
Conforme o Manual dos Cuidados Paliativos (ANCP), as equipes
de saude trabalham de maneira hierarquizada, onde cada
profissional tem seu papel reconhecido socialmente de forma
diferente, dentro da equipe. O médico tem o papel determinante
dentro do grupo, e se ele ndo aceitar determinada situagao todo
o trabalho da equipe pode se perder. Segundo o referido Manual
a atuagdo do médico em cuidados paliativos, seria o de
coordenar a comunicagao entre os profissionais envolvidos, o
paciente e a familia, que esperam ouvir do médico informacdes
do diagndstico e progndstico da doenga. Segundo Hermes e
Lamarca (2013) é de extrema relevancia que o médico tenha
uma boa comunicagdo com a equipe, para que todos tenham a
mesma postura. O médico deve atuar em conjunto com o
paciente, orientando sem coagir, mostrando-lhe os beneficios e
as desvantagens de cada tratamento, de forma inteligivel a seu
entendimento. Agindo assim o médico se torna um facilitador
para toda a equipe trabalhando de maneira a ajudar os
familiares e o paciente terminal a exercer sua autonomia.



9.2 Funcao do Enfermeiro na Equipe de Cuidados Paliativos

De acordo com Matos e Moraes (2006) a enfermagem é a arte e
a ciéncia de assistir o doente nas suas necessidades basicas 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
salde, de maneira clara e objetiva, tanto o paciente quanto a
familia nos cuidados a serem realizados, esclarecendo a
medicagdo, e os procedimentos a serem realizados, realiza
agbes de conforto ao paciente, além dos cuidados basicos e
fisiopatoldgicos, realizando ainda, quando possivel seus
anseios, desejos e vontades. (Hermes; Lamarca, 2013).

9.3 Funcao do Psicélogo na Equipe de Cuidados Paliativo

A fungdo do psicélogo em Cuidados Paliativos é a de atuar
acolhendo e intervindo nas questdes abstratas do paciente e
dos familiares, com o objetivo de promover a salde psiquica de
todos osenvolvidos na situagado. Segundo Pedreira (2013, p. 11)
“o psicologo direciona o olhar ao humano, priorizando um
espaco de elaboragédo, trazendo um outro ponto de vista
diferente do médico, no qual o cuidadondo se reporta apenas na
remissdo rapida dos sintomas”.

De acordo com o psicélogo humanista Rogers (1983), a fungéo
do psicologo é a de estabelecer a comunicagdo entre o
paciente, a familia e a equipe de salde, com o objetivo de
facilitar as manifestag6es de todos, escutando o ndo falado, as
comparagdes, o simbolismo e tudo o que estiver de forma
nebulosa, transferindo o foco da atengdo para o individuo e néo
para a doenga. (Pedreira, 2013).

9.4 Funcao 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 biografico: onde ele vive, em que
condi¢gdes o paciente se encontra para receber o atendimento
da equipe, que, com as informagGes dos demais profissionais
podera ser planejado como vai ser o tratamento do paciente.



O segundo papel consiste no elo que este profissional faz entre
o paciente-familia e a equipe (Santos, 2006). O acolhimento e a
escuta sdo caracteristicas do trabalho deste profissional, que
quando se depara com paciente em processo de morte, deve
saber colhe as informagdes no tempo certo, da voz ao paciente
e seus familiares, permitindo-os extravasar suas tristezas e
insatisfagbes com o problema. Conhecer a situagao
socioeconémica do paciente, os servicos disponiveis, as redes
de suporte e canais para atender a demanda dos usuarios, sdo
outras fundamentais atribuicbes do assistente social. Os
assistentes sociais em em Cuidados Paliativos contribuem para
o fortalecimento das relag6es entre os pacientes e seus entes
queridos, providenciam os recursos necessarios aos cuidados
bdsicos dos individuos para que ele tenha uma morte digna.
(Hermes; Lamarca, 2013).

9.5 Funcao do Farmacéutico na Equipe de Cuidados Paliativos

O farmacéutico é uma pecga-chave dentro da atividade de
Cuidados Paliativos e faz parte de sua fungdo, 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 farmacéutico o
papel de esclarecer como serd cumprida a terapéutica e o modo
correto de seguimento, para que ndo haja duvidas no momento
do uso (Cua; Kripalani, 2008; Hill, 2007).

A intencdo é que o paciente seja tratado com o menor numero
de medicamentos possiveis, evitando associagées que podem
gerar reagdes e efeitos adversos, ou interagdes
medicamentosas que comprometam o tratamento. E aqui entra
novamente o papel do farmacéutico: além de orientar a equipe
multidisciplinar sobre a relacdo medicamentosa desses
remédios, ele vai acompanhar, informar e desmistificar
possiveis duvidas na utilizagdo dos medicamentos.

“Em wuma forma mais ampla, faz parte do trabalho do
farmacéutico dentro dos cuidados paliativos, avaliar a
prescricdo dos medicamentos e a sua adequagao ao protocolo
de tratamento.”



A atengéo farmacéutica
humanizada é um ponto central
que deve ser seguido pelo
profissional que faz parte da
equipe responsavel pelo cuidado
paliativo.

H& pouco tempo, as fungdes de
um farmacéutico, mesmo o
hospitalar e o oncoldgico, se
baseavam na manipulagdo e
logistica dos medicamentos, com
um contato minimo com o
paciente.

Com a modernizagédo de todo o
processo relacionado aos
recursos terapéuticos e também
as equipes multidisciplinares, as
atribuicbes do farmacéutico
dentro de unidades de saude e
suas responsabilidades dentro
dos prdéprios tratamentos se
transformaram.

Hoje, o farmacéutico tem a
possibilidade de atuar junto com
o paciente, com a familia, e criar
uma relagdo proxima e humana,
assim como 0s demais
profissionais de saude.




9.6 Funcao do Nutricionista na Equipe de Cuidados Paliativos

O nutricionista tem, entre seus objetivos, reduzir os efeitos
adversos causados pelo tratamento medicamentoso e controlar
0os sinais e sintomas da doenga de base, inobstante a
preservagado da autonomia do individuo, levando sempre em
conta seus habitos alimentares, que por sua vez sdo
fundamentais para assegurar a satisfagdo e conforto do doente.

A observagdo sobre as exigéncias alimentares dos pacientes,
elaborando uma conduta que supra seus desejos é de grande
importancia, visto que se faz necessdrio compreender e
valorizar a significancia e simbologia do alimento, assimilando as
recordagdes agraddveis e prazerosas proporcionadas por certas
prepara¢cdes alimentares, com isso a intervengdo conjunta
contribui para promover a melhora da ingestdo alimentar e
auxilia o paciente em cuidados paliativos a viver com melhor
qualidade de vida (Silva, et al., 2010)

Na visdo de Costa e Soares (2016), o nutricionista, dentro de
uma Unidade de Cuidados Paliativos, deve conhecer o
progndstico da doenca e a expectativa de vida do individuo,
dentro desses aspectos, junto com paciente, familiar e equipe,
discutir qual plano dietoterapico é mais indicado, avaliando os
riscos e beneficios.

Neste contexto, os estudos de Pinto e Campos (2016) relatam
que os nutricionistas constituem uma mais valia no processo de
cuidado alimentar e nutricional através da otimizagdo na oferta
de aconselhamento alimentar e nutricional, promogao da
adaptacéao e flexibilizagdo das rotinas alimentares institucionais
e reforco do didlogo entre pacientes, familiares e outros
membros da equipe em torno de assuntos relacionados com a
alimentacdo e nutricdo.

9.7 Funcgdo do Fisioterapeuta na Equipe de Cuidados Paliativos

Segundo Sampaio, Moura e Resende (2005) a fung¢do do
fisioterapeuta, a partir de uma avaliagdo especifica, é de
estabelecer um cronograma de tratamento adequado com
utilizagcdo de recursos, técnicas e exercicios, objetivando, por
meio de abordagem multiprofissional e interdisciplinar, alivio do
sofrimento, alivio da dor e outros sintomas estressantes.



Para Reiriz, et al. (2006) a fisioterapeuta tem como objetivo
promover o conforto e a independéncia de pacientes terminais,
a fim de diminuir o tempo de internagdo e aumentar o tempo do
paciente junto aos seus familiares e amigos, fazendo com que o
paciente chegue mais rapidamente a fase de aceitagao, através
da estabilizagdo dos potenciais reduzidos e do alivio dos
desconfortos.

9.8 Funcao do Fonoaudidlogo na Equipe de Cuidados
Paliativos

Conforme o Parecer n° 42, de 18 de fevereiro de 2016, do
Conselho Federal de Fonoaudiologia, cabe ao fonoaudidlogo
avaliar e indicar estratégias para contornar os impactos
negativos relacionados a disfagia (que normalmente envolvem a
salde pulmonar, a desidratacdo e a desnutricdo do paciente) e
a comunicagao ineficientes. (Conselho Federal de
Fonoaudiologia, 2016).

Dessa forma, segundo Jacinto-Scudeiro, Ayres e Olchik (2019) a
atuacdo do fonoaudidlogo é de suma importancia, pois ajuda no
manejo do paciente em cuidados paliativos e viabiliza conforto e
possibilidades de o paciente realizar suas escolhas e expressar
seus desejos no desfecho de sua vida.

Para Luchesi e Silveira (2018) a vontade do paciente em se
alimentar deve ser levada em consideragdo e o papel que o
alimento representa em seu cotidiano, objetivando prazer e
qualidade de vida, principalmente quando ha presenca de
doenca progressiva e incuravel.

9.9 Funcao do Terapeuta Ocupacional na Equipe de Cuidados
Paliativos

Para Mello et al. (2004), a fungdo do terapeuta ocupacional,
através das técnicas e recursos avaliativos é a de identificar o
grau de autonomia e independéncia do paciente nas dreas de
desempenho ocupacional no contexto hospitalar; elencar as
dificuldades vivenciadas pelo processo de adoecimento e
hospitalizagdo; e, colaborar com informagfes inerentes ao
diagndéstico.



Ainda, segundo Mello et al. (2004), o processo avaliativo deve
favorecer o conhecimento acerca do individuo a partir de sua
histéria de vida, valores culturais e espirituais, interesses e
cotidiano, atividades significativas e condi¢gdes ambientais
onde vive, observadas suas condigbes fisicas e emocionais e
considerada a rotina hospitalar, que pode influenciar em suas
expectativas e ansiedade quanto a diagndstico 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 independéncia no desempenho ocupacional.




10. INTERNACGCAO DOMICILIAR

De acordo com Rodrigues (2012), os Cuidados Paliativos
podem ser prestados através de trés modelos assistenciais:
hospitalar, domiciliar e ambulatorial. Cada um deles tem suas
vantagens e desvantagens, entretanto, a atengédo domiciliar se
diferencia por permitir o acolhimento do usudrio em seu
préprio lar, proximo a familia e sem a obrigatoriedade de se
adequar a rotina hospitalar.



Com base na Portaria MS n° 825/2016, do Ministério da Saude
(Brasil), a atencd@o domiciliar foi definida na como uma
modalidade de atencgdo a saulde, substitutiva ou complementar
as ja existentes, caracterizada por um conjunto de agbes de
promogdo a saude, prevencdo e tratamento de doencgas e
reabilitacdo prestadas em domicilio, com garantia de
continuidade de cuidados e integrada as redes de atencdo a
saude.

A Atencdo Domiciliar é indicada para pessoas que, estando em
estabilidade clinica, necessitam de atengdo a salude em situagao
de restricdo ao leito ou ao lar de maneira temporaria ou
definitiva ou em grau de vulnerabilidade na qual a atengao
domiciliar é considerada a oferta mais oportuna para
tratamento, paliagdo, reabilitacdo e prevengdo de agravos,
mesmo que dependam de ventilagdo mecanica, tendo em vista a
ampliagcdo de autonomia do usuario, familia e cuidador.

Serd inelegivel para a Atencdo Domiciliar o usudrio que
apresentar ao menos uma das seguintes situac¢des:

1.Necessidade de monitorizagdo continua;

2.Necessidade de assisténcia continua de enfermagem;
3.Necessidade de propedéutica complementar, com demanda
potencial para a realizagcdo de varios procedimentos
diagndsticos, em sequéncia e com urgéncia;

4.Necessidade de tratamento cirlrgico em carater de urgéncia
ou

5. Necessidade de uso de ventilagdo mecénica invasiva, nos
casos em que a equipe nao estiver apta a realizar tal
procedimento.

Nutrigdo parenteral e necessidade de ventilagdo mecanica nao
sdo, por si sds impeditivos de acesso ao servigo que é prestado
por equipes multidisciplinares (assistente social, fisioterapeuta,
médico, fonoaudidlogo, nutricionista etc.) e a participacdo da
familia no cuidado deve ser estimulada.



0 servigo de Atengao
Domiciliar garante atendimento
domiciliar, no minimo, uma vez
por semana para cada usuario
e é prestado precipuamente
pelo Municipio.

Visando organizar a atengéao
domiciliar no Pais, a referida
Portaria descreve os tipos de
equipes de atengdo domiciliar:
Equipes Multiprofissionais de
Atencdo Domiciliar  (Emad)
(tipo 1 e tipo 2) e Equipes
Multiprofissionais de Apoio
(Emap); e as suas modalidades
de organizagéo: atencao
domiciliar tipo 1 (AD1), tipo 2
(AD2) e tipo 3 (AD3).

Cada modalidade de atengdo domiciliar tem as suas
especificidades de acordo com o perfil do usuario e,
consequentemente, com a equipe responsavel pela prestagéo
do cuidado. Assim, a AD1 destina-se aos usuarios que
demandam cuidados de menor complexidade, ficando, desse
modo, a cargo das equipes da atengdo basica. As modalidades
AD2 e AD3 destinam-se aos usuarios que, em virtude de sua
condicdo fisica, exigem cuidados mais frequentes e
acompanhamento continuo.

Ambas deverdo ser prestadas por Emap ou Emad, e o que as
distingue é o periodo de permanéncia do usuario em cuidados
domiciliares. Na AD2, a permanéncia pode ser continua e,
caso a situacdo de saude do usuario fique mais estavel, ele
poderd ser encaminhado para AD1. J& a modalidade AD3
caracteriza-se pela permanéncia continua do usuario, dada a
sua condigdo de saude. Destaca-se, portanto, que os
cuidados paliativos se enquadram nas modalidades de
atencao AD2 e ADS3.




11. CONSIDERACOES ETICAS E
LEGAIS DOS CUIDADOS PALIATIVOS

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



O CFM na exposi¢gdo de motivos da Resolugcdo CFM n° 1.805,
afirmou (Dadalto, 2013):

(...) torna-se importante que a sociedade tome conhecimento de
que certas decisbes terapéuticas poderdo apenas prolongar o
sofrimento do ser humano até o momento de sua morte, sendo
imprescindivel que médicos, enfermos e familiares, que possuem
diferentes interpretagbes e percep¢gbes morais de uma mesma
situagdo, venham a debater sobre a terminalidade humana e sobre
o processo do morrer. Torna-se vital que o médico reconhecga a
importéancia da necessidade da mudanga do enfoque terapéutico
diante de um enfermo portador de doenga em fase terminal, para o
qual a Organizacdo Mundial de Saude que sejam adotados os
cuidados paliativos, ou seja, uma abordagem voltada para a
qualidade de vida tanto dos pacientes quanto de seus familiares
frente a problemas associados a doengas que pbéem em risco a
vida. A atuagdo busca a prevengdo e o alivio do sofrimento,
através do reconhecimento precoce, de uma avaliagdo precisa e
criteriosa e do tratamento da dor e de outros sintomas, sejam de
natureza fisica, psicossocial ou espiritual.

Posteriormente a edigao da Resolugao n°
1.805/2006, o CFM, em 2009, no uso de
suas atribuicbes legais, aprovou o novo
Cédigo de Etica Médica, proibindo a
pratica da “distandsia” e legitimando,
expressamente, os Cuidados Paliativos,
como conduta ética.

Com efeito, no item XXIl de seu Capitulo
I, que trata dos Principios Fundamentais
da Medicina, o Cédigo de Etica Médica de
2009 dispbe, expressamente, que “nas
situacgoes clinicas irreversiveis e
terminais, o médico evitard a realizagdo
de procedimentos diagndsticos e
terapéuticos desnecessarios e propiciara
aos pacientes sob sua atencgao todos os
Cuidados Paliativos apropriados”.




O novo Cédigo de Etica Médica de 2009 (p. 39), enfatizou a
aplicabilidade da Ortotandsia em seu artigo 41, de forma
expressa, no paragrafo Unico desse mesmo dispositivo
normativo, que “nos casos de doencga incurdvel e terminal, deve
o médico oferecer todos os Cuidados Paliativos disponiveis,
sem empreender agdes diagndsticas ou terapéuticas inuteis ou
obstinadas, levando sempre em consideragdo a vontade
expressa do paciente ou, na sua impossibilidade, a de seu
representante legal”.

O Coédigo de Etica Médica seguinte, de 2019, manteve as
mesmas determinagbes e orientagbes, em relagcdo a
aplicabilidade dos Cuidados Paliativos.

Hodiernamente, no ambito ético da pratica da medicina, o
entendimento médico é de total repudio a pratica da “distanasia”
e de total aprovagédo da pratica dos Cuidados Paliativos.

Desta forma, os Cuidados Paliativos ¢ uma obrigatoriedade de
todos os médicos (o seu oferecimento) e um direito de todos
dos pacientes.

Com a edigdo da Resolugdo CFM n° 1.805/2006, ocorreu um
antagonismo, tanto na medicina como no mundo juridico, uma
vez que equivocadamente afirmou-se que restaria caracterizado
o crime de homicidio, na hipétese do médico limitar ou
suspender o tratamento e os procedimentos que estariam
prolongando a vida de um paciente em estado terminal de uma
doenga incuravel, causando, assim, a morte desse paciente.

Destarte, em contraposi¢gdo a Resolugdo CFM n°. 1.805/2006, o
Ministério Publico Federal, em 09 de maio de 2007, promoveu
uma Agado Civil Publica (2007.34.00.014.809-3 - Distrito
Federal) contra o CFM, requerendo a revogagdo da mencionada
resolugdo, argumentando que a Ortotandsia, assim como a
eutandsia, caracterizaria o crime de homicidio.

A Justica Federal do Distrito Federal, acolhendo o pedido de
antecipagdo de tutela, suspendeu liminarmente a vigéncia da
Resolugdo CFM n° 1.805/2006.



Apdés a oitiva do CFM, o
Ministério Publico Federal, autor
da acdo, reconheceu o equivoco
de sua propositura e requereu a
improcedéncia da sua pretensao
inicial, admitindo que a pratica da
ortotanasia ndo constituia crime
de homicidio e, ainda, que “o CFM
tem competéncia para editar a
Resolugdo n°® 1.805/2006, que nédo
versa sobre direito penal e, sim,
sobre ética médica e
consequéncias disciplinares”.

Por fim, a Justica Federal do
Distrito Federal acolheu
integralmente as alegagdes finais
do Ministério Publico Federal,
julgando improcedente a agéao
proposta e reestabelecendo a
vigéncia da Resolugdo CFM n°
1.805/2006, apresentando os
seguintes fundamentos (Distrito
Federal, 2010, p. 3):

1)o CFM tem competéncia para editar a Resolugdo n°® 1.805/2006, que
ndo versa sobre direito penal e, sim, sobre ética médica e
consequéncias disciplinares;

2)a ortotandsia ndo constitui crime de homicidio, interpretado o
Codigo Penal a luz da Constituicdo Federal;

3)a edi¢cdo da Resolugdo n°® 1.805/2006 nao determinou modificagao
significativa no dia a dia dos médicos que lidam com pacientes
terminais, ndo gerando, portanto, os efeitos danosos propugnados
pela inicial;

4)a Resolugdo n® 1.805/2006 deve, ao contrario, incentivar os médicos
a descrever exatamente os procedimentos que adotam e os que
deixam de adotar, em relagdo a pacientes terminais, permitindo maior
transparéncia e possibilitando maior controle da atividade médica;
5)os pedidos formulados pelo Ministério Publico federal ndo devem
acolhidos, porque ndo se revelardo Uteis as providencias pretendidas,
em face da argumentagao desenvolvida.




O Cédigo de Etica Médica em
vigor (2019, p. 28) enfatiza a
aplicabilidade da Ortotanasia
em seu artigo 41:

Nos casos de doenga incuravel
ou terminal deve o médico
oferecer todos os cuidados
paliativos disponiveis sem
empreender agles diagndsticas
ou terapéuticas inuteis ou
obstinadas, levando sempre em
consideragao a vontade
expressa do paciente ou, na sua
impossibilidade, a de seu
representante legal.

A luz da legislagdo patria vigente ndo ha nenhuma previsdo
legal que impecga a pratica dos Cuidados Paliativos como um
tratamento médico, ja que “ninguém sera obrigado a fazer ou
deixar de fazer alguma coisa sendo em virtude de lei”, como
determina o artigo 5°, Il, da Constituicdo Federal. (Brasil,
1988).

Na pratica dos Cuidados Paliativos, ndo existe a intengdo ou
a acdo de ofender a vida, portanto ndo ha que se cogitar a
hipétese do crime de homicidio previsto no artigo 121, do
Coddigo Penal. (Brasil, 1940).

Também ndo existe na pratica dos Cuidados Paliativos a
omissdo de socorros, prevista no artigo 4°, do Cdédigo Penal,
eis que se trata de paciente com doenga em estado
irreversivel, ja tendo o paciente recebido os cuidados
necessarios para sua recuperacgdo hipotética, mas sem
sucesso.

Tampouco fere o principio da dignidade humana, prevista no
artigo 1°, Ill, da Constituicdo Federal.
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