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PREFACIO

Talvez pela conotacdo do termo paliativo na lingua portuguesa, a sedimentacao dos cuidados
paliativos tenha sido desqualificada por tanto tempo. Em 2019, a Dra. Isabel Garcia Neto, médica
paliativista portuguesa e ativista do tema em seu pais, escreveu um artigo cujo o titulo era: Cuidados
paliativos — ndo facamos como os avestruzes!, uma alusdo a discussdo sobre a necessidade de
servicos e equipes voltadas para a assisténcia a pacientes em situacao de fragilidade, a qual era
evidente aos olhos de todos, mas que gestores teimavam em nao enxergar. Talvez a pandemia
tenha levado exatamente a esse momento: o da necessidade de um olhar generoso para a
qualidade assistencial que tem sido ofertada aos pacientes mais vulneraveis no Brasil.

O termo paliativo vem do latim Pallium, o manto usado pelos peregrinos em suas viagens aos
santudrios para protecdo nas intempéries®. Recentemente, a International Association for Hospice
and Palliative Care desenvolveu um consenso com mais de 450 paliativistas em todo o mundo
com o objetivo de ampliar a definicdo de cuidado paliativo?. Esse novo conceito foi apresentado
pela Lancet Commission Global Access to Palliative Care and Pain Relief, definindo cuidado
paliativo como cuidados holisticos ativos a individuos de todas as idades com sérios sofrimentos
relacionados a saude em razao de doencas graves e especialmente aqueles proximos ao fim da
vida. Tem como objetivo melhorar a qualidade de vida de pacientes, familiares e cuidadores.
Essa nova definicdo vem sendo adotada em alguns documentos da Organizacao Mundial da
Saude (OMS)®.

Esse tipo de cuidado deve ser iniciado no surgimento de quaisquer manifestacdes de uma
condicdo ou uma doenca ameacadora da vida, em conjunto com as terapéuticas capazes de
modificar seu curso. A paliagdo ganha maior importancia a medida que as terapéuticas curativas
perdem sua efetividade®. Tem como focos, além de garantir qualidade de vida por meio do
controle de sintomas, a integracao dos aspectos clinicos, psicoldgicos, espirituais e sociais da
pessoa doente e de seus familiares, o respeito a autonomia do paciente, aos valores e desejos
que devem integrar a abordagem e o plano terapéutico, trazendo o paciente para o centro das
decisbes e do planejamento de cuidados. No contexto da atencao ao paciente com doencas
oncoldgicas, a concepgao de tratamento abrangente deve contemplar os cuidados paliativos®.
Estima-se que, no Brasil, no ano de 2033, o numero de pessoas acima de 65 anos ultrapassara
o de menores de 15 anos, o que caracteriza a inversao da piramide etaria. Ainda de acordo com
o0 mesmo estudo, em 2060, um quarto da populacado (25,5%) terda mais de 65 anos. Ou seja, o
envelhecimento populacional é uma tendéncia irreversivel®. Fica clara, assim, a necessidade de
discutir uma resposta que venha a satisfazer o aumento esperado da procura por assisténcia
voltada a pessoas com dependéncia funcional associada a comorbidades, além de pacientes com
patologias crénicas incuraveis e em progressao, que estejam em situacao de fase avancada de
doencga ou em fim de vida. O prolongamento da vida € um desejo de qualquer sociedade e deve ser
comemorado, no entanto s6 pode ser considerado como uma real conquista na medida em que




se agregue qualidade aos anos adicionais de vida. Apesar do cenario evidente do envelhecimento
populacional ter acarretado transformacdes na incidéncia e na prevaléncia das doencas crdnicas
nao transmissiveis, 0 acesso a equipes capacitadas para atender a demanda desse perfil de paciente
e familia ainda é critica no Brasil, segundo Atlas Global de Cuidados Paliativos’.

A OMS*aponta que, para o desenvolvimento dos cuidados paliativos de qualidade, sdo necessarios
programas de educacao e capacitacdo profissional, politicas de disponibilidade e acesso a
medicamentos essenciais € uma politica nacional de cuidados paliativos, incorporando esse tipo
de atencdo ao sistema de saude.

No Instituto Nacional de Cancer (INCA), o cuidado paliativo é ofertado ha mais de duas décadas. A
unidade de cuidado paliativo exclusivo, conhecida como Hospital do Cancer IV (HC V), assumindo
seu papel de integrar as melhores praticas assistenciais e desenvolver acdes nos ambitos de ensino
e pesquisa, lanca uma série intitulada Cuidados paliativos na pratica clinica, uma publicacao anual,
elaborada por profissionais atuantes no HC IV, com objetivo de disseminar informagdes técnicas
em cuidados paliativos, favorecendo a capacitacao do profissional de saude atuante na area. Este
primeiro volume tem como tema central a avaliagdo do paciente em cuidados paliativos. Seu
objetivo é descrever os pontos importantes a serem abordados na avaliacao do profissional em
cuidados paliativos de forma a permitir o delineamento do plano de cuidados para o paciente.

O INCA acredita que esta obra podera auxiliar a pratica clinica de profissionais de saude de diferentes
regides do Brasil, resultando em melhora na abordagem do sofrimento multidimensional presente
no acompanhamento dos pacientes oncologicos.

Direcao-geral do Instituto Nacional de Cancer
Direcdo do Hospital do Cancer IV
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APRESENTACAO

O Instituto Nacional de Cancer (INCA) é a maior instituicdo publica de referéncia do Ministério da
Saude no desenvolvimento e na coordenacdo das agdes integradas para a prevencdo e o controle
do cancer no Brasil. Entre essas acdes, estdo a assisténcia prestada aos pacientes com cancer, a
atuacao em areas estratégicas, como prevencdo e deteccdo precoce, a formacado de profissionais
especializados, o desenvolvimento da pesquisa e a geracdo de informacdo epidemioldgica. O
INCA oferece cuidados paliativos a seus pacientes desde 1986, tendo inaugurado, em 1998, uma
unidade exclusiva para essa finalidade, o HC IV.

O HCIVéumadas unidades do Instituto que possui foco principal na prestacao de servicos médico-
-assistenciais, além de ser palco para realizacdo de atividades de ensino e pesquisa em cuidados
paliativos. Nesse ambito, com o objetivo de “promover e prover cuidados paliativos oncoldgicos
da mais alta qualidade, com habilidade técnica e humanitaria“, o Nucleo de Apoio a Pesquisa e ao
Ensino (Nape) do HC IV propds ao corpo clinico da unidade a elaboragdo dessa série bibliografica
intitulada Cuidados Paliativos na Pratica Clinica.

A série, com previsdao de periodicidade anual, tem a proposta de oferecer subsidios, a partir da
experiéncia pratica de profissionais atuantes na unidade, para o desenvolvimento dos cuidados
paliativos em distintos centros de saude, em ambito nacional. Este primeiro volume, A avaliacao do
paciente em cuidados paliativos, abrange a etapa inicial da abordagem ao paciente em cuidados
paliativos. E necessario compreender quem é o paciente e quais as suas principais demandas,
sua relacdo com o profissional, a importancia da abordagem interdisciplinar, as especificidades
proprias das categorias profissionais e, por fim, a elaboracao do plano de cuidados em saude.
Este volume perpassa todas essas etapas. Foi elaborado por 70 profissionais atuantes direta ou
indiretamente na assisténcia a pacientes atendidos na unidade com intuito de multiplicar sua
expertise para diversos cantos do pais.

Nucleo de Apoio a Pesquisa e ao Ensino do HC IV

2 INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA. Conhega o Hospital do Cancer IV. 4. ed. Rio de Janeiro: INCA, 2014.
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QUEM E O PACIENTE EM CUIDADOS
PALIATIVOS?

A terminologia “cuidados paliativos” refere-se a um conjunto de abordagens que busca melhorar
a qualidade de vida dos pacientes e seus familiares diante de uma doenca que ameace a vida, por
meio de prevencdo e alivio do sofrimento e de identificagao precoce, avaliagcdo e tratamento de
dor e demais sintomas fisicos, sociais, psicoldgicos e espirituaist.

Serd elegivel para cuidados paliativos toda pessoa acometida por uma doenca que ameace
a vida, seja aguda, seja crénica, em qualquer idade. A necessidade de cuidados paliativos esta
presente em todos os niveis de atencdo a saude: primario, secundario e terciario, com servicos
especializados. Podem ser prestados por todos os profissionais de saude formados e qualificados
por meio de treinamento apropriado de duas formas: como cuidados paliativos gerais, fornecido
por profissionais de Atencdo Primaria e por profissionais que tratam doencas potencialmente fatais
com um bom conhecimento basico de cuidados paliativos; ou ainda como cuidados paliativos
especializados, prestados por equipes especialistas nesse tipo de cuidado?.

E preconizada uma melhor e mais precoce integracdo dos cuidados paliativos com o tratamento
ativo, modificador da doenca, a partir do diagndstico?®, a fim de auxiliar no manejo dos sintomas,
especialmente aqueles de dificil controle, e melhorar as condic®es clinicas do paciente. A medida
que a doenca avanga, mesmo em vigéncia do tratamento com intencao curativa, a abordagem
paliativa tende a ser ampliada. A transicdo do cuidado com objetivo de cura para o cuidado com
intencao paliativa € um processo continuo, e sua dinamica difere para cada paciente, tornando-se
prioritario para garantir qualidade de vida, conforto e dignidade*. A Figura 1 apresenta o modelo
integrado de cuidados curativos e paliativos para doencas crénicas progressivas.

Figura 1 - Modelo integrado de cuidados paliativos para doencas crénicas progressivas
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Fonte: adaptado de World Health Organization®.
Nota: CFV — Cuidados ao fim da vida.




As principais doencas que requerem cuidados paliativos, seqgundo as estimativas globais da
Organizagdo Mundial da Saude (OMS) no contexto dos adultos (individuos com 15 anos ou mais),
sdo as cardiovasculares (38,5%), as neoplasias (34,0%), a doenca pulmonar obstrutiva crénica
(10,3%), a aids (5,7%) e o diabetes mellitus (4,6%)*, conforme demonstrado na Figura 2.

Figura 2 - Frequéncia de adultos que necessitam de cuidados paliativos no final de vida, por
grupos de doencas (N=19.228.760)
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Fonte: adaptado de World Health Organization®.
Legenda: HIV - virus da imunodeficiéncia humana

O PACIENTE EM CUIDADOS PALIATIVOS

Durante uma consulta, a maioria dos pacientes chega acompanhada de familiares, com a
necessidade de algum auxilio. Alguns pacientes conseguem descrever a situacao atual, abordam
os desafios trazidos pelo cancer e pelos tratamentos realizados, além de sua compreensdo sobre
o diagnostico e o prognostico. Ja outros ndo conseguem expressar o que sentem ao lidar com as
alteracdes decorrentes da doenca e elegem um cuidador de sua rede de apoio para ser o porta-
-voz de suas demandas.

Os pacientes vivenciam perdas progressivas, com impactos também emocionais, sociais e
financeiros em sua familia. Assim, a raiva, a frustracao, o medo, a tristeza e a vergonha levam
a angustia e ao sofrimento existencial, com consequente ruptura biografica e de conexdo com



o outro. Os profissionais encontram pacientes desenganados, fragilizados e excluidos, tratados
como perdedores dessa batalha, mas que contam com o apoio de uma equipe dedicada, que
se baseia em ciéncia e compaixao para prover dignidade no avancar da doencga, acrescentando
qualidade de vida e conforto, dentro das possibilidades de controle, reconhecendo os limites na
abrangéncia do cuidar.

O paciente e o cuidador esperam encontrar uma avaliagdo sem julgamentos, uma escuta ativa, com
presenca de qualidade, que nao se restrinja apenas a questdes preestabelecidas em protocolos.
E importante identificar os elementos de enfrentamento no processo da doenca de cada um,
mantendo o suporte nas crengas e praticas do paciente, sem tentar convencé-lo, por exemplo,
de convicgdes de espiritualidade ou religiosas diferentes. Vale ressaltar que o objetivo deve estar
sempre em atender as necessidades do paciente.

Desse modo, com ou sem possibilidade de reversao ou tratamento curativo, os cuidados paliativos
trazem um olhar para o cuidado amplo e complexo, voltado para a totalidade da vida do paciente,
comrespeitoao sofrimento dele e de suafamilia diante daevolucao da doenca. Consequentemente,
0 apoio aos familiares perpassa pela apresentacao do melhor plano terapéutico a ser colocado em
pratica para garantir a qualidade de vida nesse momento, pelo auxilio na resolucado de dificuldades
sociais e por uma melhor elaboracdo do luto, pois determinadas situacdes, como dedicar-se ao
cuidado de alguém ou lidar com a possibilidade de perder uma pessoa querida, sao dificeis e
podem causar muito sofrimento aos familiares.

Ndo existe um unico local em que se pode realizar cuidados paliativos. O local mais indicado ¢é
onde estiver o paciente que necessita desse tipo de cuidado, ou seja, no domicilio, na unidade
hospitalar, no ambulatério, na instituicdo de longa permanéncia ou no hospice®. A qualidade
do cuidado e o local onde é realizado também se tornam significativos para o processo de luto
vivenciado durante o adoecimento e apds o falecimento do paciente®.

O Ministério da Saude publicou aresolucao n°41, em 31 de outubro de 2018, que normatiza a oferta
de cuidados paliativos como parte dos cuidados continuados integrados no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS). A resolucdo define que os cuidados paliativos devam estar disponiveis em
todos os pontos da rede e propde que sejam claramente identificadas e observadas as preferéncias
da pessoa doente quanto ao tipo de cuidado e tratamento médico que recebera, nas atencdes
basica, domiciliar, ambulatorial, hospitalar, de urgéncia e de emergéncia’.

O Instituto Nacional de Cancer (INCA) tem uma unidade de cuidados paliativos exclusivos que é o
Hospitaldo Cancer IV (HC IV). Os pacientes acompanhados no INCA recebem abordagem paliativa
prestada pelos profissionais dos Hospitais do Cancer |, Il e lll (HC I, HC Il e HC Ill) e cuidados
paliativos especializados por ocasido da evolucao da doenca, do aumento da complexidade dos
sintomas e do término do tratamento modificador da doenca, seja por auséncia de novas opcoes,




seja por questdes clinicas. Todos os pacientes encaminhados ao HC IV sdao necessariamente
matriculados no INCA e provenientes de uma das trés unidades assistenciais da instituicao. Segundo
dados institucionais internos, no triénio de 2018 a 2021, o HC |, unidade com o maior numero
de especialidades meédicas, foi responsavel por 63,7% das matriculas em cuidados paliativos;
enquanto o HC Il, unidade de tratamento de pacientes com tumores ginecologicos e de tecidos
0sseo e conjuntivo, e o HC IlI, unidade especializada em cancer de mama, foram responsaveis por
36,3% das matriculas restantes. A maior parte dos pacientes, nesse periodo, estava na faixa de 61 a
70 anos, sendo 59,6% do sexo feminino e 40,4% do sexo masculino. Muitos pacientes com cancer
avancgado transferidos para cuidados paliativos exclusivos apresentam algum grau de déficit do
estado nutricional e funcionalidade reduzida.

Os médicos dos HC |, Il e Ill fazem o encaminhamento de seus pacientes a equipe de cuidados
paliativos do HC IV no momento em que o tratamento modificador do cancer deixa de evoluir
positivamente e/ou o estado clinico geral do paciente compromete sua qualidade de vida.
A avaliacao do paciente é feita pelo enfermeiro que estd nas unidades assistenciais de origem
dos pacientes. Depois dessa avaliacdo, é feito o encaminhamento para inicio do tratamento em
cuidados paliativos exclusivos. Esse setor € chamado de Posto Avangado.

Os Postos Avancados sdo ambulatorios localizados nos HC |, 1l e Il destinados as avaliagdes dos
pacientes encaminhados para cuidados paliativos exclusivos, composto porenfermeiro e assistente
administrativo do HC IV. A avaliagdo segue critérios estabelecidos e reconhecidos por toda a
instituicdo: laudo histopatologico, diagndstico de doenca oncoldgica em atividade e término do
tratamento modificador de doenca, orientacdo prévia e adequada do paciente e/ou familia pelo
médico assistente da clinica de origem, aceitacao dos cuidados paliativos e entendimento dos
seus objetivos pelo paciente, pelo familiar e/ou cuidador.

A avaliagcdo para acompanhamento em cuidados paliativos ocorre apds o preenchimento do
Sumario de Caso Clinico pelo médico da clinica de origem. Esse instrumento foi criado por
profissionais do HC IV e resume dados epidemioldgicos, diagndsticos, modalidades de tratamentos
oncoldgicos realizadas, historico de evolucdo de doenca, tipo do tratamento efetuado (se radical
ou paliativo) e justificativas para o término ou a interrupcao do tratamento modificador de doenca
e 0 consequente encaminhamento.

E preciso que algumas questdes importantes ganhem destaque na abordagem da equipe de
tratamento curativo e sejam resolvidas para que a equipe de cuidados paliativos exclusivos possa
dar inicio a sua atuacao. Entre elas, estdo:

« Orientar o paciente e a familia sobre o término do tratamento oncoldgico e a necessidade
de acompanhamento no HC IV.

e Realizar os exames pendentes e passar o resultado para o paciente e a familia, sempre
especificando se ha necessidade ou nao de alguma conduta terapéutica.

o Fazercontato com oresponsavel pelo paciente parainformaraatualsituacao, principalmente
para os que ndo tenham condicdes de responder por si. No caso de pacientes sem vinculo



familiar, a tentativa de encontrar um representante legal ou algum familiar deve ser esgotada
pela equipe da clinica de origem.

Os familiares sdo solicitados a participar da consulta de transferéncia. Nesse momento, os pacientes
e seus familiares sao abordados a respeito do que sabem sobre o motivo do encaminhamento, suas
duvidas sao dirimidas, os mitos sao esclarecidos e sao informados mais uma vez da incurabilidade
da doencga, do prognostico e do encaminhamento a unidade de assisténcia paliativa, na qual serao
acompanhados por profissionais especializados em cuidados paliativos, com atendimento mais
individualizado de acordo com a necessidade de cada paciente. Além disso, ressalta-se que a
unidade de destino ndo possui um centro de terapia intensiva nem realiza reanimacao de pacientes.
A ndo realizacdo de massagem cardiaca demonstra a aceitacao dos limites da medicina frente ao
processo da doenca. Apos os consentimentos do paciente e de seu familiar, o profissional agenda
a primeira consulta no HC IV.

E bastante relevante, para a equipe de cuidados paliativos que ird acompanhar o paciente, a
descricdo de como ele se encontra no dia da consulta do enfermeiro do Posto Avancado, avaliando
alguns pontos importantes, como:

e Nivel de consciéncia.

» Capacidade funcional de acordo com o Karnofsky Performance Status (KPS — vide Capitulo 3).
e Principais queixas e sintomas.

e Presenca de estoma, cateter, dreno.

 Comparecimento a consulta sozinho, com familiar ou cuidador, ou a presenca apenas do
familiar na consulta.

o Classificacao de sinais e sintomas.

Nesse momento, fica definido se ha alguma necessidade a ser atendida com maior celeridade e se
€ preciso agilizar o atendimento. De acordo com a avaliacdo da capacidade funcional do paciente,
das condicdes clinicas e do local do domicilio, os pacientes serao direcionados para a modalidade
de atendimento mais adequada: Ambulatorio, Assisténcia Domiciliar ou Internagdo Hospitalar com
transferéncia entre leitos das unidades®, sequndo os critérios estabelecidos, conforme apresentado
no Quadro 1.




Quadro 1 - Critérios para definicdo da modalidade de atendimento no Hospital do Cancer IV

Ambulatorio

Pacientes com melhor capacidade funcional e que possam se deslocar até o
hospital, ideal para a manutencao de sua autonomia e mobilidade (KPS > 50%)

Assisténcia Domiciliar

Pacientes que apresentam capacidade funcional comprometida e, por isso,
sdo impedidos de comparecer ao hospital (KPS < 50%)

Ambulatorio a Distancia

Pacientes que tém indicacdo de assisténcia domiciliar, porém, apos a avaliacao
de seu local de moradia (area de risco ou local com raio de distancia acima de
60 km do hospital), é inelegivel. Busca-se estabelecer parceria com a unidade
de saude proxima do paciente, para atendimento conjunto

Servico de Pronto
Atendimento

Pacientes em situacdes agudas, com atendimento presencial e/ou orientagdes
por telefone

Internacdo Hospitalar

Pacientes que necessitam de monitoramento dos sintomas agudizados, com
intervencdo imediata dos profissionais e em cuidados de fim de vida, ou sem
condic¢des de receber alta da unidade de origem, por qualguer outra situacao
nao clinica

Fonte: adaptado de Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva®.
Nota: KPS — Karnofsky Performance Status.

Séo critérios de inelegibilidade para admissdo no HC IV:

» Pacientes sem evidéncia de doenca maligna.

e Paciente em cuidado paliativo por condi¢ces clinicas ou por comorbidade de carater
benigno, mas sem evidéncia de doenca neoplasica.

e Paciente em uso de protese ventilatoria.

» Paciente e/ou familiar que ndo aceitem a transferéncia.

No cenario ndo oncoldgico, sdo encontrados muitos pacientes nas situagcdes referidas, e as
particularidades devem ser avaliadas caso a caso.

CONSIDERACOES FINAIS

O paciente encaminhado a unidade de cuidados paliativos exclusivos e seu cuidador precisam,
necessariamente, ser esclarecidos quanto ao tratamento proposto e aceitar a transferéncia para
a referida unidade. Serdo assistidos por uma equipe interdisciplinar especializada, e todos os
métodos terapéuticos apropriados para um impecavel controle de sintomas e a garantia do bem-
-estar serdo oferecidos, dentro das possibilidades. E imperativo salientar que, apds o acolhimento
do paciente e sua familia pela equipe multidisciplinar, mitos e crencgas serdo mitigados para que
o enfrentamento da doenca oncologica avancada seja mais aceitavel, respeitando os limites de

cada um.
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A RELACAO PROFISSIONAL DE SAUDE-
-PACIENTE EM CUIDADOS PALIATIVOS

Em cuidados paliativos, € indiscutivel que a relacdo entre profissional de saude e paciente influencia
na compreensao do diagnostico, no delineamento do plano de cuidados, na adesao ao tratamento
e no alcance de expectativas reais do paciente e de seus cuidadores.

Considerando que o processo de trabalho em saude tem, como um dos seus elementos principais,
as acOes de cuidado de forma integral, esse ndo deve se limitar a realizacdo de procedimentos
técnicos, pois a técnica impessoal e mecanicista pode levar ao distanciamento da pessoa cuidada.
Ao contrario, € primordial que o profissional de saude, em sua pratica, adote, como principio
norteador, todos os sentidos possiveis de cuidado, pois se trata de uma relagdo entre sujeitos?.

Uma relacao interpessoal efetiva entre os membros da equipe multiprofissional, os pacientes e seus
familiares e cuidadores possibilita um cuidado plural, resultante de entrelace de varias disciplinas e
praticas assistenciais, bem como do didlogo, do saber técnico cientifico e do popular. Essa linha de
acao de cuidado faz o servico caminhar na direcao da integralidade, afastando-se da assisténcia
reducionista que desconsidera a subjetividade e/ou as varidveis sociais®.

A interacdao entre os membros da equipe multiprofissional, o familiar, o cuidador e o paciente
€ caracterizada pelo desenvolvimento de acgdes, atitudes e comportamentos guiados por
fundamentacao cientifica, experiéncia e pensamento critico. Esse processo de cuidado em saude
como a¢cao humanizada nao beneficia somente o paciente, mas também o familiar, o cuidador
e 0s membros da equipe de saude. A compreensao de como ocorrem as relacdes interpessoais
mostra-se vital para o cuidado em saude, uma vez que os profissionais utilizam essas ferramentas
para a efetivacdo do cuidado*.

Na atencao paliativa oncoldgica, a interacao entre os membros da equipe multiprofissional é
inevitavel, uma vez que o trabalho desenvolvido necessita que cada profissional desenvolva suas
atribuicdes. Dependendo de como as interacdes entre os membros da equipe ocorram, elas tém
impacto sobre a qualidade de vida do trabalhador e sobre a qualidade dos cuidados prestados ao
paciente e a seu familiar ou cuidador®.

A comunicacao exerce uma funcao extremamente relevante no prognostico de pacientes com
canceravancado em cuidados paliativos. Informacdes acerca da expectativa de vida, dos resultados
do tratamento, dos efeitos colaterais e das mudancas corporais sao duvidas constantes, porém é
essencial saber se o paciente quer receber tais informacdes e onde, quando e como fazé-lo®.




Para uma comunicacao mais efetiva, fazem-se necessarios ndo somente as habilidades técnicas
por parte da equipe interdisciplinar, mas também o resgate da relacdo interpessoal e empatica. Para
tal, o processo de comunicagao também deve ser baseado em compaixao, humildade, respeito e
empatia’. No que tange a bioética, o didlogo empatico é estratégia e habilidade essencial para os
profissionais, os quais devem compreender as angustias e o sofrimento do individuo®.

A comunicagcdo é constituida por duas dimensdes: a verbal e a ndo verbal. A forma verbal é
expressa por meio de palavras, as quais expdem um pensamento. Ja a forma nao verbal confere
a demonstracdo e a compreensao de sentimentos, como o tom de voz, os gestos, os olhares, as
expressdes faciais, a postura corporal e a distancia fisica entre as pessoas’.

Cabe ressaltar, no entanto, que existem situacdes nas quais a comunicacao € considerada bem
executada, mas ainda esta sujeita a fendmenos psicologicos particulares, que vao além das
habilidades comunicativas dos profissionais. Nesse sentido, a interpretacao e a reacao a mas
noticias, a prognaostico reservado, ou até mesmo a uma mudanca abrupta de planos estabelecidos
s3o imprevisiveis. E de competéncia da equipe de salide prover estratégias para oportunizar que
as consequéncias sejam menos traumaticas, mas deve-se tambem considerar a capacidade de
utilizacao de recursos internos, dos quais pacientes e familiares dispdem para o enfrentamento de
situacdes dificeis®.

Ha um modelo de enfrentamento para doencas graves, representado por um péndulo, no qual
a consciéncia prognostica do paciente oscila em varios graus, variando do mais realista para o
menos realista, cujo movimento é considerado um ritmo saudavel de integracao de informacdes,
caracterizado como mecanismo de enfrentamento® (Figura 3).

Figura 3 - Representacdo do modelo de enfrentamento de doencas graves
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Fonte: adaptado Jackson et al.°.

Existem dominios nos quais a equipe deve se preparar para uma comunicagao centrada no
paciente: promocdo da relacdo equipe-paciente, discussdo de noticias dificeis, enfrentamento de
emocdes, percepcao de valores, preparacao para o futuro, tomada de decisdes com envolvimento
e apoio aos cuidadores®. Nesse cenario, Back! enumerou algumas armadilhas na comunicagdo
que impactam negativamente a relacdo paciente-equipe interdisciplinar em cuidados paliativos,
listados a seguir:



e Apresentar os cuidados paliativos como se o paciente estivesse morrendo: existem fases
distintas dos cuidados paliativos, e deve-se focar na fase na qual o paciente esta inserido no
momento da avaliacdo para realizar a abordagem adequada.

¢ Minimizar a esperanc¢a: um erro crucial é ignorar a fungao da esperanca como estratégia
de enfrentamento, uma vez que esse sentimento enfatiza a capacidade do individuo no
engajamento pela vida.

e Nao incluir outros membros da equipe: quando um componente da equipe de saude nao
envolve os demais, o paciente pode ser levado a acreditar que € o responsavel por manter
cada profissional atualizado, o que da espaco para informacdes conflitantes.

e Comunicar mais informacdes sem avaliar o que o paciente ja sabe: a ndo avaliacao do
quanto o paciente ja absorveu de conhecimentos anteriores ou por outras fontes pode
caracterizar um retrocesso no preenchimento de lacunas ou correcdo de informacgdes
imprecisas.

e Utilizacdo de termos e jargdes técnicos: em situacdes como essa, € comum 0s pacientes
permaneceram calados, sem compreensao do que lhes foi falado.

e Coibir ou ignorar reacdes emocionais: deve-se atentar as verbalizacdes do paciente,
expressdes faciais e linguagem corporal para identificar a reagcao e prosseguir ou ndo com
a conversa.

Ademais, destacam-se fatores relacionados ao paciente que influenciam a comunicagao™:

e Capacidade de compreensdo, participacdo e tomada de decisdes: geralmente, a
habilidade desses fatores diminui com o avangar da doenca. O didlogo com o paciente
sobre preferéncias que possam orientar o plano de cuidados deve ser realizado o mais
precocemente possivel.

o Preferéncias: as qualidades do profissional para que o paciente possa compartilhar
suas preferéncias sdo ser bom ouvinte, ser confiavel, ter atitude compassiva e usar uma
abordagem atenciosa.

e Compreensdo: a discussdo do prognostico para sua compreensao deve ser um pProcesso
continuo, de mao dupla, no qual profissionais de saude e paciente definam, em conjunto, os
objetivos do cuidado!*?, Jackson et al.® propuseram um passo a passo para auxiliar pacientes
a tomarem consciéncia do seu prognostico, conforme mostrado na Figura 4.




Figura 4 - Passo a passo para estimular a compreensao do prognostico

Passo 1: avaliar a compreensao da doenga e a consciéncia do progndstico
Qual é a sua percepgao do que o futuro reserva?
Qual é a sua percepgao do que esta acontecendo agora?
O que a equipe falou sobre sua doenga e o que vocé pode esperar?
Vocé esta preocupado com sua doenga? O que é mais preocupante?

v
Passo 2: estimular a consciéncia do progndstico por meio de imagens de um
estado de saude mais debilitado
Vocé ja teve tempo de pensar como poderia ser se vocé ficasse mais doente?
Eu acredito que poderiamos pensar juntos sobre como seria se vocé ficasse mais
doente. Pode ser bom apenas se preparar para o caso de isso acontecer

v

Passo 3: determinar a urgéncia de fornecer informag6es sobre o progndstico

X v A
A doenga é estavel, mas o A doenga esta piorando, Independentemente do estado
paciente é ambivalente mas o paciente esta da doenga, o paciente esta
para discutir o ambivalente para discutir pronto para discutir o
progndstico 0 prognostico prognostico
v v v
Repetir passosde 1 a 3 Passo 4: devolver informacgdes
Reavaliar e estimular a Citar o dilema de ndo sobre prognostico
consciéncia do abordar o prognéstico “Perguntar-falar-perguntar”
progndstico sobre esperanga e preocupagao

Fonte: adaptado Jackson et al. °.

Uma comunicacdo adequada entre equipe de saude, pacientes e familiares vem, cada vez mais,
tendo seu impacto reconhecido sobre inumeros aspectos da pratica clinica e dos cuidados em
saude, como melhora da acuracia diagnostica, redugao da judicializacdo das relagdes de cuidado
em saude, maior e melhor adesdo terapéutica, maior satisfacao na relacdo profissional de saude-
-paciente, além de auxilio no melhor uso dos recursos em saude e em melhores resultados Nos
tratamentos propostos®s. Contudo, essa comunicacédo pode ser percebida, tanto pelos profissionais
quanto pelos pacientes e seus familiares, como um dos maiores entraves ou uma das maiores
dificuldades nas relacdes de cuidados em saude.



O processo comunicacional pode serum desafio para uma perspectivainteressada na humanizacao
dos cuidados™. E importante destacar o uso do termo processo para caracterizar a comunicacio
em saude, na medida em que, com ele, € possivel deslocar o debate de um mero ato de informacgao
e/ou de decisdo para um paradigma de complexidade. Nos cuidados paliativos oncolodgicos, a
nocao de complexidade é fundamental para a consideracao integral do paciente no conjunto de
suas necessidades clinicas, psicossociais e espirituais.

A partir dos estudos sobre comunicacao aplicada ao campo da saude humana, € possivel
identificar trés modelos de relacdo entre profissional de saude e paciente na tomada de decisdo.
O primeiro, conhecido como modelo paternalista, estd centrado no poder-saber do profissional,
que adota postura mais diretiva, privando, muitas vezes, o paciente de sua subjetividade e de sua
autonomia no decorrer do tratamento. O segundo modelo, que pode ser relacionado com uma
aproximacao da logica das relagcdes de consumo com a medicina, € chamado de informativo,
que, por ser sustentado por uma nocao mercantilista dos cuidados em saude, vé o profissional
como um prestador de servicos que passa para o “paciente-cliente” informagdes em sua maioria
de carater técnico sobre sua condicdo de saude, sendo levado a tomar as decisGes sozinho's.
Ja numa perspectiva de complexidade do processo comunicacional na relagcao profissional de
saude-paciente, o terceiro modelo é o compartilhado. Nessa o6tica, a tomada de decisdo sobre
os cuidados deve conseguir articular o saber do profissional de saude, de carater técnico-teodrico,
com o saber sobre si e a propria experiéncia de adoecimento do paciente. Essa forma de tomada
de decisao nos cuidados em saude, por sua caracteristica processual, deve ser construida ao longo
das interacdes possiveis entre os profissionais € o paciente durante o tratamento, criando um
espaco relacional que possibilite uma efetiva comunicagao interpessoal.

A bioética, por ocupar um espaco de reflexdo complexa, interdisciplinar e compartilhada sobre
a adequacao das acdes que incidem sobre a vida em sua completude, tornou-se de grande
relevancia para a pratica clinica, fornecendo ferramentas tedricas para a tomada de decisao do
profissional de saude. Entre os varios dilemas bioéticos que exigem preparo e reflexdo sobre o
que e como fazer, estdo os cuidados paliativos e as decisdes terapéuticas que envolvem essa
modalidade do cuidado, sobretudo quando o paciente se encontra em final de vida®®.

Para evitar a concentracdo da tomada de decisdo em saude no profissional, é fundamental atuar
em equipe e promover a participacao do paciente e sua familia no processo de tomada de decisdo.
Nesse sentido, destaca-se o modelo compartilhado como uma estratégia centrada na pessoa, que
pretende alinhar a comunicacao entre profissionais da saude e paciente, devendo incluir a familia
ou a rede de apoio de escolha do paciente. Decisdes compartilhadas tém repercussdes positivas
na assisténcia: os usuarios tém mais confianca na equipe e nos servicos prestados e sentem-se
mais satisfeitos com a atencdo recebida’®.

Na pratica clinica em cuidados paliativos, a necessidade da constru¢cao de tomadas de decisdao
compartilhadas entre a equipe de saude e o paciente e sua familia torna-se autoevidente quando
se compreende a relacdo intrinseca entre o que se convencionou chamar por humanizagao
dos cuidados em saude e a pratica paliativista. Na medida em que os cuidados paliativos tém,




por axioma central, a valorizacao da qualidade de vida, entra-se necessariamente no terreno da
subjetividade, no qual preferéncias individuais e valores pessoais e familiares sdo tomados em
consideracao juntamente aos demais parametros clinicos para a tomada de decisao.

Os cuidados paliativos modernos guardam, desde sua génese, uma estreita relagdo com o conceito
e a perspectiva da humanizacdo nos cuidados em saude, tendo especial preocupacdao com a oferta
de cuidados a pacientes tradicionalmente negligenciados pela medicina tecnoldgica?. Nesse
sentido, estratégias de comunicacdo em cuidados paliativos tomam a forma de procedimentos
técnicos bem estruturados que visam a dar sustentacao as premissas garantidoras de qualidade de
vida imbuidas nessa pratica. Assim as tomadas de decisao concernentes ao tratamento paliativo
devem estar fundamentadas nesse processo comunicacional que compartilha, de maneira
equitativa, os poderes e valores envolvidos no processo decisorio.

Ahumanizagcao é um dos eixos orientadores das praticas de gestao dos servicos e da qualificacdo da
atencgao paliativa oncologica. Humanizar significa oferecer atendimento de qualidade, vinculando
0S avancos tecnologicos ao acolhimento, com melhoria nos ambientes de cuidado e das situacdes
de trabalho dos profissionais. Autonomia e protagonismo do individuo sao valores relacionados a
politica de humanizacao®.

Compreende-se a humanizagdo como um ato de valor e respeito a vida humana, na qual séo
incluidas questdes éticas, sociais e educacionais, presentes em todo ser humano e, portanto, nas
relacdes interpessoais®. Presume-se, na atencdo paliativa oncoldgica, uma troca de saberes e a
ampliacdo do didlogo entre gestores, profissionais de saude e usuarios, no desenlace de problemas
e na idealizacao de acdes que se realizem por meio de construcdes coletivas, possibilitando
adaptacdes e melhorias na producdo de uma assisténcia humanizada®®.

A humanizacao nao deve ser algo passivel de treinamento, mas sim de sensibilizacdo dos
profissionais, que devem considerar o cuidar, colocando-o em lugar de destaque, e ndao como
uma consequéncia do processo de humanizacdo?.

Nesse contexto, a luz da politica, a humanizacao tem fundamento extensivo, que se expande
desde a proposta de servicos e de tecnologias de cuidado e de gestdo, até a criagcdao de ambientes
de trabalho que possam originar seguranca, conforto e bem-estar aos usuarios do servigco, aos
familiares e cuidadores e aos membros da equipe multiprofissional®™.

Nos cuidados paliativos oncologicos, € necessario focar nos sintomas fisicos, psicologicos e
espirituais e facilitar a comunicacao por meio de uma abordagem multidisciplinar para estabelecer
metas de cuidado, com foco na qualidade de vida do paciente e de seus familiares e cuidadores®.



A utilizacdo da tecnologia no futuro é atrativa, pois, a medida que a populacao envelhece
e as doencgas progridem, a incapacidade de se locomover para as consultas € maior, além da
possibilidade de morar em area de risco, tornando a interacado presencial limitada. Nesse sentido, o
teleatendimento viabiliza a prestacdo da assisténcia de forma remota e segura, facilitando o apoio
e 0 monitoramento e gerando grande impacto financeiro com a reducdo dos atendimentos nas
emergéncias e da taxa de internacao hospitalar?.

O teleatendimento é essencial no suporte a qualidade de vida dos pacientes em cuidados paliativos,
pois combina a capacidade de evitar que os pacientes mais debilitados precisem sair de sua casa
para receber assisténcia e reduz o tempo de resposta no gerenciamento de sintomas e metas de
cuidado. No entanto, a sua utilizacdo vem acompanhada pelo medo de desumanizar as relagcdes
entre 0s pacientes e os profissionais, reduzindo o cuidado compassivo e desestruturando a vida
doméstica dos pacientes?.

Aintroducao de prontuarios eletronicos, teleatendimento, robdtica intervencionista e inteligéncia
artificialimpactara o processo de atendimento e, portanto, a relacao entre pacientes e profissionais
de saude®. A medida que as tecnologias sdo introduzidas no processo de cuidar, garantir que
o foco permaneca na pessoa como um todo, e ndo em suas partes quantificaveis, € o maior
dos desafios. E preciso estar atento ao fato de que nunca podemos substituir completamente
0 beneficio de uma interacao presencial, considerando sempre que estabelecer e manter uma
relagcdo entre pacientes e profissionais de saude exige habilidade de escuta empatica e respeito
pelos valores e crencas dos pacientes e seus familiares®®.

Diante do exposto, fica evidente a relacdo das competéncias comunicacionais do profissional de
saude com a producado de um cuidado humanizado e humanizante nos cuidados paliativos. A
relacdo interpessoal entre o profissional, seu paciente e a familia € um fundamento da pratica
clinica que deve ser considerado com a mesma relevancia conferida aos aspectos técnicos e
tedricos da formagao profissional.

Os diferentes modelos comunicacionais que podem ser utilizados nas relagdes terapéuticas podem,
muitas vezes, serintercambiaveis. Contudo, a pratica clinica deve sempre buscar estratégias de cuidado
que garantam a participacao do paciente e o respeito a sua autodeterminac¢ao e aos seus valores.

Sendo assim, na conjuntura de ruptura do modelo paternalista de saude, o profissional de
saude deixa de representar a figura de autoridade e sua relagdo com o paciente se da de uma
forma ndo ameacadora, permitindo a construcdo paulatina da confianca do paciente e de seus
familiares em sua equipe de cuidados. Isso contribui para um melhor controle de sintomas, para
o fortalecimento dos recursos de enfrentamento do paciente, além de melhorar a orientacao na
tomada de decisdo, permitindo que o individuo usufrua dos beneficios dos cuidados paliativos
de forma integral e humanizada.
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PRINCIPAIS ESCALAS E FERRAMENTAS DE
AVALIACAO EM CUIDADOS PALIATIVOS E SEU
USO NO DIA A DIA

Para avaliacao de pacientes em cuidados paliativos oncolégicos, ha diferentes ferramentas e
escalas. Algumas delas tém valor prognostico e auxiliam a tomada de decisdo tanto pela equipe,
quanto pelos proprios pacientes e familiares quando esses desejam sabé-lo. Neste capitulo, serao
abordadas as mais utilizadas na pratica clinica.

O KPS (Quadro 2) foi desenvolvido em 1949 por Karnofsky e Burchenal? e segue sendo muito
utilizado. E uma escala que avalia a funcionalidade do paciente em forma de percentual,
classificando-o quanto a capacidade de realizar trabalho ativo e autocuidado e a necessidade de
cuidados médicos frequentes em razdo da maior evidéncia de doenca. O KPS possui 11 categorias
e cada uma € pontuada em 10%; uma pontuacdo mais baixa indica pior funcionalidade (100%:
funcdo completa — 0%: morte).

Essa ferramenta estd diretamente relacionada ao progndstico em oncologia. Quanto pior a
funcionalidade, maior a chance de toxicidade com o tratamento e menor a probabilidade de
sobrevida. Em pacientes com cancer avancado em cuidados paliativos exclusivos, um KPS abaixo
de 50% esta associado a uma probabilidade de sobrevida menor que oito semanas®.

Quadro 2 - Karnofsky Performance Status

Valor Descricdo da capacidade funcional
100% Nenhuma queixa: auséncia de evidéncia da doenca
90% Capaz de levar vida normal; sinais menores ou sintomas da doenca
80% Alguns sinais ou sintomas da doenca com o esfor¢co
70% Capaz de cuidar de si mesmo; incapaz de levar suas atividades normais ou exercer trabalho ativo
60% Necessita de assisténcia ocasional, mas ainda € capaz de prover a maioria de suas atividades
50% Requer assisténcia consideravel e cuidados médicos frequentes
40% Incapaz; requer cuidados especiais e assisténcia
30% Muito incapaz; indicada hospitalizacao, apesar de a morte nao ser iminente
20% Muito debilitado; hospitalizagdo necessaria; necessitando de tratamento de apoio ativo
10% Moribundo, processos letais progredindo rapidamente
0% Morte

Fonte: Karnofsky; Burchenal! e Cuidados...2.




EASTERN COOPERATIVE ONCOLOGY GROUP — PERFORMANCE
STATUS

A escala Eastern Cooperative Oncology Group — Performance Status (Ecog-PS) (Quadro 3) avalia
como a doenca afeta as habilidades de vida diaria do paciente, com escores que variam de zero
a cinco pontos®. A pontuacdo cinco refere-se a morte, e a zero refere-se ao paciente totalmente
ativo.

Quadro 3 - Eastern Cooperative Oncology Group — Performance Status

0 Atividade normal 90 - 100%
1 Sintomas da doenca, mas deambula e leva seu dia a dia normal 70 - 80%
2 Fora do leito mais de 50% do tempo 50 - 60%
3 No leito mais de 50% do tempo, carente de cuidados mais intensivos 30 - 40%
4 Restrito ao leito 20 -10%
5 Obito 0

Fonte: Oken et al.# e Cuidados...2.
Nota: KPS — Karnofsky Performance Status.

PALLIATIVE PROGNOSTIC SCORE

O Palliative Prognostic Score (PAP-Score) é uma ferramenta (Quadro 4) que foi desenvolvida por
Maltoni et al.® e validada em estudos prospectivos, permitindo classificar pacientes com cancer
avancado, considerando a probabilidade de sobrevida em 30 dias. Sdo considerados alguns
fatores cujo somatorio gera uma pontuacdo numeérica de zero a 17,5, com valores de corte
especificos, classificando os pacientes em trés grupos de risco de acordo com uma probabilidade
de sobrevivéncia de 30 dias: A — maior que 70%; B — de 70% a 30%; ou C — menor que 30%.



Quadro 4 - Palliative Prognostic Score

Fatores considerados Pontuacao parcial
: . Nao 0
Dispneia
Sim 1
) Nao 0
Anorexia
Sim 15
> 30% 0
KPS
10 - 20% 2,5
> 12
11-12
Predicao clinica de sobrevida 7-10 2.5
(em semanas) 5-6 4,5
3-4 6
1-2 8.5
Normal (4.600 - 10.200/mm?) 0
Contagem leucocitaria total Alta (> 10.200 e < 15.000/mm?9) 0,5
Muito alta (> 15.000/mm?) 1,5
Normal (20 - 40%) 0
Porcentagem linfocitaria Baixa (12 - 19,9%) 1
Muito baixa (< 12%) 2.5
Classificagao
Grupos de risco Probabilidade de sobrevida em 30 dias Pontuacao total
A >70% 0-55
B 30 -70% 56-11
C < 30% 11,1-175

Fonte: traducdo de Maltoni et al
Nota: KPS — Karnofsky Performance Status.

A escala de Edmonton Symptom Assessment System (Esas) (Quadro 4), proposta por Bruera et al.
e validada no Brasil por Paiva et al’, é utilizada para avaliar a intensidade dos sintomas. E uma escala
numerica em que o paciente classifica o seu sintoma de zero a dez, em que zero significa auséncia
do sintoma e dez a pior intensidade possivel. Os sintomas avaliados por essa escala sao: dor, fadiga,
nauseas, depressao, ansiedade, sonoléncia, perda de apetite, sensacao de bem-estar, dispneia e
sonoléncia. Um escore de um a trés pode ser considerado leve; de quatro a sete, moderado; maior
que sete, intenso®.




Quadro 5 - Edmonton Symptom Assessment System

012345678910

Fonte: Bruera, et al.® e Paiva, et al.’.

ESCORE PROGNOSTICO DE GLASGOW MODIFICADO

O Escore Progndstico de Glasgow modificado (EPGm) é uma ferramenta que se baseia nas
concentragdes séricas de proteina C reativa (PCR) e albumina. Pode ser utilizado para avaliacdo
prognostica (Quadro 6) e/ou para avaliagdo do estado nutricional (Quadro 7) de pacientes com
cancer avancado em cuidados paliativos por toda equipe multiprofissional, por se tratar de uma
escala simples e objetiva®10.

Em estudo de coorte desenvolvido por Cunha et al.** na unidade de cuidados paliativos do INCA,
foi verificado o poder progndstico do EPGm. Silva et al.?2, em outra coorte desenvolvida na mesma
instituicdo, demonstraram a utilidade clinica dessa ferramenta para avaliacdo do estado nutricional
desse grupo.




Quadro 6 - Escore Prognostico de Glasgow modificado — avaliagao prognostica

PCR (mg/l) Albumina (g/dl) Classificagdo Prognéstico
<10 - 0 Bom
> 10 >35 1 Moderado
>10 <35 2 Ruim

Fonte: McMillam, et al.*°.
Nota: PCR - proteina C reativa.

Quadro 7 - Escore Prognostico de Glasgow modificado — avaliagao nutricional

PCR (mg/L) Albumina (g/dL) Classificagcéo Estado Nutricional
<10 >35 0 Nao caqueético
<10 <35 0 Desnutrido
>10 > 3,5 1 Caquético
>10 <35 2 Caquetico refratario

Fonte: Douglas; McMillam®.
Nota: PCR — proteina C reativa.

A Richmond Agitation Sedation Scale — Palliative Version (Quadro 8) é uma ferramenta utilizada
para avaliar os niveis de sedacdo em pacientes em cuidados paliativos com consciéncia rebaixada.
Recomenda-se a manutencao do paciente entre os niveis menos um e menos trés, sendo aceitavel
o nivel menos quatro, de acordo com o seu quadro clinico,

Quadro 8 - Escala de Richmond Agitation Sedation Scale — Palliative Version

Escore Termos Descricdo
+4 Combativo Claramente combativo, violento, representando risco para a equipe
+3 Muito agitado Agressivo, pode puxar tubos e cateteres
P AQitado Movimentos ndo intencionais frequentes, briga com ventilador (se estiver
9 em ventilacdo mecanica)
+1 Inquieto Ansioso, inquieto, mas Nao agressivo
0 Alerta e calmo
Nao completamente alerta, mas mantendo olhos abertos e contato
-1 Torporoso )
visual > 10 segundos
Acorda rapidamente e mantém contato ocular ao estimulo verbal < 10
-2 Sedado leve
segundos
Movimento ou abertura dos olhos, mas sem contato ocular com o
-3 Sedado moderado .
examinador
Sem resposta ao estimulo verbal, mas com movimentos ou abertura
-4 Sedado profundamente . "
ocular ao estimulo tatil
-5 Coma Sem resposta aos estimulos verbais ou ao exame fisico

Fonte: traducéo de Ely et al.™.




Existem diversos instrumentos que podem ser utilizados para mensuracao da dor, entre eles, os
mais usados costumam ser os unidimensionais, que quantificam a experiéncia dolorosa em uma
Unica dimensdo, como a intensidade® Y.

ESCALA VERBAL

Na Escala Verbal, o paciente qualifica a experiéncia dolorosa usando frases que representam
diferentes intensidades subjetivas de dor, como “nenhuma dor”, “dor leve’, “"dor moderada”, “dor
forte” "dor insuportavel” e "a pior dor possivel” (Quadro 9). Entretanto, alguns pacientes
apresentaram dificuldade em utiliza-las, por falta de habilidade cognitiva ou introspeccao para
entender as palavras!>Y.

Quadro 9 - Escala Verbal de avaliagao de intensidade da dor

Intensidade da dor

Nenhuma dor Dor leve Dor moderada Dor forte Dor insuportavel |Pior dor possivel

Fonte: Herr et al.*> e Ferreli?’.

ESCALAS ANALOGICA VISUAL, NUMERICA VISUAL E DE FACES

A Escala Analdgica Visual consiste, frequentemente, em uma linha reta, de 10 cm, que representa
o continuo da dor, ancorada pelas expressdes “auséncia de dor” e “dor maxima“. Solicita-se que o
individuo marque, na linha, o lugar que representa a intensidade da dor sentida. O observador deve
medir, em centimetros, a distancia entre a extremidade ancorada pelas expressdes “auséncia de
dor” e "dor maxima" e a marca feita pelo paciente, que correspondera a intensidade de sua dor'>Y.
A Escala Analogica Visual requer nivel maior da funcdo cognitiva®®. A Escala Numeérica Visual difere
da primeira por conter a marcacao de cada centimetro na linha reta, na qual o aumento representa
a maior intensidade da dor!>'. A Escala de Faces apresenta um conjunto de rostos que expressam
niveis progressivos de sofrimento, e o paciente escolhe o que melhor representa a sua dor'®°. As
escalas Analogica Visual, Numérica Visual e de Faces podem ser vistas na Figura 5.



Figura 5 - Escalas Analogica Visual, Numérica Visual e de Faces para avaliacao de intensidade da

dor

Escala Visual Analogica

Auséncia

Dor
de dor maxima
Escala Visual Numérica
‘ 0 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ‘
Auséncia Dor
de dor maxima
Escala de Faces
e DONR *)(= oM [ @& oy
0 2 4 6 8 10
Sem dor Pouca dor Doéium Doéi mais Doi Pior dor
pouco mais ainda muito

Fonte: adaptado de Herr et al.*®; Weiner et al.'é; Ferreli'’; Wong-Baker Faces Foundation®®.

A Palliative Performance Scale (PPS) (Quadro 10) é uma ferramenta que tem sido amplamente
utilizada para avaliar o desempenho funcional e para tracar prognostico de sobrevida entre
pacientes com doenga oncoldgica em cuidados paliativos?®. Origina-se de uma modificacdo da
Escala de Desempenho de Karnofsky e mede cinco dominios funcionais: deambulacado, nivel de
atividade e evidéncia da doenca, autocuidado, ingestdo oral e nivel de consciéncia. Os dominios
sao divididos em 11 niveis que variam de 0 a 100%, em intervalos de 10%, sendo 0% indicando

morte e 100% indicando auséncia de evidéncia de doenca com atividade normal?®2%,




Quadro 10 - Palliative Performance Scale

PPS Deambulagcado G ECE O G EIRERICH Autocuidado Ingestao vae.lAde.
doenca consciéncia
Atividade normal e
100% | Completa trabalho; sem evidéncia Completo Normal Completa
de doenca
Atividade normal e
90% Completa trabalho; alguma Completo Normal Completa
evidéncia de doenca
Atividade normal Normal ou
80% Completa com esfor¢o; alguma Completo : Completa
L. reduzida
evidéncia de doenca
70% Reduzida Incapaz para o trgbalho; Completo Norm.al o Completa
doenca significativa reduzida
Incapaz para hobbies, Assisténcia Normal ou Completa ou
60% Reduzida trabalho domeéstico; . : periodos de
T ocasional reduzida ~
doenca significativa confusdo
. Maior parte do Incapacitado para‘ Assisténcia Normal ou Completa ou
50% tempo sentado qualquer trabalho; o : periodos de
. consideravel reduzida ~
ou deitado doenca extensa confusao
o Maior parte do '”Cap‘f"z, para q maloria Assisténcia Normal ou Comp{leta ou
40% das atividades; doenca . sonoléncia +/-
tempo acamado quase completa | reduzida ~
extensa confusao
o Totalmente In_capaz F)ara qualquer Dependéncia Normal ou CompAleta? ou
30% atividade; doenca : sonoléncia +/-
acamado completa reduzida ~
extensa confusao
) Totalmente In;apaz para qualquer Dependéncia Minima a Compﬂleta. ou
20% atividade; doenca pequenos | sonoléncia +/—
acamado completa ~
extensa goles confusdao
) Totalmente In_cgpaz para qualquer Dependéncia Cuidados Sonolento
10% atividade; doenca coma ou coma +/-
acamado completa ~
extensa boca confusdo
0% Morte - - - -

Fonte: Victoria Hospice Society?2.
Legenda: PPS — Palliative Performance Scale.

PALLIATIVE PROGNOSTIC INDEX

O Palliative Prognostic Index (PPI) (Quadro 11) € um indice prognostico validado por pesquisadores,
concebido para avaliar pacientes oncoldgicos com doenca avancada?®. Consiste na soma do valor
atribuido ao PPS com os valores atribuidos a outras variaveis clinicas, a saber: ingestao oral, edema,
dispneia em repouso e delirium?24. Essas variaveis, por si so, ja sdo preditivas de mau progndstico
e, no PPI, contribuem para predizer se um paciente sobrevivera ou ndo a um tempo maior que trés
ou maior que seis semanas. De modo geral, a partir da pontuacao obtida nos diferentes itens, os
pacientes sao divididos em trés grupos:

e PPl maior que seis: estima uma sobrevivéncia abaixo de trés semanas.




e PPl maior que quatro: estima uma sobrevivéncia abaixo de seis semanas.

e PPl menor que ou igual a quatro: estima uma sobrevivéncia acima de seis semanas.

Quadro 11 - Palliative Prognostic Index

PPS (%) Pontuagao parcial
10 - 20 4
30 -50 2,5
> 60 0

Ingestao oral
Muito reduzida 2.5
Reduzida 1.0
Normal 0
Edema

Presente 1.0
Ausente 0

Dispneia em repouso

Presente 3.5

Ausente 0

Delirium

Presente 4,0

Ausente 0
Total

Fonte: traduzido e adaptado de Morita et al.?.
Legenda: PPS — Palliative Prognostic Index.

A Escala de Bristol (Quadro 12) foi originalmente desenvolvida e validada em Bristol, na Inglaterra,
no ano de 1997. Desde entao, ela tem sido traduzida e validada para outras linguas, inclusive para
o portugués?>%.

Trata-se de um instrumento impresso que contém a representacao grafica de sete tipos de fezes,
levando-se em consideracao a forma e a consisténcia. Além das imagens que ilustram as fezes, a
escala apresenta também a descricdo precisa em relacao a forma e a consisténcia das fezes, o que
facilita o reconhecimento das ilustracdes por parte dos pacientes. A aplicagdo desse instrumento
tem como objetivo auxiliar a classificacao das fezes e a indicacao de tratamentos, a depender de
suas caracteristicas®?’.




Quadro 12 - Escala de Bristol para determinacdo da consisténcia das fezes

.... 'L ] Pequenas bolinhas duras, separadas como coquinhos (dificeis para sair)

Formato de linguica encarog¢ada, com pequenas bolinhas grudadas

Formato de linguiga, com pequenas rachaduras na superficie

w2
————
—

Alongada com formato de salsicha ou cobra, lisa e macia

PSP
- i

Pedacos macios e separados, com bordas bem definidas (faceis de sair)

Massa pastosa e fofa, com bordas irregulares

Totalmente liquida, sem pedacos solidos

~I

Fonte: Martinez; Azevedo?.

CONSIDERACOES FINAIS

Considera-se que o cuidado paliativo deve ser iniciado precocemente, pois pode haver pacientes
em diferentes fases da doenca oncoldgica e com diferentes caracteristicas e demandas. Dessa
forma, a avaliagdo desses individuos deve ser multidimensional, possibilitando a compreensdo dos
problemas e subsidiando o planejamento de uma abordagem multifacetada, dirigida ao paciente e
ao cuidador, contexto em que € indispensavel a utilizagdo das escalas e ferramentas de avaliacao,
como as apresentadas neste capitulo.
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AVALIACAO DA REDE PRIMARIA DE CUIDADOS
AO PACIENTE EM CUIDADOS PALIATIVOS: UMA
PROPOSTA DE INSTRUMENTO ANALITICO

Considerado um importante problema de saude publica no mundo, o cancer gera impactos
significativos na vida do usuario, no seu modo de viver e de se relacionar com os que estdo a
sua voltal. Nesse sentido, o cuidado paliativo oncoldgico objetiva a melhora da qualidade de
vida do usuario (paciente)®, de seus familiares e de seus cuidadores, num contexto de prevencao,
identificacdo precoce, avaliacao integral e controle de problemas fisicos, sintomas que gerem
angustia e outros tipos de sofrimento?.

Entender a familia como parte fundamental da unidade de cuidados € imprescindivel para a
elaboracdo de um plano terapéutico adequado, em especial quando se pensam em estratégias
para a oferta de cuidados ao paciente em tratamento paliativo, considerando-se as dificuldades
advindas de alteragdes da sua rotina, da dependéncia de terceiros para as atividades da vida diaria,
das alteracdes de papéis no nucleo familiar, entre outros. Por isso, o olhar sobre a familia, a sua
organizacao e os lacos de proximidade e afetividade sao importantes elementos nessa discussao,
haja vista que, em sua maioria, € um de seus membros que assume o papel central na rede de
cuidados ao paciente usuario do servico de saude.

A identificacdo da rede primaria de cuidados ao paciente tem por objetivo instrumentalizar
0s profissionais e proporcionar melhor direcionamento das acdes, assim como elaborar
estratégias de atuacado mais efetivas com base nos mecanismos organizativos para a oferta de
cuidados ao paciente.

A necessidade de construcao de uma ferramenta de avaliacédo da rede primaria de cuidados
ao paciente em cuidados paliativos oncologicos deu-se a partir da sistematizacao do trabalho
do assistente social, inserido nas diferentes modalidades de atendimento nessa institui¢do:
Ambulatorio, Assisténcia Domiciliar e Internacdo Hospitalar.

Foi entdo que, no ano de 2016, a equipe de servico social elaborou a Escala de Avaliacao da Rede
Primaria de Cuidados ao Paciente em Cuidados Paliativos Oncoldgico Exclusivo (Escala ARCP), a
fim de ser utilizada como instrumento de identificacdo das diferentes formas de organizacao dessa
rede primaria para oferta de cuidados e suporte ao paciente em tratamento paliativo oncologico.

b Utiliza-se o termo “usuario” conforme Politica Nacional de Humanizagdo. Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/acesso-a-
informacao/acoes-e-programas/humanizasus/glossario-pnh. Acesso em: 3 fev. 2022.




A CONSTRUGAO DE UM MECANISMO DE AVALIAGAO DA REDE PRIMARIA DE
CUIDADOS — O CAMINHO METODOLOGICO

Trata-se de um estudo qualitativo, elaborado no ano de 2016, com vistas a elaboragdo de um
instrumental de trabalho que busca avaliar a rede de cuidados do paciente em cuidados paliativos
oncologicos exclusivos, atendido e acompanhado pelo servico social de um hospital de referéncia
na oferta desses cuidados. A metodologia adotada combinou uma etapa de revisdo integrativa da
literatura sobre a tematica de rede de cuidados, associada a metodologia de sistematizacao da
pratica profissional®, para a estruturacdo conceitual do instrumento e de uma escala de avaliacao.

A revisdo integrativa foi realizada por meio da consulta de artigos cientificos nas bases de dados
da Scientific Electronic Library Online (Scielo) e JStor, publicados entre os anos de 2014 e 2016,
utilizando os seguintes descritores combinados: rede de cuidados, cuidadores e cuidados paliativos*.
Ao todo, foram encontrados 23 artigos, que tiveram seus resumos lidos, sendo excluidos aqueles
que nao tratavam diretamente sobre os temas apontados pelos descritores. Apos essa etapa de
leitura, nove artigos foram selecionados e lidos na integra, sendo posteriormente sistematizados
guanto a sua contribuicdo conceitual sobre rede primaria de cuidados ao paciente®”.

A pesquisa bibliografica revelou um importante limite metodologico e conceitual, visto ndo terem
sido encontrados estudos que propdem avaliar a funcionalidade da rede primaria de cuidados em
relacdo ao atendimento das demandas apresentadas pelo paciente. Foram encontrados estudos
gue se propdem a avaliar as experiéncias vivenciadas pelos cuidadores?, osimpactos e a sobrecarga
que surgem nessa relacdo de cuidados®°,

Dessa sistematizacdo, elaborou-se o conceito de rede primaria de cuidados ao paciente em
cuidados paliativos oncologicos, que compreende um ou mais sujeitos ligados ao paciente — o
qual, pela progressao da doenga, acaba demandando algum tipo de atengdo e/ou suporte de
terceiros para auxilia-lo no manejo dos seus cuidados e para realizagdo de suas atividades diarias
— por lacos afetivos e/ou de parentesco, que estdo dispostos a oferecer a esse paciente suporte
emocional e financeiro, além dos cuidados necessarios para promocao de sua qualidade de vida,
até o momento do seu falecimento. Essa rede primaria varia tanto no quantitativo de pessoas,
quanto no suporte emocional, financeiro e de cuidados ofertados ao paciente, contribuindo para
a otimizacdo do acesso a direitos via politicas sociais”*. E importante destacar que esse conceito
se aplica somente aos individuos e a organizagcao desses para a oferta de cuidados ao paciente e
usuario, considerando os lacos de parentesco ou afinidades constituidas, ndo considerando aqui
as influéncias de outras redes para sua formacao. Contudo nao se minimiza a importancia da rede
intersetorial na construcao da qualidade de vida do usuario.

No processo de sistematizacao da pratica, a compreensao do conceito de rede primaria foi
utilizada para estruturacdo da Escala ARCP, que consiste numa linha gradativa de analise simples
e numérica, que classifica essa rede quanto ao quantitativo de pessoas presentes, associado ao



suporte e aos cuidados ofertados em relacdo as demandas do paciente. Importante frisar que,
além dos artigos objetos da revisdo integrativa, foram utilizados também artigos, livros e capitulos
de livros considerados essenciais para o aprofundamento da tematica®>*,

Por fim, a Escala ARCP foi aplicada para a analise e a classificacao da rede de cuidados dos
pacientes, correlacionadas por meio da aplicacdo do Genograma em 563 pacientes atendidos
pela primeira vez pelo servico social na Internacao Hospitalar, no Ambulatério e na Assisténcia
Domiciliar do HC IV, no ano de 2014, com o intuito de analisar sua efetividade e os desafios
desse instrumento. Essa etapa revelou a efetividade da Escala ARCP, que foi capaz de traduzir e
ampliar o entendimento da organizacdo da rede primaria de cuidados, contribuindo também para
a identificacao de suas principais demandas, algo que a utilizacdo do Genograma nao permite por
sua limitacao para identificar apenas os elementos relacionais e de vinculos entre os individuos.
Seu uso efetivo pelo servico social ocorreu a partir do ano de 2017, apos finalizagdo do processo
de montagem e aplicacao proposto pela metodologia.

Para a equipe do servico social do HC IV, esse era um importante ponto a ser abordado: como se
estabelece essa rede de atencao e, principalmente, como se configuram as transformagdes dessa
rede diante da progressao do quadro de dependéncia do paciente e usuario em cuidado paliativo?
Esse questionamento é fruto do processo de observacao, na pratica cotidiana de trabalho, durante
0s atendimentos, acompanhamentos e registros realizados pela equipe nos espacos institucionais
de atuacao, sendo identificado que o avanco da doenca do paciente causa impactos tanto nas
rotinas dos sujeitos quanto no quantitativo de pessoas envolvidas nessa rede>9131516,

Embora, na pratica, ja houvesse a ciéncia dessa realidade, ndo havia, até entdo, uma ferramenta
capaz de identificar, classificar e acompanhar as transformacdes dessa rede de cuidados. Somado
a isso, ndo se tinha desenhado teoricamente o que se entendia por rede primaria de cuidados
paliativos oncoldgicos e, a partir dai, as particularidades da sua composicdo e existéncia.

A ESCALA DE AVALIAGCAO DA REDE PRIMARIA DE CUIDADOS AO PACIENTE
EM CUIDADOS PALIATIVOS ONCOLOGICOS EXCLUSIVOS

A Escala ARCP (Quadro 13) ¢ utilizada pela equipe de servico social do HC 1V, sendo aplicada
no momento da avaliacao inicial aos pacientes admitidos. Ela leva em consideracdo aspectos
relacionados a presenca ou a auséncia de lacos familiares ou afetivos; existéncia de cuidadores;
quantitativo de cuidadores; e qualidade do cuidado ofertado. Tal identificacao seque uma logica
de analise composta por etapas, que sao utilizadas para compor a escala.

A primeira etapa é verificar a condicao funcional do usuario e a demanda por algum tipo de
cuidado ou suporte nas atividades da vida diaria. Nao havendo, € avaliado que, naguele momento,
se o usuario possui plena autonomia para tais atividades.

A etapa seguinte ird avaliar a presenca ou a auséncia de lacos afetivos e/ou familiares do paciente,
por entender que esses lacos sao primordiais para a construcdo dessa rede. Considerando os
vinculos, classifica-se como:




» Rede ausente, quando nao foi identificado nenhum suporte familiar ou de pessoas com
vinculos afetivos que participem dos cuidados ao paciente.

* Rede presente, quando se entende a existéncia de familiares e/ou individuos com lacos
afetivos que podem disponibilizar os cuidados e atender as demandas apresentadas pelo
paciente. Importante frisar que se fala de potencialidades, ndo necessariamente de acdes
efetivas de cuidados, por compreender que pessoas com lacos afetivos podem se tornar
potenciais cuidadores.

Identificada uma rede presente, a segunda etapa analitica consiste em identificar, para além
das poténcias, se ja esta ou nao constituida uma relagcao de cuidados exercidos por essa rede,
ou seja, uma participacado efetiva na oferta de cuidados desses individuos que compde a rede
afetiva do paciente:

» Participativa, quando identificada a participacdo nos cuidados.

* Nao participativa, quando ndo se organizam para realizagdo do cuidado.

No terceiro momento, é considerado o numero de pessoas envolvidas na oferta desse cuidado,
por entender que, quanto maior © numero, maior a probabilidade de cuidados ao paciente sem
que gere impactos negativos na rotina e na saude do cuidador. Essa participacao foi classificada
em trés categorias:

e Restrita, quando identificado apenas um cuidador.

 Moderada, quando identificados dois cuidadores que se revezam na oferta do cuidado
demandado pelo paciente.

e Ampla, quando envolve trés ou mais cuidadores que se revezam na oferta do cuidado
demandado pelo paciente.

Ja o quarto momento da analise leva em consideracao a qualidade do cuidado ofertado por essa
rede primaria. Esse dado de qualidade de funcionamento da rede esta diretamente relacionado as
demandas apresentadas pelo paciente, especialmente no grau de dependéncia provocado pela
doenca. Para mensurar a qualidade desse cuidado, adotaram-se dois indicadores, a saber:

e Cuidado parcial, quando o cuidado ofertado ao paciente ndo abarca todas as demandas
que O paciente possui e que sao direcionadas a rede primaria de cuidados. O cuidado
ofertado pela rede primaria tende a ser esporadico e pontual, abarcando demandas menos
complexas, nao envolvendo cuidados que auxiliem o paciente nas atividades de vida diaria.
Exemplo desse cuidado parcial: realiza somente 0 manejo medicamentoso, ou permanece
como acompanhante do paciente no hospital ou no domicilio em periodos curtos de tempo.
O cuidado parcial tende a limitar o acesso do paciente a bens, servigos e politicas sociais.

e Cuidado pleno, quando a rede primaria de cuidados consegue oferecer, dentro das suas
limitacdes, o acesso do paciente aos cuidados necessarios para a promocao da sua qualidade
de vida. A rede primaria compreende as demandas e € capaz de se adaptar para oferta dos
cuidados ao paciente, possibilitando que tenha acesso a bens, servicos e politicas sociais.



A partir da analise técnica, pelo assistente social, dos indicadores que compdem e impactam a
organizagao e a composicao da rede primaria de cuidados ao paciente oncologico, estruturou-
-se uma escala analitica, cuja finalidade é simplificar a analise das relacdes entre os indicadores
supramencionados, possibilitando assim uma melhor leitura da sua organizacdo e desenho. E
organizada em escala crescente de um a oito, sendo esse ultimo o cenario mais favoravel de
composicao da rede primaria de cuidados. Ja o um € considerado o cenario mais limitado, nao
sendo identificada nenhuma rede de cuidados primaria de referéncia para o paciente.

Importante destacar que essa avaliagdo de rede primaria esta diretamente relacionada a demanda
de cuidados do paciente oncoldgico. Se esse paciente possui total autonomia para realizacdo do
seu cuidado, entende-se que ndo ha necessidade de uma rede primaria de cuidados. Contudo,
via avaliacdo social e elaboracdo do plano de cuidados do paciente pelo servico social para
acompanhamento do paciente em cuidados paliativos oncologicos, sao identificados familiares
e individuos que compdem a rede de suporte e apoio do paciente e que podem, com a perda de
sua autonomia, organizar-se numa rede primaria de cuidados.

Outro elemento a ser destacado é que a Escala ARCP faz parte da avaliacdo social do servico
social, que é um instrumental de trabalho do assistente social, no qual sao identificados: a situacao
socioecondmica, a organizagao familiar, o acesso a beneficios e politicas publicas, o papel do
paciente na composicao familiar, as condi¢cdes habitacionais, as principais demandas apresentadas
pelo paciente, entre outras informacdes consideradas importantes pelo profissional e que podem
contribuir para o acompanhamento social do paciente pelo hospital. A avaliacao social consiste,
portanto, na elaboracdo do estudo social, cujo conteudo significativo € a expressao concreta das
questdes sociais que impactam a vida dos pacientes?’.




Quadro 13 - Escala de Avaliacdo da Rede Primaria de Cuidados ao Paciente em Cuidados Paliativos
Oncologico Exclusivo

Quando nao foi
identificado nenhum
suporte de familiar
ou de pessoas com
vinculos afetivos
que participem dos
cuidados ao paciente

Nédo se

1 Rede Ausente Nao se aplica | Nao se aplica .
aplica

Quando identificados
familiares e/ou
~ ~ individuos com
Ndo ~ . N&o se .
2. Rede Presente o Nao se aplica . vinculos com o
participativa aplica . ~
paciente, mas que N3o
se organizam em rede
para oferta de cuidados

Quando identificado
apenas um cuidador
3. Rede de Presente Participativa Restrita Parcial que ngo abarca
cuidados todas as demandas
apresentadas pelo
usuario
Rede que envolve
acao de duas pessoas
4. Rgde de Presente Participativa Moderada Parcial que ngo abarca
cuidados todas as demandas
apresentadas pelo
usuario

Rede que envolve
trés ou mais pessoas
Rede de o . CuUja acdo ndo abarca
5. cuidados Presente Participativa Ampla Parcial todas as demandas

apresentadas pelo
usuario

Quando identificado
Rede de apenas um cuidador
6. . Presente Participativa Restrita Plena cuja forma de agdo
cuidados . .
abrange a integralidade
do cuidado

Rede que envolve duas
7. Rede de Presente Participativa Moderada Plena pes50as cUja acao
abrange a integralidade

cuidados
do cuidado

Rede que envolve
trés ou mais pessoas
Rede de o . ~
8. . Presente Participativa Ampla Plena Cuja acao abrange
cuidados . .
a integralidade do
cuidado

Fonte: elaboragdo INCA.




E importante observar que a Escala ARCP ndo tem como objetivo engessar as complexas relacdes
entre os individuos pertencentes a rede de cuidados. Seu objetivo é servir como um indicador
de avaliacao que possa captar as transformacdes e as principais demandas apresentadas que
interferem na oferta do cuidado ao paciente em cuidados paliativos oncologicos.

Também é importante esclarecer que a identificagdo da rede de cuidados nao significa embasar a
construgdo de uma pratica focalista e/ou de transferéncia de responsabilidades do Estado na oferta
de servigos de saude especializados. A identificacdo e o acompanhamento dessa rede sera um
importante instrumento para viabilizacao e ampliacao de direitos por entender que esse indicador,
associado a outros, contribuira para criar um perfil e, posteriormente, gerar transformacdes nessa
rede primaria.

A busca por sistematizacdo e criacdo de um mecanismo de classificacdo e avaliacao da rede
de cuidados ao paciente paliativo oncoldgico proporcionou a equipe de servico social um
aprofundamento tedrico sobre a tematica, sua organizacado, sua composicao e sua funcao perante
0 paciente em tratamento.

Por fim, a pesquisa tedrica embasou a analise dos conceitos de rede, possibilitando estruturacdo
de um conceito de rede primaria ao paciente em cuidados paliativos oncologicos exclusivos
utilizado para estruturacao da Escala ARCP. Esse instrumental tem se mostrado uma ferramenta
analitica para os assistentes sociais, que objetiva proporcionar melhor direcionamento das acdes e
elaboracao de estratégias de atuacao mais efetivas de cuidados ao paciente e usuario.
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Capitulo 5







AVALIACAO MEDICA

Os pacientes acompanhados no HC IV possuem doencgas oncologicas avancadas com proposta de
cuidados paliativos. Muitas sao as particularidades dessa especialidade dentro do amplo cenario da
medicina. Este capitulo tem o objetivo de apresentar um modelo pratico de atendimento médico
no contexto dos cuidados paliativos, orientar outros servicos de saude e contribuir para melhoria
da qualidade da assisténcia nessa area.

A admissao do paciente no HC IV ocorre a partir de encaminhamento de outras unidades
assistenciais do INCA, quando ha impossibilidade de manutencao das condutas terapéuticas
modificadoras da doenca e/ou falta de resposta clinica aos tratamentos ja estabelecidos. A clinica
de origem delibera o encaminhamento e comunica o paciente e a familia sobre a indicacdo de
transferéncia de cuidados e elabora um sumario clinico disponivel na plataforma institucional.
Esse contém informagdes clinicas sobre a doenca oncoldgica, a abordagem terapéutica instituida
e 0s exames realizados pelo paciente.

ApOs essa etapa, 0 paciente e a familia sao acolhidos por uma enfermeira especializada no setor
denominado Posto Avancado, para orientagdes quanto a estrutura e aos objetivos da unidade
e definicdo sobre a modalidade assistencial indicada para o caso (Ambulatério ou Assisténcia
Domiciliar). A escolha da modalidade assistencial é técnica e baseada principalmente no perfil
funcional do paciente, que serd avaliado por meio das escalas de funcionalidade®. As mais utilizadas
sdo o KPS?e a Escala de Desempenho de Zubrod ou Ecog-PS?, ambas foram abordadas no Capitulo
3 deste livro. Outras caracteristicas podem ser usadas para definir a modalidade assistencial, tais
como:

e Capacidade de deslocamento do usuario.
e Local de moradia.
o Dificuldades financeiras extremas.

e Complexidade dos sintomas apresentados.

O primeiro atendimento agendado pode ser realizado por dois processos assistenciais: Ambulatorio
e Assisténcia Domiciliar. O processo assistencial no qual o paciente sera inserido deve acompanhar
as necessidades assistenciais no momento da avaliacdo. E comum que pacientes sejam inicialmente
acompanhados pelo Ambulatorio por terem maior capacidade funcional e, na medida em que ha
agravamento da doencga oncologica, diminui¢cdo da funcionalidade e maior dependéncia, sejam
migrados para o processo da assisténcia domiciliar, favorecendo assim o acompanhamento sem
a necessidade de mobilizacdo até a unidade hospitalar®.




Ainternacdo hospitalar pode ser demandada ao longo de todo o acompanhamento para controle
de sintomas agudizados de forma mais rapida, realizacdo de procedimentos diagnosticos ou
terapéuticos (por exemplo, gastrostomia, traqueostomia, colostomia) ou em caso de agravamento
da situacdo clinica, terminalidade proxima e impossibilidade de conduzir o ¢bito em domicilio®.

Adisponibilidade de um Servico de Pronto Atendimento, proprio e integrado a unidade de cuidados
paliativos, complementa e facilita bastante a assisténcia aos pacientes e as familias, podendo
acolher demandas urgentes, com foco na qualidade de vida e respeitando o plano de cuidados
tracado pelos processos assistenciais. E considerado um setor estratégico, evitando internacdes
desnecessarias. Independente do processo assistencial, o paciente é atendido por equipe
multidisciplinar minimamente composta por médico, enfermeiro, assistente social, psicologo,
fisioterapeuta e nutricionista®.

A consulta comeca com a analise do caso por meio da leitura detalhada do sumario clinico
de encaminhamento. Nele, como descrito anteriormente, constam informacdes clinicas
imprescindiveis para o seguimento da assisténcia ao paciente e sua familia, e, caso sejam
necessarias, informacdes complementares. A equipe conta também com a possibilidade de
consulta ao prontuario eletrénico e ao banco de exames com historicos de todos os exames
laboratoriais, anatomopatologicos e de imagem realizados ao longo do acompanhamento na
unidade de origem. Existe também a possibilidade de solicitacao do prontuario fisico da unidade
de origem, se for pertinente ao caso. E fundamental, para um bom acolhimento e a construcdo de
um plano de cuidados individualizado, dispor do maior conhecimento possivel sobre o historico
do paciente, por exemplo, condi¢ao oncoldgica de base, tratamentos modificadores de doenca ja
realizados, complicagcdes, comorbidades e internagdes prévias.

Um ambiente tranquilo, reservado e silencioso deve ser garantido para o atendimento, e possiveis
interrupcdes devem ser evitadas ao maximo. O paciente pode ser acompanhado de familiares
durante a consulta, se assim desejar, e esses também devem ser acolhidos e ter suas duvidas
esclarecidas.

Durante os primeiros contatos, ndo € incomum que O paciente apresente grandes expectativas,
duvidas e angustias relacionados ao acompanhamento na unidade. Habilidades de comunicacao
sdo reconhecidas como imprescindiveis em todas as areas da medicina’®. No entanto, essa
capacidade se faz ainda mais critica no contexto da consulta médica em cuidados paliativos, visto
que frequentemente ocorrem noticias dificeis. O aprofundamento do tema comunicacao foge ao
escopo deste capitulo, porém seguem algumas dicas praticas para a consulta médica®:



» |dentificar o grau de entendimento do paciente e de seu acompanhante sobre a doenca é o
primeiro passo para a comunicacgao. Utilizar perguntas abertas e, se necessario, acrescentar
informagdes e apresentar um resumo do cenario atual, inserindo o que o paciente sabe em
um contexto mais amplo. Podem ser necessarias sugestdes de que o paciente se encontra
diante de um novo momento e de que talvez seja hora de reavaliar 0s proximos passos
no tratamento. Muitas vezes, nao sera possivel a compreensdo total do paciente e de seu
acompanhante em uma primeira conversa.

» Dar espaco para o paciente expressar emocdes e oferecer escuta, valorizando as emocdes
que surgirem. Na primeira consulta, € fundamental acolher o paciente e reforcar que ele
continuara com seu acompanhamento nessa nova fase de cuidado.

e Explorar os valores do paciente. Perguntar o que € importante para o paciente nesse
momento e em um possivel futuro, caso as coisas piorem. Se houver resisténcia, pode-se
questionar sobre como € a vida fora do hospital, suas atividades e desejos. Se o paciente
apresentar objetivos irreais, essa oportunidade é util para explorar prioridades possiveis,
reforcando o objetivo de qualidade de vida.

» Reflexdo verbal do que se ouviu, dispondo de um resumo do exposto até o momento.
Demonstrar compreensao dos valores e das prioridades do paciente.

e Propor um plano terapéutico que inclua os valores do paciente, mostrando a viabilidade
desses tratamentos para alcangar seus objetivos.

ANAMNESE

Os primeiros elementos da avaliacdo médica englobam os dados biograficos do paciente, a
cronologia da doenca atual e os tratamentos realizados.

A abordagem multidimensional permite reconhecer a contribuicao das diferentes dimensdes para
a expressao dos sintomas, permitindo, assim, o cuidado para além das demandas bioldgicas e
facilitando a comunicacado entre os membros da equipe e entre a equipe, o paciente e sua familia.
A avaliagao funcional é fundamental para 0 acompanhamento evolutivo da doenca e representa
um recurso valioso na tomada de decisdes e estimativa de prognostico.

Como descrito anteriormente, quanto a avaliacao da funcionalidade, o principalinstrumento usado
€ o KPS2. Para a triagem e a avaliacdo de sintomas prevalentes, utiliza-se a Esas (vide Capitulo 3),
uma escala numeérica usada para avaliar a presenca e a intensidade de sintomas como dor, fadiga,
nausea, depressao, ansiedade, sonoléncia, hiporexia e sensacdo de bem-estar!®. Também devem
ser registrados, durante a consulta, sinais e sintomas adicionais. Ferramentas especificas para cada
sintoma também estao disponiveis e podem ser aplicadas, como o Brief Pain Inventory, que avalia
a intensidade e a localizagcao da dor, pode ser autopreenchido e é composto por duas dimensdes:
intensidade da dor e impacto na vida diaria'*>.




Promover o alivio da dor e de outros sintomas € um dos principios do cuidado paliativo4, portanto
a avaliagao dos sintomas é parte imprescindivel e norteadora de toda consulta, sobretudo na
avaliacao inicial. Pacientes com cancer avancado geralmente apresentam multiplos sintomas.
Um estudo americano encontrou um numero médio de 11 sintomas por paciente em consulta
de primeira vez em uma unidade de cuidados paliativos (variando entre um e 27 sintomas). Os
sintomas mais prevalentes foram dor, fadiga, xerostomia, dispneia, sonoléncia, anorexia, insdnia,
tristeza, constipacéo e perda de peso®.

E importante avaliar o estado mental do paciente antes de coletar as informacdes sobre os
sintomas. Pacientes confusos ou com alteracao do nivel de consciéncia nao serao capazes de
cooperar totalmente, o que dificulta a identificacao e a avaliagdo dos sintomas. Pacientes com dor
ou dispneia intensas podem apenas ser capazes de responder a algumas perguntas brevemente.
Nesses casos, € necessario repetir a abordagem em um momento mais propicio, apos controle
inicial do sintoma que deve ser prioridade na abordagem.

E coerente comecar acessando a queixa principal do paciente, em seguida, devem-se avaliar os
demais sintomas prevalentes. Muitos sdo subvalorizados pelos profissionais da saude e até mesmo
pelos proprios pacientes, por entenderem que sao sintomas intrinsecos de sua doenca avancada,
que nao podem ser aliviados. Essa impressao precisa ser combatida.

As descricOes dos pacientes sobre os sintomas fisicos e sua gravidade sdo os dados principais
para sua avaliacdo. Explorar os relatos de sintomas dos pacientes € um aspecto fundamental do
cuidado centrado no paciente, ja que profissionais de saude tendem a subestimar a gravidade
dos sintomas®. E necessaria uma revisdo detalhada com foco nos problemas comuns na pratica,
elaborando busca ativa desses sintomas. Tal avaliacdo abrangente pode contribuir para a melhora
significativa da qualidade de vida.

A avaliacdo de cada sintoma deve incluir:
e Inicio (temporalidade).
e Qualidade.
e Intensidade (Esas).
e Padrao temporal.
» Fatores agravantes e atenuantes.
* Impacto na funcionalidade e na qualidade de vida.
e Sintomas associados.
» Significado do sintoma para o paciente.
Em consultas subsequentes, é primordial rever os sintomas previamente relatados a fim de checar

a resposta do tratamento instituido e avaliar a necessidade de ajustes no seu plano inicial. Além
disso, esses pacientes costumam apresentar quadro clinico dinamico com surgimento de sintomas



NOvVOS Ou agravamento dos ja existentes que podem mudar de caracteristicas e intensidade em
curto intervalo de tempo. Comparar sequencialmente a Esas de um mesmo paciente possibilita
melhor entendimento da evolucdo desses sintomas, o que reforca a importancia de anexar a
escala em prontuario para uma facil visualizagao por toda a equipe.

Considerando a alta carga de sintomas, pacientes em cuidados paliativos recebem prescricdo com
muitos medicamentos. A reducéo da polifarmacia ¢ desafiadora. E importante realizar uma revisdo
criteriosa dos medicamentos em uso em todas as visitas médicas, identificar os tratamentos que
tiveram sucesso e aqueles que ndo surtiram efeito, confirmar a adesao a cada droga e pesquisar
interacdes medicamentosas e efeitos adversos®.

EXAME FISICO

O exame fisico auxilia na caracterizagcdo detalhada do sintoma e possibilita testar hipoteses
diagnosticas levantadas durante a entrevista clinica. Em um ambiente adequado, a partir da
permissdo do paciente, procedem-se o exames fisicos geral e direcionado, adaptados as
queixas principais, ao tumor primario, as metastases e as comorbidades. Dai a importancia do
conhecimento sobre a historia natural da doenca.

Na primeira consulta, o exame fisico € o mesmo da pratica clinica tradicional e deve incluir
ectoscopia, exames dos aparelhos respiratorio e cardiovascular, do abddémen e dos membros
superiores e inferiores. O exame dos membros deve ter observacdo cuidadosa de edema, que
tem valor prognostico a medida que traduz hipoalbuminemia. O exame da cavidade oral é
particularmente importante nos cuidados paliativos pois permite avaliacdo de lesdes ocultas,
proteses mal ajustadas, xerostomia, mucosite e infec¢cdes, como candidiase oral, que implicam a
reducao da aceitacao oral de alimentacdo e medicamentos. Inspecao perineal e toque retal fazem
parte da avaliacao inicial da queixa de constipacao. Enquanto o toque vaginal pode ser considerado
de acordo com o cancer primario, metastases ou complicacdes locais (sangramento, fistulizacdo
ou leucorreia). O exame neurologico deve ser mais detalhado em casos em que had acometimento
conhecido ou suspeito de sistema nervoso central (SNC), se ha relato de sinais focais, como perda
de forca ou coordenacdo, parestesia, afasia, alteracdes de nivel de consciéncia.

Atencdo especialdeve serdadaa dispositivos invasivos, porexemplo, cateter totalmente implantado
e cateter central de insercao periférica, ostomias, como colostomias, jejuno ou ileostomias,
nefrostomias, traqueostomias, e as mais variadas apresenta¢cdes de drenos. Podem ocorrer feridas
tumorais, lesdes por pressdo (LP), lesdes de pele por radiagao, entre outras. Essa parte da consulta
pode ser realizada em conjunto com a enfermagem, evitando manipulacao do curativo por
mais de uma vez. E primordial a avaliacdo de sangramento ou odor, sinais frequentes no cancer
avangado, e a ponderacao da necessidade de inicio ou ajuste de medicacdo anti-hemorragica ou
antibiotico sistémico para controle do odor, além de medidas locais. O paciente, o familiar e o
cuidador devem receber treinamento quanto ao manejo correto e os cuidados com tais artefatos,
dispositivos e feridas (Vide Capitulos 15 e 16).




EXAMES COMPLEMENTARES

E recomendavel solicitar exames laboratoriais de rotina (Quadro 14) para todos os pacientes na
avaliacaoinicial e repeti-los, baseados sempre nos sintomas apresentados pelo paciente ou quando
0 exame laboratorial for necessario para uma avaliacdo de hipotese diagnostica, por exemplo,
piora da fadiga com suspeita clinica de piora da anemia, aparecimento de fadiga e confusdo
mental com suspeita clinica de hipercalcemia, e decisao de uma intervencao terapéutica precoce,
por exemplo, acompanhamento da funcao renal evolutiva nas pacientes com doenca pélvica e
risco de nefropatia obstrutiva. Destaca-se a importancia da alobumina para avaliacao do estado
nutricional e da funcao renal, com estimativa do clearance de creatinina para o correto ajuste
de doses de muitos medicamentos usados nos cuidados paliativos®, como morfina, heparina de
baixo peso molecular e acido zoledroénico.

Quadro 14 - Exames laboratoriais na admissao

Hemograma completo
Bioquimica basica
Sodio, potassio, calcio
Ureia e creatinina
Albumina
Glicemia de jejum
PCR

Fonte: elaboragdo INCA.
Legenda: PCR - Proteina C reativa

Alguns exames laboratoriais também podem auxiliar na avaliacdo prognostica, como a leucometria
total e diferencial, que faz parte do PAP-Score, classificando o paciente em relacdo a probabilidade
de sobrevida em 30 dias com base na combinacao do somatorio de fatores clinicos juntamente com
dados laboratoriais, incluindo a leucometrial®. De igual maneira, é importante a dosagem da PCR e
da albumina, que englobam o EPGmM?°, uma ferramenta de avaliacdo progndstica que se baseia nas
concentragdes séricas de ambas as analises, classificando o paciente de zero (melhor prognostico)
a dois (pior progndstico), e tem como principal vantagem o fato de ser simples e objetivo, podendo
ser utilizado por toda equipe multiprofissional na avaliagcdo do paciente (vide Capitulo 3).

A dosagem sérica do calcio, corrigida pela albumina sérica ou medida pelo calcio idnico, tem valor
prognostico isolado nos carcinomas escamosos de cabeca e pescoco e € fundamental na suspeita
clinica de hipercalcemia maligna, uma situacéo clinica de prognostico reservado?.

Os exames de imagem mais utilizados sao a radiografia simples e a tomografia computadorizada
(TC). Aprimeira pode auxiliar na avaliacao inicial de sintomas, como dispneia, dor 6ssea e obstrucao
intestinal maligna. A complementacao com TC pode ser necessaria para definicdo etioldgica. Pode
ser necessario estudo minucioso por TC em casos de suspeita de sindrome de veia cava superior



ou progressao de doenca para SNC, ou ainda uma avaliagao por ressonancia nuclear magnética
nos casos de suspeita de sindrome de compressao medular. A TC pode ser opgcdo por estar mais
disponivel e ser capaz de diagnosticar a maioria dos casos. Deve-se individualizar os demais
exames laboratoriais e de imagem de acordo com os sintomas identificados na anamnese. Atengdo
especial deve ser dada a essas condicdes, pois sao consideradas emergéncias oncoldgicas €, além
de ameacarem a continuidade da vida do paciente, podendo antecipar um desfecho de obito
evitavel, podem interferir na qualidade de vida de forma permanente.

Exames complementares, laboratoriais ou de imagem, ndo devem ser indicados na fase final da
vida se nao tiverem como objetivo principal o alivio do sintoma ou se nao houver tempo habil ou
plausibilidade para reversdo do quadro. Todos os esforcos devem se voltar contra medidas futeis.

AVALIACAO PROGNOSTICA E IMPRESSAO

Aavaliacdo prognostica deve ser realizada na primeira consulta e repetida de acordo com mudancas
evolutivas do quadro clinico, pois influencia o processo de tomada de decisdo e a sinalizacdo de
prioridades do acompanhamento. O prognostico depende da doenca de base e sua gravidade e das
comorbidades e funcionalidades (KPS) do paciente. Recomenda-se acrescentar o julgamento clinico
a utilizacao de instrumentos de avaliacao prognostica. Entre as escalas traduzidas e validadas, as mais
difundidas sdo o PAP-Score e o PPI?2. A escala mais utilizada no HC IV é o PAP-Score, que permite
classificar pacientes em relacao a probabilidade de sobrevida em 30 dias. Ja o PPI permite estimar
a sobrevida com base em informacgdes clinicas acessadas a beira leito, sem necessidade de exames
complementares e estimativas de sobrevida feitas por médico (vide Capitulo 3).

Ao final da avaliacdo médica, € recomendado elaborar uma impressdo com informacdes
sintetizadas acerca da trajetoria da doenca de base, do estado clinico atual, dos principais sintomas
e das propostas do plano terapéutico. Além disso, é importante descrever como se deu a conversa
com o paciente e os familiares, registrando o grau de entendimento sobre o panorama atual da
doenca e as noticias dificeis comunicadas, além de possiveis detalhes particulares, como questdes
sociais, por exemplo. Desse modo, finaliza-se a avaliacdo com registro da conduta.

O registro detalhado das informacdes em prontuario permite uma maior integracao entre os
processos assistenciais e facilita a conducao da linha de cuidado durante todo o acompanhamento
do paciente, desde a admissdo até o obito.

A avaliagdo meédica em cuidados paliativos tem diversas particularidades. Os profissionais
devem estar atentos as demandas dessa populacao, desenvolvendo expertise na avaliacao
multidimensional do paciente. Nessa, destacam-se as avaliacdes funcional e prognodstica, a
abordagem, o controle dos sintomas e a comunicagao.
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Capitulo 6







AVALIACAO DO ENFERMEIRO

Ao falar sobre a avaliacao especial em cuidados paliativos, € importante destacar a afirmacao de
Maciel: “a melhor ferramenta para a boa paliacdo de sintomas ¢é a avaliacdo do paciente™.

Ainda sobre o controle e o alivio dos sintomas, Maciel! afirma que é necessario ter conhecimento
do processo de doenca e dos tratamentos anteriores, registrando o tratamento proposto, a
avaliacao dos sintomas e os resultados. Deve-se estar atento para ouvir e compreender o doente
sobre suas preferéncias, dificuldades e expectativas. Assim, € possivel compreender que, para
avaliar os pacientes em cuidados paliativos, deve-se entender que eles possuem particularidades,
gue necessitam de um atendimento diferenciado, individualizado e de interven¢des que tenham
resultados de curto e médio prazos, de acordo com seus sintomas e prognosticos.

Cristoff?, em seu estudo, relata que, apesar de a equipe informar que o cuidado é igual,
independentemente do paciente ser paliativo ou nao, € possivel identificar que, quando o cuidado
€ direcionado ao paciente paliativo, surgem posturas e condutas diferenciadas, a fim de oferecer
conforto e atender as necessidades e vontades mais urgentes. Com o intuito de realizar uma
avaliacao de enfermagem diferenciada e especifica em cuidados paliativos, € extremamente
importante entender que ela deve ser baseada nos nove principios dos cuidados paliativos,
reafirmados pela OMS em 2012.

Hermes e Lamarca® afirmam que o enfermeiro e toda equipe de enfermagem sdo essenciais na equipe
multiprofissional de cuidados paliativos, pois sua formacdo baseia-se na arte do cuidar. Na mesma
direcdo, Silva e Silveira* destacam que, para que um servico de cuidados paliativos seja de qualidade,
€ importante a presenca do enfermeiro dentro da equipe multiprofissional, visto que ele faz a ligagdo
entre todos os membros envolvidos no cuidado e € o profissional capaz de se inserir profundamente no
contexto familiar do paciente. Ja Firmino® reitera que, para que a assisténcia do enfermeiro no cuidado
paliativo alcance os objetivos tracados pela equipe multidisciplinar, ela necessita estar direcionada
para a avaliacao dos sinais e sintomas, para o estabelecimento de prioridades individuais adaptadas a
interacao da dinamica familiar e para o reforco das orienta¢des clinicas.

A fim de proporcionar uma avaliagdo inicial, na pratica da enfermagem, realiza-se uma coleta
de dados diferenciada, na qual é considerada a escala de KPS para avaliar a funcionalidade e a
escala de Edmonton para avaliagao dos sintomas (vide Capitulo 3). Instrumentos que auxiliam nas
intervencdes e na avaliagcao dos resultados especificamente para os cuidados paliativos devem ser
elaborados.

O papel do enfermeiro em cuidados paliativos é baseado na promocdo da maior autonomia
possivel do paciente, para que ele mantenha a dignidade até a morte, além de auxiliar o paciente na




aceitacao do diagnostico, no convivio com a doenga e no apoio a familia nos periodos anteriores
e posteriores a morte®. E importante lembrar que o enfermeiro deve planejar o cuidado, tracando
as metas assistenciais com auxilio do paciente e de seu familiar®. Para alcancar os resultados
desejados no planejamento de enfermagem, a assisténcia deve ser focada em tracar intervengdes
que sejam de possivel realizacdo e aceitacao, de acordo com a realidade de cada individuo e de
seus cuidadores.

A realizacao da consulta de enfermagem em cuidados paliativos € um desafio para o enfermeiro,
pois deve aliar atendéncia atual — que direciona ao estabelecimento da assisténcia de enfermagem
que consiga superar a imagem tradicional, tecnicista e biologicista — para uma visao mais ampla
de cuidado, capaz de integrar corpo e mente, objetividade e subjetividade, de forma a contemplar
o0 paciente em suas peculiaridades. Nesse contexto, destaca-se o potencial da consulta de
enfermagem como estratégia tecnoldgica de cuidado importante e resolutiva, que oferece
inumeras vantagens na assisténcia prestada, facilitando a promog¢ao da saude, o diagnostico e o
tratamento individualizado, além da prevencdo de situagdes evitaveis®.

No Brasil, a consulta de enfermagem surgiu na década de 1960, sendo legalizada em 25 de
junho de 1986, por meio da Lei n® 7.498’, que regulamentou o exercicio de enfermagem,
estabelecendo essa atividade como de responsabilidade exclusiva do enfermeiro. O Conselho
Federal de Enfermagem (Cofen), no ano de 1993, por meio da Resolucao n2 159, estabeleceu a
obrigatoriedade da realizacdo da consulta de enfermagem em instituicdes publicas e privadas®.

A consulta de enfermagem representa um marco histérico para a profissdo, retratando
a autonomia dos profissionais. O enfermeiro pode exercer um papel de facilitador para
o aprendizado e o contato com novos saberes de saude. Para que a consulta promova
os resultados positivos na qualidade de vida dos pacientes, o profissional deve respeitar as
individualidades e particularidades de cada um, identificando diagnosticos para estabelecer
as intervencdes necessarias para cada caso®.

A consulta de enfermagem é uma ferramenta utilizada para a pratica do cuidado, possibilitando a
identificacdo de situacdes de saude ou doenca. E também uma atividade prestada pelo enfermeiro
junto ao paciente, a familia e a comunidade de maneira continua e sistematica, objetivando a
promocao da saude por meio do diagnostico e do tratamento precoces®®. Compreende, desse
modo, uma série de acdes, desde a recepcdo do paciente até a avaliacdo de todo o atendimento®1°,

No atendimento de enfermagem, sdo realizados o planejamento e a implementacao de projetos
terapéuticos singulares, elaborados conjuntamente com os pacientes de forma personalizada.
Tais praticas garantem o atendimento das necessidades particulares dos individuos. Os projetos
terapéuticos singulares sdo planos de cuidado estabelecidos apds a identificagdo dos pontos de
melhoria da qualidade de vida e da saude das pessoas, a partir dos quais sdo tracados: objetivos de



saude; caminhos para que esses objetivos sejam alcancados; e quais profissionais deverao estar
envolvidos nesse processo®®.

Durante os encontros, constroi-se um espaco oportuno para o implemento das agdes de cuidado,
nas quais o enfermeiro tem a possibilidade de: entender as demandas; fazer a avaliacao das
condic¢des fisicas e psicoemocionais; e conhecer mais profundamente o usuario e o seu contexto
devida. Esse profissional entende que o processo de adoecer tem origem multicausal®. Por meio de
processos relacionais e comunicacionais, o enfermeiro desenvolve uma escuta ativa e empatica,
livre de julgamentos, promovendo o vinculo do individuo com o servico de saude, a confianca e
a aceitacdo do outro®.

COMO FAZER

O processo de enfermagem deve ser fundamentado, pois favorece a integracao enfermeiro-
-paciente e enfermeiro-familia, bem como a qualidade da assisténcia prestada*. A consulta de
enfermagem, portanto, deve ser reafirmada como pratica assistencial da area de saude, e deve ter
uma metodologia propria e de objetivos definidos.

A importancia do desenvolvimento do processo de enfermagem envolve uma sequéncia de
etapas especificas, a saber: obtencdo de informacdes multidimensionais sobre o estado de saude;
identificacdo das condicdes que requerem intervencOes de enfermagem; planejamento das
intervencdes necessarias; implementacao e avaliacdo das acdes. A finalidade é prestar atendimento
profissional de modo ampliado ao paciente, a familia ou a comunidade, de forma a considerar suas
singularidades. Requer bases tedricas do campo da enfermagem e de fora dela. Pode-se dizer que
se trata da expressdo do método clinico da profissdo??. Existem diversos modos de sistematizar a
assisténcia de enfermagem, entre os quais podem ser citados os planos de cuidados, os protocolos,
a padronizacao de procedimentos e o processo de enfermagem?,.

A utilizacdo da Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem, que € um método cientifico com
aplicagao especifica, ocorre de modo que o cuidado de enfermagem seja adequado, individualizado
e efetivo. Desenvolve, assim, o pensamento critico na pratica de enfermagem e gera autonomia
técnica, gerenciamento, individualizacao, uniformizacado, continuidade e avaliacao do cuidado
prestado por meio da promoc¢ado do cuidado humanizado. Dirigido a resultados com baixo custo,
desperta, nos enfermeiros, o interesse continuo de reavaliar suas atividades e decidir qual a melhor
maneira de desempenha-las®.

Dessa forma, considera-se que a pratica de enfermagem sistematizada favorece a identificagcdo das
necessidades de cuidado manifestadas e/ou referidas por pacientes e familiares em sua totalidade,
bem como a articulagao e a negociagdao com os demais membros da equipe de saude em nome
da concretizacao e das melhorias do cuidado. Por isso constitui uma estratégia adequada a uma
pratica centrada na pessoa e ndo apenas nas tarefas.

Na perspectiva do cuidado a pessoa com cancer avancado, multiplas e complexas demandas de
cuidado, afetando os aspectos biopsicossocioculturais, imprimem peculiaridades a area de atuacao
da enfermagem. Logo é preciso considerar que 0s objetivos da assisténcia, em conformidade com




0 que é preconizado pela OMS, compreendem a promocao da qualidade de vida e do conforto
dos clientes e de seus familiares, que enfrentam juntos a doenca que pde em risco a vida, pela
prevencao e o alivio dos sintomas e pelo apoio as necessidades psicossociais, emocionais e

espirituais®.

Na pratica, a consulta de enfermagem realizada pela primeira vez na instituicao segue um roteiro

pré-estabelecido, detalhado da seguinte forma:

Identificacdo do paciente e de seu acompanhante.

Historia atual e pregressa, quando € feito todo levantamento de cirurgias e demais
tratamentos ja realizados nas outras unidades do INCA. Isso ocorre por se tratar de pacientes
em cuidados paliativos que, geralmente, foram expostos a varios tipos de tratamentos e
cirurgias. Dessa forma, nesse momento, é importante identifica-los para entender os
diversos sintomas e as limitacdes.

Regulacao neurologica, quando sdo identificados o nivel de consciéncia, a orientagcao e os
disturbios de linguagem, que se tornam imprescindiveis para determinar o risco de queda
ou o nivel de atencdo que a equipe de enfermagem dispensara a esse paciente durante a
internagdo hospitalar.

Regulacdo imunoldgica, quando é mensurada a temperatura axilar e sdo identificados
os dispositivos que o paciente possui. Tais dispositivos e suas caracteristicas mostrarao
possiveis sitios de infeccao.

Regulacao cardiovascular, quando se afere a pressao arterial e o pulso, avaliando-se também
a rede venosa e o aspecto dos membros superiores e inferiores. Essa avaliagao determinara
como sera tracada a infusao de medicacdes e fluidos, podendo ser determinado que tipo de
acesso sera utilizado junto a prescricdo médica.

Percepcdo dos orgaos dos sentidos, momento no qual se avaliam as acuidades visual,
fonativa, auditiva, gustatoria e a dor e sua localizagcdo. A dor deve ser considerada um sinal
vital, pois sua determinacao e seu controle fazem a diferenca para a qualidade de vida
do paciente. Utiliza-se a escala numérica, que € registrada em prescricado para controle e
manejo adequado.

Oxigenagdo, quando é realizada a ausculta pulmonar e identificada a necessidade de
possiveis intervencdes, como oxigenioterapia, aspiracao de vias areas superiores, mudanca
de decubito etc.

Integridade cutanea e mucosa, momento no qual sdo avaliadas as mucosas conjuntivais
e oral, as condi¢des da cavidade oral, a protese dentaria, se houver, e as possiveis lesdes
de continuidade da pele, identificando, assim, a ocorréncia de feridas e seu aspecto para
intervencdo e acompanhamento pelos enfermeiros.

Sono e repouso, quando se identificam problemas relacionados a insénia ou a hipersonia,
ou inversdo do ciclo de sono e vigilia.

Mobilidade e locomog¢ao, momento importante da consulta de enfermagem, pois € quando
sera determinado se ha condi¢cdes de locomocao, paresias ou qualquer disturbio relacionado



a mobilidade. Esse ponto € importante para tracar a dependéncia em relacdo a equipe de
enfermagem: se o paciente podera realizar seu autocuidado, como banho de aspersao, ou
se a equipe necessitara realizar banho no leito; se necessita de auxilio com alimentacdes; e
se ha risco de queda.

» Nutricao e hidratacdo, quando € avaliado o tipo de ingestao, se a degluticdo € prejudicada
ou ndo, se ha odinofagia e se ha via acessodria, como gastrostomia, ou dispositivos, como
sondas para alimentacdo.

e Eliminacdes, quando se avalia o tipo de abdédmen, se ha cirurgias ou dispositivos, tais como
colostomia, ileostomia ou cistostomia. Também se avaliam os habitos intestinal e vesical, os
Orgaos genitais e as possiveis alteragdes.

» Necessidades psicossociais, quando sao avaliados o estado emocional e o suporte da rede
de cuidados familiar. Refere-se a um momento bastante delicado, pois é preciso avaliar o
nivel de entendimento e a aceitagcao dos cuidados paliativos tanto do paciente quanto da
rede familiar.

Utiliza-se a escala KPS para avaliacdo do grau de dependéncia a equipe de enfermagem e a
gravidade do paciente. A escala de Edmonton é considerada para avaliar sintomas iniciais. Tais
escalas estao descritas no Capitulo 3.

Todos esses itens sdo identificados nos pacientes admitidos na unidade. Contudo, a avaliagao
do enfermeiro de todos esses itens € diaria e continua, realizada, a cada plantao, de forma mais
dinamica possivel, na visita do enfermeiro a todos os pacientes, sempre que necessario. Todas
essas informacdes sdo repassadas ao colega durante a passagem de plantao a fim de garantir a
continuidade da assisténcia.

AVALIACAO DE SINAIS E SINTOMAS

De acordo com a Academia Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP), o enfoque terapéutico &
o alivio dos sintomas que comprometem a qualidade de vida, integrando a¢cdes médicas, de
enfermagem, psicoldgicas, nutricionais, sociais, espirituais e de reabilitacdo, e influenciando
também o tipo de morte que o paciente tera. A pronta avaliacdo, a identificacdo e a gestdo da dor
e das necessidades fisicas, sociais, espirituais e culturais podem melhorar a qualidade de vida dos
pacientes em cuidados paliativos®.

Diversos sintomas diferentes podem se manifestar nos pacientes em cuidados paliativos, mas a
dor € um dos sintomas mais prevalentes, junto com fadiga, dispneia, alteracdes cognitivas, perda
do apetite, caquexia, nauseas e depressao. S3o experiéncias que causam intenso sofrimento,
incapacidade e prejuizos a qualidade de vida®.

Na area assistencial, a aplicacdo de escalas vem sendo um dos métodos de avaliacao utilizado
que busca possibilitar um cuidado diferenciado a cada paciente, de acordo com a pontuacao, em
que se quantifica e documenta a necessidade de intervir de forma a individualizar o cuidado (vide




Capitulo 3). Como integrante da equipe multidisciplinar, o enfermeiro deve ser capaz de avaliar
sistematicamente os sinais e sintomas apresentados, estabelecer prioridades e tragcar o melhor
plano terapéutico a ser implementado, respeitando a individualidade de cada paciente®.

No cuidado paliativo, € possivel vivenciar e compartilhar momentos de afeto, tornando a morte
iminente digna e garantindo ao paciente o suporte e o acolhimento diante das suas necessidades
de cuidados.

PARTICULARIDADES DOS PROCESSOS ASSISTENCIAIS

O enfermeiro, enquanto integrante da equipe multiprofissional, atua nas diversas areas assistenciais
do HC IV, como Ambulatdrio, Internagao Hospitalar, Emergéncia e Assisténcia Domiciliar. Em
cada setor, esse profissional desenvolve suas atividades de maneira individualizada, conforme as
demandas e necessidades dos pacientes. Segue detalhamento de tais atividades.

Posto Avancado

O Posto Avancado é o primeiro contato do paciente com a unidade de cuidados paliativos dentro
do INCA (vide Capitulo 1). A deliberacao do paciente elegivel para ser encaminhado a unidade
€ uma conduta médica, no entanto, € necessaria a avaliacao pelo enfermeiro da unidade para
confirmacao da deliberacao. Apds a consulta de enfermagem ao paciente elegivel, a transferéncia
de unidade pode ser realizada de forma ambulatorial ou ao paciente internado. Em ambas as
modalidades, é priorizada a presenca da familia ou alguém que se intitule responsavel pelos
cuidados ao paciente. Apesar disso, a sua auséncia nao € um fator impeditivo.

Durante a avaliagdo do paciente elegivel aos cuidados paliativos, é feita uma busca do tratamento
oncologico realizado previamente e dos exames de imagem e laboratoriais recentes. A
funcionalidade do paciente € levada em consideracao, pois alguns protocolos de tratamento, por
vezes, até sdo elegiveis, No entanto, o status quo do paciente ndo permite a sua realizacao.

Apos a confirmacdo da deliberacdo pelo enfermeiro do HC 1V, esse podera encaminhar o paciente
para seguir o tratamento por meio das seguintes modalidades: Assisténcia Domiciliare Ambulatorio,
ou realizar a transferéncia com o paciente ainda internado para definicdo posterior de como
seguira seu atendimento. A avaliacao inicial de enfermagem ¢é aplicada na primeira consulta de
enfermagem do paciente no HC IV, independentemente do cenario em que ela ocorra.

Assisténcia Domiciliar

Na Assisténcia Domiciliar, sdo atendidos os pacientes com pior funcionalidade (KPS 50% ou inferior),
ou pacientes com melhor funcionalidade, cuja locomogao para as consultas ambulatoriais possa
causar complicagdes como fraturas Osseas patoldgicas. No domicilio, tem-se uma visdo mais
fidedigna sobre adesdo, entendimento, limitacdes e conhecimento dos pacientes e familiares. E



possivel identificar quando algumas orientacdes realizadas em outros processos nao sao seguidas
em fungao do déficit cognitivo, ou de o acompanhante na unidade hospitalar nao ser o cuidador
principal no domicilio.

E possivel e necessario observar o ambiente fisico e social do paciente e encontrar intervencdes
que possam auxiliar a familia e o paciente de modo a melhorar sua qualidade de vida.

Ambulatorio

No Ambulatdério, sdo atendidos pacientes com melhor funcionalidade (KPS acima de 50%), que
consigam se deslocar até a unidade. Na consulta de enfermagem ambulatorial, ha a aplicacao
sistematica da escala Esas. Na pratica, percebe-se que o aumento do Esas caminha junto com a
queda do KPS.

O enfermeiro representa a figura central, atuando na solicitagdo e na avaliagdo de exames
laboratoriais, narealizacdo de curativos e na dispensacao dos materiais para realizacdo no domicilio,
na conciliagdo medicamentosa, No manejo de efeitos colaterais e na avaliacdo e sinalizagcao da
piora dos sinais e sintomas. Por vezes, € o profissional responsavel por identificar e direcionar o
paciente para o atendimento com outros profissionais, visto que a consulta de enfermagem, assim
como a meédica, é realizada em todos os pacientes agendados para o dia, © que nem sempre
ocorre com as demais categorias.

Internacao Hospitalar

No ambiente hospitalar, inicialmente, a avaliagao do paciente pelo enfermeiro é realizada com
o objetivo de identificar os sintomas mal controlados que levaram o paciente a necessitar da
hospitalizacdo. Com o passar dos dias, a abordagem do enfermeiro prioriza promover o conforto
e 0 bem-estar e, sempre que possivel, levar a desospitalizacdo. A interacdo com a familia e/ou os
cuidadores torna-se fundamental para a criagao do vinculo e o fortalecimento da confianca com
a equipe.

O potencial da consulta de enfermagem como estratégia tecnoldgica de cuidado é importante
quando resolutiva e continua, e determina a assisténcia de enfermagem aos pacientes que
possuem peculiaridades e abrangéncia especifica do cuidado paliativo. Essa abordagem oferece
inumeras vantagens na assisténcia prestada, facilitando a promog¢ao da saude, o diagnostico e o
tratamento individualizados, além da prevencao de situacdes evitaveis.
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Capitulo 7







AVALIACAO DO TECNICO DE ENFERMAGEM

No contexto dos cuidados paliativos, o técnico de enfermagem, assim como todo profissional
de saude, deve cuidar do individuo em suas diversas etapas de vida, reconhecendo seus usuarios
como sujeitos ativos na busca de solucdes para seus problemas de saude, capazes de agir, decidir
e expressar intencdes!. Sua pratica deve ser embasada na universalidade e na integralidade da
atencdo, com postura humanitaria, acolhedora e facilitadora do acesso ao servico de saude, sendo
capaz de reconhecer as aspiracdes, as necessidades, 0os medos e 0s preconceitos do paciente,
para que as orientacdes dadas sejam eficazes e possam promover mudangas de comportamento
e diligenciar o autocuidado?. Assim, o trabalho do técnico de enfermagem alcanca o seu objetivo,
trazendo conforto para o paciente no momento de sofrimento e angustia, fortalecendo as acdes
de assisténcia a saude e logrando a adesao dos pacientes ao tratamento.

A abrangéncia da atuacdo do técnico de enfermagem enquanto integrante de equipe de saude
esta regulamentada para o ambito da prestacdo de cuidados de enfermagem aos individuos e
a populacdo. E assegurado ao técnico de enfermagem, como prerrogativa legal, assistir ao
enfermeiro nos diferentes niveis de atencdo a saude, em especial junto a pacientes graves e/ou
com demandas especiais, e no planejamento, na programacao, na orientacao e na supervisao das
atividades da assisténcia de enfermagem, como membro da equipe®. Com o trabalho em equipe,
o técnico proporciona uma assisténcia qualificada e continua, na qual cada profissional exerce sua
funcao, contribuindo no desenlace dos cuidados prestados e ensejando o melhor resultado.

Por meio da Resolugdo do Cofen n2 218, de 1999, o técnico de enfermagem tem como simbolo
a lampada, que significa caminho, ambiente, na cor verde-esmeralda, simbolizando a natureza, a
vida e o poder de cura, e a imagem de uma seringa, conceituando a técnica* (Figura 6).

Figura 6 - Simbolo do técnico de enfermagem

Fonte: Escola de Enfermagem ABC Myrthes Silva“.




Os cuidados paliativos sdo executados por uma equipe multiprofissional, porém o técnico de
enfermagem € o profissional mais proximo do paciente e da familia, ouvindo queixas, temores,
duvidas, e gerando meios para sana-las com uma comunicacao verbal eficiente e proxima. A
comunicacdo, inclusive a ndo verbal, desempenhada por meio de gestos ou toques®, deve ser
utilizada pelos profissionais como premissa da humanizacao, por favorecer a interacdo entre os
envolvidos no processo do cuidado (profissional, paciente e familiar), estabelecendo uma relacéo
de confianca, que auxilia o exercicio do direito de decisdo quanto ao que o paciente quer para sie.

A comunicacao efetiva entre técnico de enfermagem e acompanhante, por meio de uma escuta
ativa e qualificada, possibilita a identificacdo das necessidades dos membros envolvidos, com
reducao de conflitos e de esgotamento das rela¢des.

Durante a elaboragdo deste capitulo, observou-se uma lacuna de conhecimento acerca da
importancia do técnico de enfermagem dentro da equipe de saude, no entanto, foram observadas
palavras expressivas que estdo representadas na Figura 7, em forma de borboleta, simbolo dos
cuidados paliativos’. Evidencia-se, com isso, uma grande deficiéncia e uma possivel falta de
reconhecimento a essa categoria, composta por profissionais extremamente presentes na
manutencao da assisténcia do paciente e seu familiar e cuidador.

Figura 7 - Nuvem de palavras expressiva para a atividade do técnico de enfermagem

Fonte: elaboragcdo INCA.



O técnico de enfermagem atende usuarios, nos cuidados paliativos, que procuram o servico
buscando alivio dos principais sintomas estressores, priorizando intervencdes centradas nas suas
gueixas e ndo em sua doenca®. Para tanto, vale-se de tecnologia e de conhecimento cientifico,
observando e percebendo as necessidades individuais, tratando cada pessoa como um todo,
valorizando e respeitando seu estilo de vida, sua cultura e seus costumes, reconhecendo seus
direitos, indicando as medidas de intervencdo mais adequadas a cada usuario!, realizando uma
assisténcia baseada na humanizacdo e na empatia com o paciente e o cuidador que acompanha e
vivencia todo o padecimento de seu familiar ou pessoa querida.

O paciente em cuidados paliativos, assim como seu cuidador, durante o processo de hospitalizacao,
direciona-se ao técnico de enfermagem para conseguir informacdes, objetivando clareza da
verdadeira situacdo e consolo®. Cabe ao profissional orientar o paciente de forma objetiva e
acessivel, sempre atento a realidade deste!®, conduzindo-o ao profissional responsavel quando a
informacao solicitada ndo for de sua competéncia técnica.

Os técnicos de enfermagem representam a classe de maior contingéncia de corpo de trabalho da
saude e impactam consideravelmente a saude da sociedade. Esses profissionais, bem capacitados,
apresentam potencial para aprimoramento do processo de trabalho da categoria, resultando em
melhoria do servico de saude prestado ao paciente e ao cuidador e familiar. Logo a atuacéo do
técnico de enfermagem é de extrema importancia, visto que representa a categoria que permanece
mais tempo ao lado do paciente, vivenciando suas necessidades fisicas e emocionais.

O paciente com diagnostico de cancer em fase terminal pode permanecer hospitalizado por um
longo periodo, com consequéncias em seu estado fisico e mental. A presenca de um familiar ou
cuidador pode proporcionar apoio e confianga, no entanto, esse acompanhante também vivencia
varios sentimentos, entre eles a dor que partilha com o paciente internado. Nesse sentido, a
enfermagem é responsavel por dar atengao, apoio emocional e informacdes ao acompanhante
nesse periodo critico®. O técnico de enfermagem em cuidados paliativos lida frequentemente com
o sofrimento dos pacientes e de seus familiares.

Em relacao ao alivio da dor e de outros sintomas fisicos, o profissional precisa estar capacitado
para interpretar, além das queixas verbais, situacdes veladas na expressao corporal. A Figura 8
ilustra a gama de sintomas comuns no paciente em cuidados paliativos.




Figura 8 - Sinais e sintomas comuns na admissdo

Fonte: elaboracdo INCA.

A dor é o sintoma mais temido pelos pacientes oncoldgicos, constituindo fator determinante
de sofrimento relacionado a doenca, mesmo quando comparada a expectativa de morte. Os
profissionais de enfermagem conhecem as modalidades terapéuticas (farmacoldgicas e ndo
farmacologicas) e executam as intervencgdes, de acordo com suas habilidades e competéncias
técnicas, a fim de controlar esse sintoma, minimizando o sofrimento e proporcionando
conforto®.

O controle da dor oncologica exige protocolos especificos e equipe multidisciplinar treinada,
embasada na filosofia dos cuidados paliativos. Os cuidados ao fim de vida contemplam uma
abordagem em busca da qualidade de vida de pacientes e familiares, por meio de prevencao
ou alivio do sofrimento, identificacdo precoce, avaliagao correta e tratamento da dor e outras
vicissitudes de ordens fisica, espiritual e psicossocial'?. Faz-se necessaria uma reflexdo acerca da
assisténcia prestada, dando énfase a servicos que busquem medidas voltadas para qualidade de
vida e alivio do sofrimento. Diante do exposto, sabe-se que o profissional técnico em enfermagem
representa a categoria mais proxima ao paciente e ao familiar no que diz respeito ao cuidado e a
identificacdo precoce de sintomas que geram desconforto até a finitude do ser humano.



O trabalho em saude produz tecnologias: duras, relacionadas a equipamentos tecnologicos e
rotinas organizacionais; leve-duras, que integram os saberes estruturados no processo de saude’s;
e leves, que se referem a relagdes, comunicacao e vinculos. O uso de tecnologias leves permite a
produc¢ao de um cuidado humanizado, com impactos positivos na qualidade de vida do usuario.
O técnico de enfermagem, no trabalho em saude, produz relacdes mediadoras, utilizando as
tecnologias leves!, entre elas, a escuta ativa, que pode ser usada pelos técnicos de enfermagem
como uma atitude colaborativa para o bem-estar do usuario hospitalizado e do seu cuidador.

O diadlogo é essencial para promover a interacdo entre paciente, acompanhante e técnico em
enfermagem, estabelecendo assim a confianca nessa relacao. Estudos evidenciam que os
profissionais de saude percebem que o acompanhante proporciona seguranca e acolhimento,
sendo essencial sua permanéncia junto ao paciente em fase terminal. Os profissionais de saude
devem inserir 0 acompanhante nesse processo para que se sinta simultaneamente acolhido e
corresponsavel pelo cuidar®. Ao envolver o acompanhante no cuidado, com énfase nas orientacdes
educacionais acerca do contexto vivenciado e menor foco na execucao das tarefas, possibilita-se
estreitar o vinculo entre as partes.

O acompanhante do paciente paliativo oncoldgico vivencia momentos dificeis, podendo
experimentar sentimentos dolorosos diante da terminalidade de seu familiar. Contudo, sua presenca
no ambiente hospitalar pode auxiliar o paciente frente ao processo de finitude®. E necessario que
o cuidador ou familiar receba um olhar atento dos técnicos em enfermagem, assim como de toda
a equipe, a fim de identificar suas necessidades, corroborando com o cuidado integral junto ao
paciente e estabelecendo uma relagcdo de empatia.

Segundo o Instituto do Cuidado Centrado no Paciente e Familia, a familia nao se limita ao
corpo fisico, também é responsavel pelos suportes emocional e social indispensaveis a saude.
Nesse sentido, ha um movimento, na assisténcia de enfermagem, que busca a melhor forma
de acolher as familias e inseri-las como unidade de cuidado®. O atendimento de enfermagem
que nao considera o acompanhante como parte do processo recai sobre o paciente, pois um
acompanhante ansioso e inseguro trara consequéncias negativas sobre o quadro do individuo
internado®. O acompanhante deve ser visto como essencial na rotina enfrentada pelo paciente em
fase terminal. E tida como importante pelo técnico de enfermagem a presenca de acompanhante
no processo de terminalidade, proporcionando seguranca e acolhimento ao paciente.

A assisténcia humanizada é caracterizada como um processo amplo, demorado e complexo
e envolve mudangas de comportamento. Possibilita que o profissional ofereca o conforto e a
qualidade de vida para o doente e a familia, em uma condicao rigorosamente humanistica, por
meio da compaixdo, da humildade, da valorizagdo da vida, entre outros, aproximando-se do
principio do cuidado paliativo!®. Mendonca et al'’ relatam, sobre a humanizacdo no campo da
assisténcia, que essa se torna necessaria a medida que alguns fatores, como o avan¢o tecnologico,
as rigidas rotinas hospitalares e o paternalismo da equipe de saude, fazem, por muitas vezes, com
que o cuidado se concretize apenas na execucdo de procedimentos técnicos com objetivos
mecanicos, que desfavorecem a autonomia do paciente. Ao inserir o0 paciente nas decisdes sobre




o planejamento do cuidado, a autonomia lhe é concedida, e o profissional estara atuando com um
dos principios da humanizacdo e permitindo que cada decisdo sobre o tratamento torne-se algo
construtivo para equipe de enfermagem e para todos que participam, direta ou indiretamente,
do cuidado®®. A admissdo feita pelo técnico de enfermagem ao paciente e seu cuidador no HC IV
busca um acolhimento direcionando as particularidades durante o exame inicial, nao so de
procedimentos técnicos, mas de uma visao holistica, para promover uma assisténcia qualificada e
inclinada a filosofia do que diz respeito a ser paliativo.

Para o técnico de enfermagem, praticar os cuidados paliativos € vivenciar e compartilhar
momentos de amor e compaixao durante toda pratica terapéutica, compreendendo que ¢
possivel deixar o fato da morte iminente digno e garantir ao paciente suporte e acolhimento nessa
fase!®. A humanizacdo no processo dos cuidados paliativos é fundamental, pois a assisténcia a
pacientes que estdo em finitude, assim como a seus familiares em um processo de sofrimento
e/ou luto, depende diretamente da capacidade de falar e ouvir das pessoas que estdo participando
do processo de cuidado, para que nao haja somente uma assisténcia tecnicista, mas também o
suprimento das demandas biopsicossociais e espirituais?.

O paciente em estado terminal deve ter uma assisténcia integral e, para isso, € preciso
complementacao de saberes e partilha de responsabilidades, para que demandas diferenciadas se
resolvam em conjunto. Durante a internacao, o técnico de enfermagem torna-se protagonista das
tristezas e dores, pois o tratamento traz consigo sofrimento, e o paciente carece de atencao. Cabe
ao profissional atuar com humanidade e sensibilidade, ir além das habilidades técnicas e das praticas
propedéuticas, explorando e suprindo as necessidades sociopsicologicas dos pacientes e seus
familiares, tendo como alicerce a humanizacdo no cuidado?. Além de oferecer assisténcia a saude,
oferta também cuidados de qualidade, éticos e compassivos, e uma escuta paciente e refinada.

A enfermagem tem de aprender a interpretar nao so as queixas verbais, mas também aquelas
que estdo camufladas no movimento, na expressao corporal, nos sinais fisiologicos, a fim de
aplicar um consenso no meétodo terapéutico prestado, permitindo uma assisténcia pautada na
filosofia do cuidado paliativo. A premissa de uma assisténcia de enfermagem humanizada conduz
a valorizacdo do trabalho em equipe como estratégia para qualidade dos cuidados prestados.
Contudo, deve-se considerar a busca de um novo olhar para desvelar e entender os fendbmenos,
bem como a necessidade de cuidados de enfermagem de qualidade. Isso consiste nao somente
no preparo e na fundamentacao técnico-cientificos dos profissionais, mas também na experiéncia
do outro e na abordagem da pratica profissional, de modo que possam compreender as vivéncias
dos pacientes?,

A rotina do técnico de enfermagem inicia-se pelas visitas aos pacientes internados. A partir dai,
O processo comunicativo entre o profissional € o paciente estabelece-se, visando a atender as



necessidades deste. Nessa relacdo que se constroi entre o técnico de enfermagem e o paciente,
entra um terceiro elemento, o acompanhante, que pode ser um familiar ou outra pessoa indicada
pela familia ou pelo paciente. A presenca do familiar ou do cuidador mantém o vinculo afetivo e
social do paciente, auxiliando na dinamica do cuidado'*. A relagcdo entre técnico de enfermagem,
paciente e acompanhante produz evento que redefine a pratica do cuidado como elemento
terapéutico ao usuario?.

Informar com clareza sobre seus direitos, beneficios, riscos e intercorréncias relacionadas
aos cuidados prestados € uma das atribui¢cdes do técnico de enfermagem, visando a efetivar a
participacdo do cuidador na assisténcia ao seu familiar. Para tanto, € fundamental desenvolver
habilidades de comunicacao com o paciente e também com o cuidador, que se concretizam
durante a realizacdo do cuidado'®, momento em que o profissional se aproxima, observando
fragilidades, angustias e medos, conseguindo construir uma relagao de respeito e confianga nao
sG com o paciente como também com o seu cuidador.

A equipe de enfermagem é responsavel pelo cuidado direto ao paciente, atendendo as suas
necessidades basicas e promovendo bem-estar, higiene e conforto. O exercicio profissional
dos técnicos de enfermagem é regulamentado pela Lei n® 7.498, de 1986, que define a pratica
de enfermagem, distingue as atribuicdes profissionais da enfermagem, estabelece a distingdo
entre os profissionais de niveis médio e superior e destaca o papel do técnico de enfermagem,
incluindo a participacdo no planejamento da assisténcia de enfermagem, com pensamento
critico e reflexivo junto a equipe de enfermagem?*. Partindo dessa premissa, o técnico de
enfermagem do HC IV representa importante papel na admissao do paciente. Ao acomoda-lo
no seu ambiente de internacao, o técnico é responsavel por checar sua identificacdo de acordo
com a pulseira, na qual constam seus dados, checar identificacdo no leito (vide Capitulo 21),
aferir sinais vitais, observar sinais e sintomas que possam causar-lhe desconforto, estar atento
a suas queixas verbais ou aos sinais velados, observar presenca e aspecto de acessos venosos,
cateteres e drenos, bem como qualquer outro dispositivo presente no paciente no momento da
admissao. Cabe ao técnico ainda indagar sobre aceitagdo de dieta e eliminacdes fisiologicas e,
com visdo holistica, identificar suas necessidades.

No que tange ao cuidado paliativo, o técnico em enfermagem torna-se responsavel por identificar
e oferecer suporte as necessidades fisioldgicas e psicossociais do paciente, assumindo o papel de
facilitador, detectando caréncias e tornando possivel supri-las com apoio da equipe multidisciplinar.

Aadmissao do paciente estende-se ao acompanhante. No HC IV, o acompanhante € figura primordial
na assisténcia prestada, sendo identificado como cuidador, classificacao que se deve a importancia
de inseri-lo no cuidado prestado ao paciente. Nesse contexto, o técnico de enfermagem esta apto
para orienta-lo sobre seu papel junto ao paciente, visando a otimizar o cuidado ministrado. Como
cuidadora, a familia passa a exercer funcdes até entdao desconhecidas, como administragdo de
medicamentos, manipulacdo de drenos e sondas, curativo e assepsia do paciente®.




As atribuicdes legais do profissional técnico de enfermagem estao dispostas no art. 10 do Decreto
n° 94.406, de 1987, que regulamenta a Lei n®7.498, de 1986, no entanto o conselho da categoria
nao traz claramente definidas suas atribuicdes. Conforme resolucdes do Cofen, o técnico de
enfermagem deve executar acOes de enfermagem sob a supervisdo do enfermeiro, conforme Lei
ne7.498/1986 e Decreto n° 94.406/19872%5. O técnico de enfermagem participa na implementagao
da assisténcia de enfermagem, executando a assisténcia aos pacientes, evidenciando-se como
profissional fundamental no processo de trabalho da enfermagem. O Quadro 15 elenca algumas
agoes do técnico de enfermagem no HC IV no momento da admissdo, conforme a situacdo em
que se encontra o paciente.

Quadro 15 - Metas Internacionais de Seguranca do Paciente - situacdes e intervencdes na admissao

SITUACAO PROBLEMA INTERVENCOES
Confirmar identificacdo do paciente, observar presenca de pulseira de
ldentificacdo identificagdo (branca), alergia (vermelha) e risco de queda (amarela) e cartdo

de identificacao de cabeceira, identificando-o caso ndo tenha*

Aferir sinais vitais, informar ao enfermeiro responsavel alteracdes

Sinais vitais L .
encontradas e administrar SOS prescrito*

Posicionar confortavelmente o paciente no leito, colocar a cabeceira em
Dispneia semi-Fowler, instalar suporte ventilatorio de acordo com prescricao medica
e administrar farmaco prescrito*

Realizar medidas de conforto, mensurar o sintoma por meio da escala
Dor padronizada, administrar farmaco prescrito. Reavaliar resposta a intervengdo
apos uma hora*

Realizar medidas de conforto e administracao de farmaco conforme

Demais sintomas o« oy
prescricao medica

Avaliar risco de queda Elevar as grades, manter a cama baixa*
Caso o paciente esteja vindo de outra unidade do INCA, avaliar presenca de
Acesso venoso e/ou acesso, data da puncdo e presenca de sinais flogisticos, trocando-o caso
subcutaneo necessario. Em caso de paciente proveniente de outra unidade hospitalar,
trocar acesso venoso*
Curativos Observar presenca de sujidade e/ou sangramento*
Drenos e cateteres Observar presenca e aspecto*
Rotina hospitalar Orientar sobre as rotinas institucionais e horarios

Fonte: elaboragcdo INCA.

Nota: *Para todas as intervengdes supracitadas, o técnico de enfermagem devera reportar ao enfermeiro responsavel o problema encontrado
e as intervencdes realizadas.

Legenda: SOS - medicagdo feita segundo critérios previamente estabelecidos.

A falta de treinamento dos profissionais de saude para atuar frente as dimensdes espirituais da
saude e da doenca tem se mostrado uma dificuldade na incorporagao de crencas sobre religiao
e espiritualidade ao cuidado dos pacientes?. A comunicacdo, na admissdao ao HC IV, deve ser
um elemento eficaz, sendo empregada pelo técnico de enfermagem. Na abordagem ao paciente
e seus familiares, o técnico de enfermagem pode identificar a espiritualidade, a religiosidade e
a fé que professam como uma estratégia positiva com potencial no tratamento complementar
de sintomas, além de influenciar o autocuidado com efeito na recuperagcao e no retorno a



saude. O processo de trabalho da enfermagem quanto ao cuidado do paciente oncoldgico em
cuidados paliativos necessita de estudos que reflitam sobre maneiras de promover a pratica da
espiritualidade?.

Os profissionais de enfermagem na unidade de cuidados paliativos lidam diariamente com
enfermos sem possibilidade terapéutica e com sentimento de impoténcia, frustracao, entre outros,
que dificultam sua relacao com o paciente e o familiar, acabando por ndo expressar ou viver o luto,
omitindo sentimentos.

E importante valorizar a espiritualidade, a cultura, os costumes, os valores, as crencas e 0s
desejos que permeiam a morte. Em sua maioria, 0s pacientes vivenciam o processo de morrer
internados em hospitais, onde seus sintomas devem receber tratamento adequado, nao podendo
ser ignorados ou até potencializados por uma assisténcia inadequada e invasiva. Nesse sentido,
para o enfrentamento da doenca nos aspectos social, biologico e emocional, tem sido usada,
cada vez mais, no trabalho em saude, a abordagem espiritual. Diante do processo de finitude, o
desenvolvimento da espiritualidade por profissionais de enfermagem em seu processo de cuidar
torna-se uma oferta de assisténcia de qualidade e também um movimento de aproximagao ao ser
humano em cuidados paliativos?’, contemplando o processo de cuidar e as dimensdes biologica,
psicolodgica, social e espiritual do ser humano?®.

A assisténcia espiritual € um recurso terapéutico de grandiosa relevancia na assisténcia ao paciente.
A necessidade espiritual do paciente com doenca ameacadora da vida é considerada urgente, pois
ele vivencia o sofrimento pela proximidade da morte. E o técnico de enfermagem deve auxilia-los
a enfrentar o processo de enlutamento e o luto?.

Figura 9 - Espiritualidade e terminalidade

Fonte: elaborada pelo Conselho Regional de Medicina do Estado da Bahia®.




A espiritualidade € um conceito multidimensional, uma busca individual por compreensao sobre
questdes da vida, da finitude e sua relagdo com o sagrado e o transcendente. Pode ter relacdo com
a fé em Deus ou em uma forca superior, a arte, a musica, a solidariedade, podendo ou nao conduzir
a praticas religiosas®. Ela pode ser um suporte para o enfrentamento de doenca grave ou terminal
e assim diminuir o sofrimento diante das dificuldades, proporcionando o bem-estar. Em cuidados
paliativos, a comunicacdo, a espiritualidade, a bioética, a terminalidade e a decisdo compartilhada
sdo conceitos que devem andar sempre juntos®’, sendo representados pela Figura 9.

Uma adequada atencdo espiritual ao paciente e seus familiares, que experienciam o processo
terminal da vida, tem influéncia positiva e promove um suporte no enfrentamento do processo
de finitude, pois tem uma relagdo com a forca dinamica que se move no interior do ser humano,
ajuda a dar significado a historia, a vida pessoal, a realidade e pode ter relagdo com uma forga
transcendental. E um recurso para compreender a si mesmo como ser humano, para lidar com
o proprio sofrimento. Pode ser uma forma de transmitir esperanca a quem sofre e seguir a vida
consciente da finitude. Pode funcionar como um manto, um palium, no qual os pacientes podem
se sentir mais amados, cobertos pela capa da acolhida’!.

O técnico de enfermagem, ao desenvolver suas atividades na assisténcia paliativa, estando muito
proximo ao paciente e a sua familia, assistindo nas 24 horas, pode ter a percepcao que a razdo
deve dar lugar a sensibilidade, percebendo as necessidades espirituais do paciente, respeitando o
que o paciente e seus familiares desejam. Sintomas espirituais tém intima relagcdo com sintomas
psicossomaticos que envolvem a doenca terminal, alcancando pacientes sob cuidados paliativos.
A espiritualidade tem relacdo com o alivio de ansiedade, angustia, dor crénica e depressao que
acometem pacientes sob cuidados paliativos®.

O tema espiritualidade também é abordado no Capitulo 13.

Este capitulo objetivou desvelar a importancia do técnico de enfermagem nos cuidados paliativos
oncologicos no HC IV, bem como descrever as rotinas hospitalares na admissao dos pacientes,
configurando a importancia desses profissionais no contexto dos cuidados paliativos. Foram
citadas as principais acdes realizadas pelo técnico de enfermagem no momento da admissao do
paciente no setor de internacdo hospitalar. Sendo um dos membros da equipe de saude que esta
mais tempo a beira do leito, ele é capaz de constatar as necessidades dos usuarios assistidos,
direcionando entdo cada peculiaridade observada e exercendo um cuidado mais humano e
individualizado, visando a qualidade da assisténcia prestada, sempre pautado em suas atribuicdes
técnicas e nos deveres pertinentes a sua categoria.
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Capitulo 8







AVALIACAO DO NUTRICIONISTA

A insercao do nutricionista em cuidados paliativos deve-se fundamentalmente a necessidade de
desenvolver estratégias clinicas nutricionais que possam promover uma evolucao favoravel dos
pacientes. Entre as principais atividades da abordagem nutricional, esta a avaliacdo clinica, que
comporta analise de parametros funcionais, laboratoriais e nutricionais, com objetivo de atenuar
o déficit do estado nutricional e proporcionar conforto, diminuindo ou minimizando o sofrimento
relacionado a alimentacao. O auxilio no controle de sintomas, advindos dos tratamentos prévios
e da propria evolucao da doenca, destaca-se como um dos desafios da atuacdo do nutricionista,
tendo em vista que interfere diretamente na qualidade de vida do pacientel.

O nutricionista atua ainda como mediador em situacdes que evolvem a suspensao ou a
readequacao da alimentagao, pois precisa considerar nao somente os aspectos fisiopatolodgicos
e nutricionais, mas também reconhecer toda a forca sociocultural e emocional da alimentacao e
a sua representacdo simbodlica. Nesse contexto, o profissional deve subsidiar sua conduta sob a
perspectiva bioética, considerando, entre outros, a autonomia e a dignidade humana, respeitando
os melhores interesses ou os valores do paciente.

Os aspectos a serem avaliados na consulta inicial com o nutricionista devem abordar questdes
clinicas, fatores prognosticos e aspectos bioéticos centrados no paciente, e nao na doenca
isoladamente, conforme os principios norteadores dos cuidados paliativos. Deve-se compreender
quem é o individuo mediante o contexto da doenca e sua evolucao, tratamentos prévios,
necessidades atuais, valores e expectativas quanto ao plano de cuidados proposto?.

AVALIACAO CLINICA

Compreende desde o historico prévio da doenca até o estado clinico no qual o paciente se
encontra.

Historia clinica

Inicialmente, o nutricionista deve obter informacdes sobre a historia pregressa da doenca, tais
como sitio tumoral, estagio da doenca, presenca e sitios de metastases, tratamentos prévios e
presenca de comorbidades, bem como considerar o nivel de consciéncia, o padrao respiratorio e
o estado clinico atual®.




Sintomas de impacto nutricional

Os sintomas de impacto nutricional sao definidos como aqueles susceptiveis de apresentar
implicacdes desfavoraveis para a saude do individuo e aumentar o risco de déficits nutricionais®. Os
principais sintomas a serem investigados que influenciam na ingestado alimentar incluem anorexia,
saciedade precoce, nauseas, vOmitos, xerostomia, mucosite, disfagia, constipagao e diarreia’. O
carater multidimensional dos sintomas requer avaliacao inicial e monitoramento da sua evolucao,
que engloba a frequéncia e a intensidade, a variagao ao longo do tempo, a identificacdo de fatores
desencadeantes de agravamento ou de alivio, a presencga de outros sintomas associados e o seu
impacto nas atividades da vida diaria.

AVALIACAO PROGNOSTICA

Fatores progndsticos sdo caracteristicas do paciente ou da doenca que podem ser utilizados para
estimar ou prever o desfecho considerado®. Entre os principais fatores a serem conhecidos pelo
nutricionista, além dos clinicos e nutricionais, destacam-se a capacidade funcional e os parametros
laboratoriais.

Capacidade funcional

Capacidade funcional é a habilidade de cuidar de si proprio de forma independente e reflete o
impacto da doenca no individuo, sendo reconhecida como um marcador prognostico, no qual a
menor funcionalidade esta associada a sobrevida reduzida’®. Existem ferramentas validadas para
essa avaliagdo nos cuidados paliativos, abordadas no Capitulo 3.

Parametros laboratoriais

As alteracBes nas concentracdes de hemoglobina, leucdcitos, linfécitos, albumina e PCR”? e nos
indices derivados desses parametros podem refletir o estado nutricional, clinico e prognostico do
paciente. Entre esses, destaca-se o instrumento que utiliza as combinacdes de PCR e albumina
denominado EPGmM?° e as relacdes PCR/albumina (RPA) e neutrofilo/linfécito (RNL)Y. Na pratica
clinica, ressalta-se a necessidade de pontos de corte proprios para a populacdo estudada para
melhor interpretacdo desses marcadores. Recente estudo brasileiro com pacientes com cancer
terminal em cuidados paliativos exclusivos demonstrou que valores de RNL maiores ou iguais a
seis e de RPA maiores ou iguais a dois foram capazes de predizer o ébito em 90 dias'.

ASPECTOS BIOETICOS

A intervencdo nutricional deve ser compartilhada com a equipe multidisciplinar, paciente e
familiares, respeitando as necessidades nutricionais, os desejos e as preferéncias alimentares
dos pacientes e assegurando a comunicacio efetiva e objetiva. E recomendavel o delineamento
das diretrizes antecipadas dos cuidados, principalmente quando o paciente ndo é capaz de



tomar decisdes por si. Deve-se atrelar as metas do plano de cuidados, incluindo as intervencdes
nutricionais, aos desejos de suporte a vida, sempre com foco na qualidade de vida2*3. Dessa forma,
principios bioéticos, como a autonomia, a beneficéncia, a nao maleficéncia, a justica e a protecao,
auxiliam na analise de conflitos e fundamentam o processo de tomada de decisdo em cuidados
paliativos e nutricdo'.

As mudancas do estado nutricional nos pacientes em cuidados paliativos possuem carater
multifatorial, e, independentemente da terminologia — desnutricdo associada a doencga, caquexia
do cancer ou sarcopenia —, estdo associadas a reducdo da qualidade de vida, a aspectos
psicolégicos e a um pior prognostico. A avaliagao nutricional inicial deve contemplar o maior
numero possivel de informacdes para favorecer uma melhor compreensao e uma maior precisao
do diagnostico nutricional. Deve-se considerar, além dos fatores anteriormente mencionados,
a anamnese alimentar detalhada (habitos alimentares, frequéncia, consisténcia e volume das
refeicdes, presenca de alergias e intolerancias alimentares, entre outros), a avaliagdo de medidas
antropométricas (peso corporal, estatura, dobras e perimetros corporais, € os indices derivados) e,
quando possivel, as medidas de funcao ou desempenho fisico, além da composicao corporalt>?.
A primeira etapa da avaliacdo é a triagem nutricional, que tem o objetivo de identificar pacientes
com risco nutricional, ou seja, detectar precocemente aqueles mais suscetiveis a desenvolver
complicacdes relacionadas ao seu estado nutricional. Nesse sentido, deve ser um procedimento
simples, de facil execucao, rapido e reprodutivel?®?. A Avalicdao Subjetiva Global Produzida pelo
Paciente versdo reduzida (ASG-PPPvr) € um instrumento para triagem nutricional composto
por questdes sobre alteragcdes do peso corporal, ingestdo alimentar, presenca de sintomas de
impacto nutricional e capacidade de realizagao das atividades de vida diaria. O risco nutricional é
determinado pela pontuacdo numeérica total, baseado no somatoério dos itens avaliados (varia de
zero a 36 pontos), e, quanto maior a pontuagdo, maior o risco nutricional®? (Figura 10). O escore
total maior ou igual a 15 foi validado para predizer a mortalidade em 90 dias em pacientes em
cuidados paliativos oncoldgicos?®.

Além da triagem nutricional, sdo recomendados métodos de avaliagdo de caquexia, condicao
altamente prevalente em pacientes em cuidados paliativos, para elaborar o diagnostico
nutricional. Para tal finalidade, sugerem-se os modelos propostos por Vigano?* (Figura 10) ou
Wiegert?® (Quadro 16) previamente validados para essa populacéo.

Cabe destacar que, nos pacientes com expectativa de vida de poucos dias ou horas, a avaliacao
nutricional restringe-se a anamnese nutricional e a avaliacao clinica com o objetivo de identificar
e oferecer alivio dos sintomas, além da promoc¢ao de conforto no processo de morte.

Além da sistematizacdo da anamnese nutricional, para que o nutricionista estabeleca metas e
critérios para o seu atendimento, faz-se necessario ter protocolos técnicos de servico, seqgundo




os niveis de assisténcia nutricional fixados na legislacdo vigente?. Assim, apos a realizacdo da
anamnese nutricional inicial, a reavaliagao ocorrera conforme rotina estabelecida e, sempre que
houver necessidade, o plano de cuidado nutricional sera redefinido. Caso o paciente se encontre
em acompanhamento ambulatorial, deve ser monitorado com periodicidade suficiente para

intervencado precoce, minimizando o risco nutricional.

Quadro 16 - Avaliagao Subjetiva Global Produzida pelo Paciente versdo reduzida

Avaliagdo Subjetiva Global Produzida Pelo Paciente versao reduzida

1. Peso

2. Ingestdo alimentar

Resumo do peso atual e recente:

Eu atualmente peso aproximadamente _______ kg
Eu tenho aproximadamente 1 metroe _______ cm
Ha 1 més, eu costumava pesar _______ kg
Ha 6 meses, costumava pesar _______ kg

Durante as duas ultimas semanas o meu peso:

Pontuacgao
(0) Diminuiu 1
(1) Ficou igual 0
(2) Aumentou 0

Se o peso diminuir, continuar

Use o peso de 1 més. Se ndo tiver, use o de 6
meses

PP em 1 més Pontuagdo | PP em 6 meses
10% ou mais 4 20% ou mais
5-99% 3 10 - 19,9%
3-49% 2 6-9,9%
2-29% 1 2-59%
0-19% 0 0-19%

Célculo: PP1més (%)= _______ PP 6 meses (%) =

CAIXA 1

Somar (maximo 5)

Comparada com minha alimentacao habitual, ho
ultimo més, eu tenho comido:

Pontuacao
(0) A mesma coisa 0
(1) Mais que o habitual 0
(2) Menos que o habitual 1
Atualmente, eu estou comendo:
Pontuacao
A mesma comida (solida),
(0) em menor quantidade que 1
o habitual
A mesma comida (solida),
(1) . 2
em pouca guantidade
(2) Apenas alimentos liquidos 3
Apenas suplementos
(3) SN 3
nutricionais
Muito pouca quantidade
(4) , 4
de qualquer alimento
Apenas alimentacao por
(5) , 0
sonda ou veia

CAIXA 2

Indicar valor mais alto (maximo 4)

Continua




Continuacao

3. Sintomas 4. Atividades e capacidade funcional
Durante as duas ultimas semanas, eu tenho tido os | No ultimo més, de um modo geral, eu consideraria
seguintes problemas que me impedem de comer | a minha atividade (funcdo) como:
o suficiente: Pontuagao
Marcar todos que estiver sentindo () .Nofma} sem nenhuma 0
~ limitacdo
Pontuagdo =
Nado estou totalmente
Sem problemas para me
() : 0 normal, mas sou capaz
alimentar (1) 1
- manter quase todas as
Sem apetite, apenas sem . :
() 3 atividades normais
vontade de comer - —
() [Nz (enioos) 1 Sem disposicdo para a
v?us::-as €njoos 3 maioria das coisas, mas
) om.| S5 — . (2) | ficando na cama ou na 2
() Obstipacdo (intestino 1 cadeira menos da metade
preso) do dia
() |Diarreia 3 Capaz de fazer pouca
() | Feridas na boca 2 3) atividade e passando a 3
() |Bocaseca 1 maior parte do dia na
0) Coisas tém gosto estranho 1 cadeira ou na cama
Ou N30 tem gosto (4) | Praticamente acamado, 3
() | Oscheiros me 1 raramente fora da cama
incomodam
() | Problemas para engolir 2 CAIXA 4
Me sinto rapidamente
() o 1
satisfeito
() | 2o 3 Indicar valor mais atto (maximo 3)
Onde? ndicar valor mais alto (maximo
() | Cansaco (Fadiga) 1
Outros:
Ex.. depressdo, problemas
() L . . 1
dentarios ou financeiros,
etc.
CAIXA 3
Somar (maximo 24)
PONTUACAOFINAL: _____ (somar os pontos das quatro caixas)

Fonte: FD Ottery®?’.




Figura 10 - Critérios e pontos de corte para a classificacdo dos estagios da caquexia

Critérios Parametros e respectivos pontos de corte
PCR > 10 mg/lou
Alteracdes Albumina < 3,2 g/dlou

laboratoriais

Leucdcitos > 11.000 /L ou

Albumina < 2,5 g/dlo

Baixa ingestdo
alimentar

Pontuagdo box 2 (ASG-PPPvr) > 1 ou ingestdo alimentar de 50
a 75% das necessidades estimadas por 2 semanas ou mais

Perda de peso
moderada

< 5% nos ultimos 6 meses

Perda de peso grave

> 5% nos ultimos 6 meses

Baixa funcionalidade

0000

Pontuagdo box 4 (ASG-PPPvr) > 2 ou KPS < 40%

Pré-caquexia

8888

Caquexia Caquexia refrataria

Fonte: adaptado de Vigano et al.?*.

Legenda: ASG-PPPvr — Avaliacdo Subjetiva Global Produzida pelo Paciente versao reduzida; PCR — proteina C reativa; KPS — Karnofsky

Performance Status.




Quadro 17 - Classificacdo da caquexia do cancer para pacientes com doenca avancada ou
metastatica

IMC > 26,4 kg/m? IMC 21 - 26,4 kg/m?
AMB (cm?) AMB (cm?)
IMC < 21 kg/m?

>38,0(3) | <38,0(3) >38,0(8) < 38,0(d)
>355(9) | <355(9) >35,5(9) < 35,5(Q)

PRE-

% PP <15 CAQUEXIA CAQUEXIA CAQUEXIA

CAQUEXIA

Fonte: Wiegert et al.?>.
Nota: IMC — indice de massa corporal, AMB — area muscular do braco corrigida, PP — perda de peso.

As intervengdes nutricionais incluem o aconselhamento nutricional e/ou a oferta de suplementos
nutricionais via oral, nutricdo enteral ou parenteral®®. As adequacdes nos planos alimentar e
nutricionalvisam a promog¢ao da aceitacao alimentaradequada, ao auxilio no controle dos sintomas
€ a manutencao ou recuperacao do estado nutricional, entre outros. Devem-se considerar as
terapias nutricionais oral e enteral nos pacientes em risco nutricional e que ndo estejam na fase
final de vida®, conforme protocolos institucionais, além de diretrizes nacionais e internacionais!®°.

O aconselhamento nutricional € a principal intervencao utilizada para a abordagem nutricional de
pacientes em cuidados paliativos e abrange adequacdes dietoterapicas tanto quantitativas quanto
qualitativas, sempre levando em consideracdo a condicao clinica do paciente, os sintomas de
impacto nutricional (Quadro 18), os habitos alimentares e o estilo de vida®. A alimentacdo por meio
da via oral deve ser preferida em relacdo a via enteral ou parenteral'®. Para dietas orais, devem-se
avaliar consisténcia, caracteristicas (laxativa, hipolipidica, constipante, propria para nefropatia, para
diabetes, pobre em residuos, hipossddica, entre outras), volume, fracionamento e utilizacdo de
suplementos nutricionais via oral (quando apropriado). Para suplementacado nutricional oral, avaliar
caracteristicas dos produtos disponiveis, indicacao, frequéncia de uso, volume, oferta caldrica e
proteica, fibras, adicdo de sacarose ou nao, além da presenca de nutrientes imunomoduladores.
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Quadro 18 - Aconselhamento nutricional para os principais sintomas de impacto nutricional

Sintomas de
impacto nutricional

Orientacdes especificas para cada sintoma

Orientacdes gerais

Anorexia

Reforcar as primeiras refeicdes do dia
Evitar a ingestao de liqguidos em excesso durante as refeicdes
Evitar repetices frequentes dos alimentos

Saciedade precoce

Modificar as fibras da dieta por meio de cocgdo e/ou trituragdo
Ndo ingerir liquidos durante as refeicoes e evitar a ingestdo de
bebidas gaseificadas

Preferir carnes magras, cozidas, picadas, desfiadas ou moidas
em pequenas porgdes

Evitar alimentos e prepara¢des ricos em gordura

Nauseas e vOmitos

Evitar alimentos muito condimentados, gordurosos e doces
Preferir bebidas e alimentos frios ou gelados e alimentos secos,
como torradas e biscoitos

Evitar a ingestdo de liquidos durante as refeicdes

Consumir alimentos bem tolerados e de odor neutro
Consumir algo antes de ter a sensacao de fome, uma vez que
esta pode exacerbar as nauseas

Xerostomia

Preferir alimentos umidos, macios, com molhos, em forma de
puré, caldos e sorvete

Evitar alimentos secos, duros, dificeis de deglutir

Preferir alimentos frios ou gelados, chupar balas de frutas e
picolés de frutas citricas

Incentivar a ingestdo de liquidos (cerca de 2 a 3 | por dia)

Mucosite

Preferir alimentos de consisténcia pastosa ou semiliquida,
como molhos

Excluir da dieta alimentos com propriedades irritantes da
mucosa, Como sal ou especiarias, temperos apimentados e
acidos, excesso de cafeina, alimentos do tipo chips

Evitar alimentos em temperaturas extremas

Beber liquidos com canudo, pois facilita a degluticdo

Disfagia

Evitar alimentos em temperaturas extremas

Excluir da dieta alimentos com propriedades irritantes da
mucosa

Acrescentar espessantes, como amido de milho, ou
suplementos modulares de carboidratos aos alimentos liquidos
para obter consisténcia orientada pela fonoaudiologa

Constipagdo

Aumentar a ingestao de liquidos com agua, chas, agua de coco
€ sucos naturais

Dar preferéncia a liquidos gelados

Evitar frutas com propriedades constipantes (goiaba, banana
prata, caju, maca, liméo)

Preferir frutas com propriedades laxantes (mamdo, ameixa,
laranja, uva, manga, abacate)

Incluir, na alimentacdo, lequmes, hortalicas e vegetais crus

Diarreia

Evitar alimentos ricos em lactose (leite e derivados, preparagdes
com leite)

Aumentar a ingestao de liquidos para um minimo de 3 | por dia
Retirar da dieta alimentos com propriedades irritantes e
estimulantes do peristaltismo

Ingerir alimentos ricos em fibras soluveis

Evitar alimentos que causem flatuléncia

Permitir que o
paciente escolha
os alimentos de
sua preferéncia e
melhor tolerados

Comer devagar,
fazendo refeicdes
frequentes e em
pequeno volume

Adequar a
consisténcia

dos alimentos
conforme aceitagao
do paciente

Fazer as refeicOes
em ambiente
tranquilo para
que haja boa
mastigacao dos
alimentos

Conscientizar

O paciente da
necessidade de se
alimentar

Identificar crencas
negativas que
possam causar
ansiedade e
estresse

Manter postura
ereta durante as
refeicdes e nos 30
minutos seguintes,
para reduzir O risco
de aspiragao

Evitar distracdes
no ambiente e
conversas durante
as refeicdes

Fonte: adaptado de Calixto-Lima et al.?°; Horie et al.*8; Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva®*°.




TERAPIA NUTRICIONAL

A nutricao enteral é indicada para os pacientes com inviabilidade de ingestao oral ou quando sua
capacidade de ingestao é inferior a 60% das necessidades nutricionais estimadas durante duas
semanas. A utilizacao da nutricdo enteral tem o objetivo de assegurar uma oferta calérico-proteica
adequada, com vistas a minimizar os déficits nutricionais e os disturbios metabolicos, manter a
capacidade funcional e melhorar a qualidade de vida®. Para nutricdo enteral, deve-se verificar a
composicao da formula escolhida, o numero de etapas, o volume diario, a velocidade de infusdo,
as ofertas calorica, proteica e hidrica e a adequacao calorico-proteica de acordo com a condicao
clinica e a avaliacdo nutricional do paciente.

A nutricao parenteral nao é fornecida rotineiramente para pacientes com sobrevida reduzida,
uma vez que 0s aspectos praticos e as complicagdes dessa via de suporte nutricional revelam-se
obstaculos significativos na prestacdao dos cuidados nessa comunidade.

Aos pacientes em cuidados ao fim de vida, recomenda-se que o tratamento seja baseado no
conforto. E improvavel que a hidratacio e a nutricdo parenteral fornecam beneficios para a maioria
dos pacientes. No entanto, em estados confusionais agudos, 0 uso de uma hidratacdo curta e
limitada pode ser indicada para descartar a desidratacdo como causa precipitante®.

Sugere-se que, durante o hipometabolismo terminal, a oferta das necessidades estimadas de
energia e substratos pode ser excessiva e induzir ao estresse metabolico. Ainda assim, familiares
e cuidadores podem solicitar nutricao enteral, parenteral ou hidratacdo para pacientes com
expectativa de vida muito reduzida?. E relevante orientar que o objetivo da nutricdo, nesse
momento, é o conforto, portanto deve-se explicar as vantagens e as desvantagens do tratamento
nutricional continuado a pacientes, familiares e equipe de atendimento®. A fome ndo é comum
em pacientes em cuidados ao fim de vida, e quantidades minimas de alimentos desejados podem
fornecer conforto apropriado®?.

As complicacdes e 0 monitoramento da nutricdo enteral ou parenteral nao diferem entre pacientes
em cuidados paliativos daqueles em outras fases do tratamento e da doenca. Os eventos adversos
associados a nutricdo enteral incluem dor e sangramento no local de insercdao do tubo, obstrucdo
de sonda, diarreia, constipacao, aspiracdo de vias aéreas superiores, deficiéncias eletroliticas,
hiperglicemia, sindrome de realimentacao e sindrome de dumping. As complicacdes da nutricdo
parenteral envolvem sepse, hipoglicemia, hiperglicemia, disfuncdo hepatica, anormalidades
eletroliticas, sobrecarga de volume e colecistite!®. O monitoramento da terapia nutricional pode ser
realizado por meio de indicadores de qualidade (instrumentos utilizados com o objetivo de otimizar
a assisténcia nutricional), que tém a finalidade de identificar possibilidades de melhorias e evitar
complicacdes, com direcionamento a manutencéo da qualidade de vida e ao conforto do paciente®.
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RECOMENDAGOES NUTRICIONAIS

O gasto energético total nos pacientes com cancer em cuidados paliativos pode ser estimado
por meio de férmulas preditivas, dependendo da capacidade funcional do individuo?®. Assim,
deve-se considerar a mesma recomendacao para os pacientes com cancer adultos e idosos em
tratamento antineoplasico, mas, na impossibilidade de alcangar a meta estabelecida, adequar a
oferta calorica e proteica de acordo com a tolerancia do paciente®®. As recomendacdes de oferta
caldrica e proteica para pacientes com cancer em cuidados paliativos sdo, respectivamente, de 25
a 30 kcal/kg de peso ao dia e de 1,0 a 2,0 g/kg de peso ao dia®.

CONSIDERACOES FINAIS

A avaliacao clinica nutricional do paciente em cuidados paliativos € um processo continuo,
que necessita de um olhar multidimensional para o estabelecimento de um plano de cuidados
individualizado. Nesse contexto, o nutricionista formula uma conduta fundamentada nos
indicadores clinicos e nutricionais, no progndstico, nos aspectos humanos e bioéticos, a fim
de tracar estratégias que proporcionem ao paciente uma assisténcia nutricional integral e uma
qualidade de vida em consonancia com os principios norteadores dos cuidados paliativos.
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AVALIACAO DO FISIOTERAPEUTA

Em um programa de reabilitacao, o objetivo fim da fisioterapia é fazer com que o individuo retorne
ao estilo de vida o mais proximo possivel do nivel funcional de antes do adoecimento. No cuidado
paliativo, sabe-se que a doenca esta em progressao e, por isso, a inten¢ao da fisioterapia € manter
ou otimizar a funcionalidade do paciente dentro de suas limitagcdes. Considera-se atividade
funcional a habilidade de viver de forma independente, e esse € um conceito de referéncia do
proprio paciente, ou seja, € dependente do que o individuo reconhece ser essencial para seu bem-
-estar fisico, emocional e social, propiciando uma vida com propositos*2.

A incapacidade fisica é definida como a perda ou a anormalidade da estrutura ou das funcdes
fisiologica e anatdmica resultante da patologia, enquanto a deficiéncia fisica se refere a
qualquer restricao ou falta de capacidade de realizar uma atividade da maneira adequada. Tanto
a incapacidade quanto a deficiéncia podem resultar de diversas condi¢cdes, tais como: dor nao
controlada, fadiga, descondicionamento, sarcopenia por efeitos diretos e indiretos do tumor,
desnutricdo, metastases osseas, complicacdes do tratamento oncoldgico, disfuncao intestinal e
vesical, doenga tromboembolica, comprometimento neuroldgico, comorbidades, entre outros?.

Os sintomas, as complicacdes e as condicdes de intervencao direta pela fisioterapia sao: dor,
dispneia, fadiga, edema, linfedema, infec¢Oes respiratorias, hipersecretividade, trombose venosa
profunda (TVP), metastases osseas (dado o risco aumentado desses pacientes evoluirem com
fraturas patoldgicas) sindrome de compressdo medular e alteracdes funcionais decorrentes de
qualguer outro sintoma?®.

Diante do avanco da doenca oncoldgica, que € acompanhada por muitas limitacdes funcionais,
nem sempre € possivel acatar o verdadeiro desejo do paciente quanto a funcionalidade, pois o
seu potencial funcional pode nao estar compativel com o almejado, portanto, € necessario tracar
metas funcionais realistas com o paciente e o cuidador para promover conforto e qualidade de
vida. Vale ressaltar que pacientes com a mesma doenga e 0s mesmos comprometimentos nem
sempre terdo as mesmas limitagdes funcionais®.

A avaliacao fisioterapéutica deve ser individualizada, visando a contemplar todas as necessidades
especificas de cada paciente para assim proporcionar abordagem mais adequada, prevenir
ou minimizar as complicacdes do avanco da doencga oncologica e os efeitos dos tratamentos
realizados para o cancer. E a partir da avaliacdo que serd determinada a condicdo funcional
atual do individuo, o potencial de recuperacdo e a capacidade de participar de um programa de
reabilitacdo®.




Os fisioterapeutas devem realizar avaliagcdes fisicas de alta qualidade e tratamentos adaptados as
necessidades de cada individuo com o diagndstico avancado da doenca. Sua abordagem proativa
deve ter énfase na capacitacao dos pacientes para que alcancem sua autogestao e os objetivos
pessoais, evidentemente considerando o estagio da doenca e suas complicacdes®.

A avaliacao fisioterapéutica € composta pela anamnese e pelo exame cinesiologico-funcional. A
meta ¢é a elaboracdo do diagnostico e do prognostico fisioterapéutico, além de delineamento dos
objetivos e do plano de tratamento. Logo, deve-se iniciar pela leitura do prontuario, considerando-
-se, como informacdes de interesse, os dados clinicos da doencga oncoldgica, a historia de doenca
atual, a queixa principal, os tratamentos realizados, a historia da patologia pregressa, os sintomas
e as complicagdes®.

ApOs essa etapa inicial, parte-se para o exame fisico. Nesse momento, o fisioterapeuta busca
evidéncias de alteracdes cinético-funcionais que justifiquem as queixas do paciente. A prova da
funcdo muscular, as avaliagdes cardiopulmonar, neuroldgica, da mobilidade global, da marcha e
do equilibrio e as transferéncias de postura devem ser realizadas em todos os pacientes. Quando
se trata da avaliagdo refinada de algum sintoma especifico, devem ser considerados aspectos
inerentes aqueles sintomas, tais como: fatores de piora e melhora, causas reversiveis associadas,
posicionamento adotado, levando sempre em consideragao os sitios de metastases, para associar
com as causas do sintoma em questado®.

Para concluir a avaliacdo, a abordagem envolve o conhecimento sobre a condicdo prévia do
paciente e ndo somente no momento do primeiro contato. Para uma abordagem mais assertiva,
€ determinante conhecer: a locomoc¢ao do paciente nos ultimos tempos, sua mobilidade global, a
necessidade de auxilio para as atividades de vida diaria e as atividades instrumentais da vida diaria,
0 uso de orteses e auxiliares de marcha, se houve quedas recentes e o motivo dessas quedas, € a
visdo do paciente sobre quais dos seus sintomas estdo afetando diretamente a sua funcionalidade.
A partir da anamnese, historia funcional pregressa, avaliacdo de exames de imagem e laboratoriais,
conhecimento da evolucao natural da doenca, a equipe consegue prognosticar o paciente em
termos de funcionalidade?®.

A escala KPS norteia muitas condutas, pois expressa o status funcional do paciente (vide
Capitulo 3)’. Apesar de ser amplamente utilizada, individuos com o mesmo KPS nao
necessariamente terdo a mesma capacidade funcional retratada, por exemplo, um paciente
com KPS 40% pode somente conseguir sair do leito em cadeira de rodas, enquanto outro
paciente, também com KPS 40%, consegue deambular curtas distancias com auxilio, por
isso, pode ser necessario o uso de outras escalas a fim de complementar a avaliacao. Por
necessidade do Servi¢co de Fisioterapia do HC 1V, foi instituida uma avaliagao funcional
adjuvante (Figura1l), naqualconstaminformacdes mais detalhadas arespeito do desempenho
de atividades diarias usuais, como transferéncias de postura, ortostatismo, deambulagao e
realizacdo de autocuidado (alimentar-se, escovar dentes, pentear-se, vestir-se e banhar-se),
atividades domeésticas e laborativas e capacidade de sair de casa sozinho.



Figura 11 - Modelo de ficha de avaliacao utilizado pelo Servico de Fisioterapia do Hospital do

Cancer IV

.’\ .Ministér.io da Saudie
Instituto Nacional de Cancer
(I N Q Hospital do Cancer IV
PLANO DE CUIDADOS
AVALIACAO DE PRIMEIRA VEZ DO PACIENTE NO HC IV
Ambulatério () AD () Internagao Hospitalar () Leito_ DatadalH: __ / /

Nome do paciente:

Matricula: Idade:

Acompanhante:

Tumor primario:

Progressao de doenca:

Motivo da internagao:

KPS: () 10% ()20% ()30% ()40% ()50% ()60% ()70% ()80% ()90% () 100%

AVALIAGAO FISIOTERAPEUTICA
QP:
HDA:

HPP:

SINTOMAS E COMPLICACOES

« DOR()Nao ()Sim
Intensidade (Esas) ()0 ()1 ()2 ()3()4()5()6()7()8()9()10
Local da dor : ( )Orofacial ( ) Cabega () Pescogo () Térax () Mama () Coluna cervical ()

Coluna toracica () Coluna lombar () Sacro () MSD () MSE () Sitio tumoral ( ) Abdémen ()
Pelve () MID () MIE

Tipo de dor: ( ) Ossea ( ) Miofascial () Neuropatica ( ) Osteoarticular ( ) Visceral ( ) Somatica ()
Mista

Apresenta componente de dor total: () Ndo () Sim

Interfere na funcionalidade: () Ndo () Sim Fungéo mais afetada:

e FADIGA ()Nao () Sim
Intensidade (Esas) ()0 ()1()2()3()4()5()6()7()8()9()10
Nivel de esforgo () Pequenos () Médios ( ) Grandes

Interfere na funcionalidade: () Ndo () Sim Fungéo mais afetada:

. DISPNEIA ()N&o () Sim
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Interfere na funcionalidade: ()Ndo ()Sim Funcgdo mais afetada:

« METASTASE OSSEA ()Nzo ()Sim () Suspeita

Local: () Calota craniana () Arcos costais ( ) Coluna cervical (') Coluna toracica () Coluna
lombar

() Sacro () MSD () MSE () Pelve () MID (') MIE () Outros:

Tipo de leséo: () Litica () Blastica () Mista

Estabilizagéo prévia: ()N&ao () Sim (') Nao se adaptou a ortese

Faz ou fez bisfosfonato: () Nao () Sim
« FRATURA ()Nao ()Sim () Suspeita

Patologica: () Nao () Sim

Local: () Arcos costais (') Coluna cervical ( ) Coluna toracica () Coluna lombar () Sacro ()

MSD () MSE (') Pelve () MID () MIE () Outros:

Estabilizagéo prévia () Nao () Sim (') N&o se adaptou a ortese

- SCM/SCR()N&o ()Sim () Suspeita

Local: () Cervical () Toracica ( ) Lombo-sacra Vértebras acometidas:

Estabilizacdo prévia: ()Nao () Sim (') N&o se adaptou a ortese

« LINFEDEMA ()Ndo ()Sim EDEMA()Nao ()Sim TVP ()Nao ()Sim
Local: () MSD () MSE () MID () MIE () FACE () GENITALIA
Sensacao de peso: () Nao () Sim Anticoagulagéo: ( ) Nao ( ) Sim: ()>48h ()<48h
Filtro de veia cava: () Nao () Sim

Ja fez terapia compressiva? () Nao () Sim Qual?

EXAME FiSICO-FUNCIONAL

NIVEL DE CONSCIENCIA: ()Alerta () Sonolento () Torporoso () Comatoso
Orientado: () Nao () Sim
AVALIAGCAO Respiratéria: () Eupneico () Taquipneico () Bradipneico

Ausculta Pulmonar:

TOSSE: ()Nao () Sim: () lrritativa () Produtiva: () ineficaz () eficaz
Hiperssecretividade: () Ndo () Sim

Expectoragao: () Clara () Amarelada () Esverdeada () Sanguinolenta
Traqueostomizado: () N&do () Sim

Dreno toracico: () Nao ()Sim:()D ()E

FORGA MUSCULAR (MRC)

Continua




Continuacao

Abdugao: ombro D grau: (0) (1) (2) (3) (4) (5)/ombro E grau: (0) (1) (2) (3) (4) (5)
Flexao: cotovelo D grau: (0) (1) (2) (3) (4) (5)/ cotovelo E grau: (0) (1) (2) (3) (4) (5)
Extensao: punho D grau: (0) (1) (2) (3) (4) (5) /punho E grau: (0) (1) (2) (3) (4) (5)
Flexao: quadril D grau: (0) (1) (2) (3) (4) (5) /quadril E grau: (0) (1) (2) (3) (4) (5)

Extensao: joelho D grau: (0) (1) (2) (3) (4) (5) /joelho E grau: (0) (1) (2) (3) (4) (5)
Dorsiflexdo D grau: (0) (1) (2) (3) (4) (5) / Dorsiflexdo E grau: (0) (1) (2) (3) (4) (5)

MRC Escore: pontos (Pontuagéo 0 - 5. Escore total de 60 pontos *abaixo de 48, fraqueza adquirida
*entre 36/48, fraqueza moderada *abaixo de 36, fraqueza severa).

COMPLICAGOES NEUROLOGICAS () Nzo () Sim. Qual?

() Hemiplegia () Hemiparesia () Paraplegia () Paraparesia
() Tetraplegia () Tetraparesia () Monoplegia local: () Monoparesia
local:

() Alteragdes na coordenacéo () Alteragdes do equilibrio () Alteragao de sensibilidade.
Local:

AVALIAGAO FUNCIONAL:

Transferéncia de deitado para sentado: () Ndo () Sim: () Sem auxilio () Com auxilio
Transferéncia de sentado para de pé: () Ndo () Sim: () Sem auxilio () Com auxilio
Ortostase: () Nao () Sim: () Sem auxilio () Com auxilio

Marcha:( ) Nao () Sim: () Sem auxilio () Com auxilio

Risco de queda: ()N&o () Sim

Qual dispositivo: () Muleta (s) ()Bengala () Andador () Terceiros

Banho: () No leito () Cadeira higiénica  Em pé: () Com auxilio ( ) Sem auxilio
Vestir: () Nao () Sim: () Sem auxilio (') Com auxilio

Alimentagdo: () Ndo () Sim: () Sem auxilio () Com auxilio

Realiza autocuidado (escovar dentes, pentear o cabelo): () Ndo () Sim: () Sem auxilio ()
Com auxilio

Realiza atividades domésticas: () Nado () Sim: () Sem auxilio () Com auxilio
Sai de casa sozinho: () Nao () Sim

Exerce atividade laboral: () Nédo () Sim

DIAGNOSTICO FISIOTERAPEUTICO:

() Incapacidade funcional secundaria a:

() Limitagao funcional secundaria a:

(') Funcionalidade preservada
PROGNOSTICO FISIOTERAPEUTICO:

(') Manutengao funcional dependente da evolugdo da doenga

()

Continua

121




Continuacao

PROCEDIMENTOS, RECURSOS E TECNICAS

1. Treinamento muscular localizado: () Ndo () Sim

Cinesioterapia motora: ( ) Resistida () Ativa () Ativa-assistida () Passiva () Cartilha
(') Alongamento muscular

2. Analgesia: ()Nao () Sim () N&o se aplica

() Crioterapia () Calor superficial

() Tens: parametros: _ ms __Hz ______minutos

() Dessensibilizagdo () Coxim () Técnicas miofasciais () Laser

(') Outros
Esasfinal: ()0 ()1()2()3()4()5()6()7()8()9()10

3. Condicionamento aerébico: () Ndo 1() Sim

() Esteira ergométrica () Bicicleta ergométrica

() Atividade aerodbica adaptada orientada para o domicilio

4.Tratamento do edema / linfedema / TVP: () Ndo ()Sim () N&o se aplica

() Enfaixamento () Recusa () Adaptagéo de malha compressiva ( ) Recusa
() Drenagem linfatica manual () Exercicios miolinfocinéticos () Elevacdo de membros

5. Estabilizacdo segmentar ()N&o () Sim

() Sem indicagdo () Recusa do paciente () Manter 6rtese previamente adaptada

Adaptagéo de ortese: () Tipoia () Colar de espuma () Colar Philadelphia () Colete Putti baixo
() Colete Putti alto

() Sarmiento () Estabilizador de joelho ( ) Calha antirrotatéria () Outros:

6. Prevencao de quedas () Ndo () Sim

(') Manter auxiliar de marcha previamente adaptado (') Marcha com auxilio /
Supervisdo de terceiros

() Adaptagéo de auxiliar de marcha. Qual? ( ) Andador () Bengala () Muletas () Recusa
() Troca do auxiliar de marcha. Qual? (') Andador ( ) Bengala () Muletas () Recusa
(') Adaptagdes no domicilio () Orientagdes gerais para prevengao de quedas

7. Controle da dispneia/secrecao respiratéria () Ndo () Sim () Nao se aplica

Cinesioterapia respiratéria: ( ) Expansiva ( ) Desobstrutiva

() Toalete brénquica - aspiragdo () Medidas de conforto () Posicionamento no leito com
cabeceira elevada

() Aerossolterapia () Oxigenioterapia

()VNl:  ()Cpap () Bipap Indicagéo:

Continua




Continuacao

Esasfinal: ()0 ()1()2()3()4()5()6()7()8()9()10

8. Medidas de otimizacado energética ()N&o ()Sim

() Banho e outras atividades sentado (') Banho no leito () Intercalar
atividades x repouso () Organizagéo das AVD

9.Incentivo a funcionalidade: () Ndo () Sim

10. Treino Funcional: () Ndo () Sim

() Sedestagao a beira do leito () Sedestagao fora do leito () Ortostatismo () Treino de
marcha 1( ) Marcha estacionaria 1( ) Caminhada no corredor 1() Subire
descer escadas

11. Terapias Integrativas: ()Nao () Sim

(') Acupuntura () Auriculoterapia () Outros:

() Eletroacupuntura: parametros: ___ Hz' _ seg' _ HZ® __ seg?  Tempo total:

Motivos: () Dor () Nausea e vomito () Ansiedade () Tristeza () Depressdo () Angustia

() Outros:

12. Orientacdes ao cuidador: () Ndo () Sim

13. Orientagdes gerais para o paciente que ndo deambula: () Ndo () Sim
(Posicionamento no leito, mudanga de decubito)

14.0utros:

Indicagdo de acompanhamento? () Nao () Sim

OBJETIVOS DO PLANO DE TRATAMENTO:

Aliviar dor
Melhorar tolerancia aos esforgos

Minimizar o impacto do edema ou linfedema

()

()

()

(') Minimizar complicagbes da imobilidade
() Controlar dispneia

() Minimizar a fadiga

(') Estabilizar segmentos

()

Outros:

Carimbo e assinatura do profissional

Fonte: elaboragao INCA.

Legenda: AD — atengao domiciliar; AVD — atividade de vida diaria; D — direito; E — esquerdo; HDA — historia da doenca atual; HPP — historia
patoldgica pregressa; IH — internacdo hospitalar; MID — membro inferior direito; MIE — membro inferior esquerdo; MRC — avaliacdo da forga
muscular; MSD — membro superior direito; MSE — membro superior esquerdo; QP — queixa principal; SCM — sindrome de compressao medular;
SCR - sindrome de compressao radicular; Tens — terapia por estimulacao elétrica nervosa transcutanea; VNI — ventilagdo ndo invasiva.
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PARTICULARIDADES DA AVALIAGAO NO AMBULATORIO

As consultas ambulatoriais sao voltadas para o seguimento dos pacientes que apresentam um
melhor status funcional (KPS maior que 50%), todavia, no Servico de Fisioterapia, também sdo
contemplados pacientes com KPS menor que 40%, por residirem em areas ndo abrangidas pela
visita domiciliar ou de conflitos urbanos?®.

Por conta da diversidade do perfil de pacientes, a avaliacao deve ser feita atentamente, buscando
captar as realidades clinica e funcional do individuo. O inquérito de sintomas e o exame fisico-
-funcional devem ser conduzidos para compreender o comportamento dos sintomas no periodo
em gue o paciente esteve em casa, além de perceber possiveis dificuldades no cuidado que o
paciente e o cuidador possuam. Vale salientar que a avaliagcao presencial pode sofrer influéncia
por conta de um sintoma agudizado, flutuacdes clinicas e longos periodos de deslocamentos até
o hospital.

Quando nao é possivel que o paciente compareca a consulta, o atendimento a distancia é realizado
por meio de fotos, videos e relatos do estado clinico do paciente pelo cuidador que vem a consulta.
Essas informacdes sdo passadas para a equipe, norteando-a para as condutas a serem tomadas.

PARTICULARIDADES DA AVALIACAO NA ASSISTENCIA DOMICILIAR

Fisioterapia em cuidados paliativos domiciliares é focada em fornecer o maximo conforto para o
paciente e manter o mais alto nivel da func¢ao fisica em face da progressdo da doenca. Pacientes
em cuidados paliativos oncologicos que estdo em assisténcia domiciliar e recebem atendimento
fisioterapéutico possuem maior probabilidade de melhora de suas funcionalidades, quanto mais
precoce for a intervencao no domicilio, mais significativamente observa-se a manutencao da
independéncia funcional e a melhora da qualidade de vida®.

A fisioterapia em cuidados paliativos domiciliares € direcionada para pacientes que estdo com
KPS menor que 50%, ou seja, pacientes que tém um maior grau de dependéncia funcional®. Esse
€ um dos maiores problemas vivenciados pelos pacientes, especialmente aqueles com cancer
em estagio avancado®. Considerando que a maioria desses pacientes apresenta KPS igual a 40%,
que significa, literalmente, passar a maior parte do dia acamado, essa situacdo vai conferir a eles
um comprometimento de suas atividades de vida diaria, necessitando de ajuda de terceiros para
a realizacdo do autocuidado. Pelo fato de ter a autonomia funcional limitada, ou até mesmo
interditada pelo avanco ou pelas complicacdes do cancer, determinados pacientes poderdo
experimentar sintomas psiquicos e/ou emocionais decorrentes das suas incapacidades ou
deficiéncias.

Na avaliagado funcional no processo conhecido como assisténcia domiciliar em cuidados paliativos,
o fisioterapeuta devera estar imbuido de habilidades e competéncias cognitivas para diagnosticar
e prognosticar as alterac¢des fisicas, e também situacdes que estdo para além do corpo fisico, que
poderao impactar o estado funcional do paciente. Para ficar apenas com dois exemplos, citam-se



a depressao, comumente observada nos pacientes em cuidados paliativos, e a ansiedade quanto
ao futuro incerto. Essas situacdes poderdo estar na base do imobilismo e da fadiga fisica, bem
como nha exaustdo mental.

Na avaliacédo do paciente em domicilio, € extremamente importante considerar o ambiente da
casa. A avaliacdo ambiental possibilita realizar o planejamento do cuidado, considerando as
condi¢cdes de moradia do paciente. Nela, sdo observadas as barreiras arquitetdnicas, os objetos
ou utensilios que podem facilitar ou dificultar a locomocao do paciente, assim como as condicdes
fisicas da casa em geral, visando a facilitar o programa de reabilitacdo. Avaliacdes fisica e ambiental
da casa e da condicao clinica do paciente, bem como orientacdes aos cuidadores compdem a
estrutura-tronco do gerenciamento do cuidado fisioterapéutico individualizado para o paciente. O
entendimento e a adesdo dos cuidadores e dos pacientes ao programa de reabilitacao tornam-se
imprescindiveis para o sucesso do gerenciamento do cuidado, permitindo a capacitacao funcional,
Ccomo proposto na etapa da avaliagao.

PARTICULARIDADES DA AVALIACAO NA INTERNAGCAO HOSPITALAR

Em um setor de internagcao hospitalar, a avaliacdo deve estar voltada para o controle intensivo dos
sintomas, principalmente os que estejam impactando diretamente na funcionalidade dos pacientes.
Considerando o fato de que os pacientes que necessitam de internacdo hospitalar apresentam
sintomas agudos, espera-se que eles tenham uma limitacdo funcional mais proeminente do
que os pacientes ambulatoriais, em decorréncia dos sintomas descontrolados que os levaram a
unidade hospitalar®.

O fisioterapeuta paliativista que trabalha na internacdo hospitalar deve estar atento ao prognostico,
pois esse norteard o plano de tratamento a fim de evitar condutas futeis sem um beneficio claro®.

A abordagem inicial envolve tanto o paciente quanto o cuidador. Entender o perfil funcional
pregresso a internagao hospitalar € fundamental para avaliar a profundidade das limitacdes e o
quanto podem ser revertidas ou ndo. Uma grande angustia dos familiares dos pacientes internados
€ se estes irdo retornar ao nivel funcional prévio a internacdo hospitalar. Para melhor conduzir essa
questao, o fisioterapeuta deve avalia-lo minuciosamente e ter um discurso alinhado com a equipe
interdisciplinar para orientar o paciente e seus familiares sobre essa questao e propor estratégias
para a condu¢ao no caso a caso.

A avaliacdo funcional do paciente com cancer avancado em cuidados paliativos € complexa,
portanto, conhecer a historia natural da doenca, o progndstico e a condig¢ao clinica do paciente
sdao determinantes para uma avaliacdo e intervencao adequadas, visando ao maximo controle de
sintomas e a otimizacao da funcionalidade.
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AVALIACAO DO SERVICO SOCIAL

A area da saude tem se destacado na historia do servico social brasileiro como o espaco socio-
-ocupacional que mais absorve assistentes sociais, cujo processo de trabalho apresenta uma
natureza eminentemente interventiva, ou seja, de atendimento direto aos usuarios. Contudo,
outras atuacdes também merecem destaque: agdes socioeducativas; planejamento; consultoria;
assessoria; gestao de politicas publicash.

Pensarainsercao do assistente socialem determinado espacgo socio-ocupacional requer considerar
0 seu projeto profissional, coletiva e socialmente construido, assim como seu arcabouco teorico-
-metodologico, balizado por principios éticos e politicos de defesa da cidadania, dos direitos
humanos, civis e sociais, e a luta pela liberdade e autonomia dos sujeitos, direcionada para a
emancipacdo humana, sequindo as diretrizes postas pelo Codigo de Etica Profissional (Resolucdo
CFESS n° 273/1993) e pela Lei de Regulamentacdo do Servico Social (Lei n® 8.662/1993)2.

O objetivo do tratamento em cuidados paliativos consiste no melhor controle possivel dos
sintomas fisicos, emocionais, sociais e/ou espirituais que a doenca em estagio avancado e sem
possibilidade terapéutica de cura gera nos pacientes, visando a proporcionar-lhes uma melhor
qualidade de vida3. O assistente social deve integrar a equipe de profissionais de saude responsavel
por promover esse cuidado, identificando suas demandas sociais e elaborando, a partir delas, um
plano de intervencao pautado na integralidade desse cuidado e em seu carater individualizado.

Os assistentes sociais que atuam no SUS lidam, na maioria das vezes, no cotidiano da pratica
profissional, com individuos em situacao de vulnerabilidade social®, revelando-se necessario
considerar e apreender os determinantes sociais, culturais e econdmicos que atravessam o
processo saude-doencal. No escopo dos cuidados paliativos, observa-se a mudanca do foco do
tratamento, pois esses ndo deve estar centrados na doenca em si, mas sim no paciente e em sua
familia ou rede social, o que implica, para o servico social, reconhecer que esses sujeitos estao
inseridos em determinada realidade socio-historica, sendo, assim, primordial identificar questdes,
COMO O acesso a alimentacao, ao saneamento basico, a educacao, ao transporte, a moradia, as
politicas publicas e aos direitos sociais, assim como as relacdes sociais em que esses sujeitos estdo
inseridos, com relacao a organizacao familiar e a rede de suporte social, sua insercao no mercado
de trabalho, nos programas sociais e socioassistenciais etc.

¢ Foi utilizado, como referéncia, o conceito de vulnerabilidade social cunhado pelo Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (Ipea), publicado
no Atlas Da Vulnerabilidade Social nos Municipios Brasileiros, no qual se afirma que o termo esta relacionado com a auséncia ou insuficiéncia
de determinados ativos no territorio nacional, como infraestrutura urbana; capital humano; renda e trabalho. A posse ou privacao desses
elementos sdo determinantes da condi¢cdo de bem-estar da populagdo de determinado territorio. Segundo Carmo e Guizardi, o conceito de
vulnerabilidade social esta atrelado ndo apenas a questao da renda, mas condicionado também pela fragilidade dos vinculos afetivo-relacionais,
assim como a desigualdade de acesso a bens e servigos publicos*®.




Dessa forma, parte-se do reconhecimento de que o conjunto desses determinantes e as condicdes
materiais de existéncia dos sujeitos exercem um papel fundamental no modo como enfrentam um
momento tao delicado de doenca, ou mesmo como essa realidade pode vir a agravar o sofrimento
causado pelo adoecimento, tornando o préprio processo de finitude mais sofrido e doloroso®.

Cabe ao assistente social a missao de desvelar um pouco da historia de vida desses sujeitos,
levando-a ao conhecimento tanto da equipe de saude envolvida no cuidado, quanto do proprio
paciente e de sua familia ou rede social’. Na abordagem dos profissionais de saude que prestam
assisténcia aos pacientes e seus familiares nos cuidados paliativos, é requerida acuracia
na apreensao das multiplas demandas postas na abordagem a esses sujeitos, nas suas varias
dimensdes e nos seus aspectos, tornando, assim, possivel, para os profissionais que compde a
equipe de cuidados paliativos, prestar uma assisténcia efetiva, proporcionando maior qualidade
de vida aos pacientes. Dessa forma, uma escuta atenta e o acolhimento tornam-se elementos
essenciais no cuidado a esses pacientes.

Constitui um dos principios basilares dos cuidados paliativos o reconhecimento de que o paciente
e sua familia devem formar o [Ocus da atuagdo da equipe de saude, uma unidade que merece
atencdo e cuidado em igual medida. Assim, o profissional de servigo social precisa conhecer
como se tecem essas relacdes, e, para tal, é preciso romper com o esteredtipo de “familia ideal”,
entendendo que, se a familia € espaco privilegiado de afeto e de cuidado, também pode se
constituir como espaco do ndo cuidado, do abandono, da negligéncia, de abusos, de relagdes
autoritarias ou mesmo violentas. Ou ainda, espaco de afetos que ndao foram construidos ao longo
de sua trajetoria, de relagdes rompidas, de vinculos fragilizados ou mesmo inexistentes®. De acordo
com Dias, “o grupo familiar € um sistema aberto, dinamico e complexo, e € nele que o individuo se
desenvolve e aprende a se posicionar na sociedade em que vive™.

O assistente social, no processo de elaboracao de sua avaliacdo social, precisa acolher os pacientes
e suas familias, despedindo-se de seus preconceitos, ouvindo suas historias, respeitando suas
crencas, culturas, tradicoes, visdes de mundo, buscando, assim, um cuidado que é singular, ao
mesmo tempo que abarca a totalidade dos sujeitos e de suas demandas sociais. Para tal, é preciso
reconhecer que as familias possuem limites e possibilidades, e por isso é tdo importante acolhé-
-las, criando espacos de dialogo com a equipe, sempre com a participacao ativa do paciente e dos
membros de sua familia ou daqueles que participam dos seus cuidados?®.

Assim posto, destacam-se os pontos centrais que devem nortear a avaliacdo social nos cuidados
paliativos.

Um ponto que requer a atencao do servico social nos cuidados paliativos refere-se a identificacao
dos dados civis dos pacientes. O profissional deve estar atento a documentacao civil, observando
se essa se encontra regularizada e acessivel ao paciente. A correta identificacao civil, além de



constituir um direito de cidadania, facilita 0 acesso aos direitos sociais, civis e previdenciarios, bem
como de seu nucleo familiar a possiveis direitos pds-obito, como pensao por morte, seguros e
outros bens sucessorios.

O assistente social deve considerar a correta descricdo do nome social do paciente quando houver
em seu prontuario, garantindo um direito humano fundamental de pacientes e/ou familiares
transgéneros ou travestis. Na avaliacdo social, deve constar também a identificacdo do estado civil
e da unido consensual ou estavel (quando houver, bem como o tempo dessa unido), visando a
garantia de direitos. Sdo pontos importantes também de serem identificados: nivel de escolaridade;
cor; naturalidade e nacionalidade, religido; representante legal (procurador ou curador), caso possua.

|dentificar a composicao de sua rede familiar ou social faz-se necessario para se ter nocao de
quem convive com o paciente, se esse grupo faz parte efetivamente de sua rede de apoio e qual
grau de compreensao possui sobre o processo de adoecimento, sobre os objetivos dos cuidados
paliativos e quais as necessidades de cuidado o seu familiar requer. Nao basta apenas identificar
essa rede familiar, mas avaliar se ela tem condi¢des de prestar os cuidados a pessoa necessitada,
quais os seus limites e potencialidades, ou, ainda, se o paciente possui suporte, seja de uma
rede de apoio comunitario, como igrejas e outros grupos religiosos, associacao de moradores,
organiza¢gdes ndo governamentais etc., seja de amigos, vizinhos, parentes, comunidade da qual
faz parte.

O levantamento das informacdes acerca da composicao e da organizacdo familiar, como com
quem o paciente reside, se arede familiar € extensa, restrita ou inexistente, as relacdes e os vinculos
afetivos, se ha outros membros da familia que também demandam cuidados, se ha outras pessoas
com quem possa contar, como vizinhos, amigos etc., revela-se extremamente relevante nos
cuidados paliativos, pois esses dados permitem que o assistente social reflita, juntamente com o
paciente e seus familiares e/ou rede social, sobre a organizacdo da rede de cuidados, fornecendo
subsidios e orientacdes preciosas nesse processo.

Constituem pontos importantes a serem identificados: profissao; situacdo trabalhista; existéncia
ou nao de vinculo previdenciario; acesso aos programas sociais; renda familiar.

A avaliacdo da rede de cuidados (vide Capitulo 4) constitui outro elemento importante, que parte,
inicialmente, da identificacdo do cuidador principal do paciente, ou seja, busca identificar questdes
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que interferem na relacao de cuidado, como idade, situacao trabalhista, se o cuidador também
apresenta problemas de saude, se existem outros membros da familia que também necessitem
de cuidados, vinculo entre o paciente e seu cuidador. A partir dessa avaliacao inicial, outros
pontos também precisam ser considerados: se ha outros membros da familia e/ou rede social que
possam se integrar aos cuidados; se a familia dispde de recursos para contratagcdo de um cuidador
formal; quais os elementos facilitadores ou dificultadores na efetivacdo do cuidado®?. Conhecer
o cuidador e/ou a rede de cuidados tanto quanto se conhece o paciente permite a equipe de
cuidados paliativos fornecer elementos que consigam minimizar as fragilidades identificadas, em
um verdadeiro trabalho de parceria.

O assistente social precisa ter um olhar mais amplo sobre a abrangéncia dessa rede de cuidados,
que, em ultima analise, nao é restrita apenas ao nucleo familiar, mas que pode agregar outros
elementos, como nos casos em que o paciente possui uma rede de cuidadores contratados pela
familia (cuidadores formais), encontra-se institucionalizado (seja em uma instituicdo de longa
permanéncia, em uma instituicao de transicao seja internado em uma unidade hospitalar pelo fato
de ndo possuir um cuidador em domicilio), ou conta com um servigo de assisténcia domiciliar. E
esse ¢ um dos grandes desafios colocados para os profissionais de cuidados paliativos quando as
familias de pacientes estao impossibilitadas de fornecer os cuidados que ele requer: a caréncia de
instituicdes de longa permanéncia na rede publica que prestem tal assisténcia, o que acarreta o
prolongamento da permanéncia desses pacientes nas enfermarias dos hospitais.

Nesse processo de levantamento da biografia e das demandas dos pacientes e suas familias, o
assistente social recorre a um arsenal de técnicas, sendo a entrevista social o instrumento de
trabalho mais comumente utilizado®. Como abordado anteriormente, por meio da entrevista
social, sao colhidas as informacdes mencionadas acima, permitindo a construcao de um
plano de interven¢do pautado nas demandas levantadas por meio da avaliacdo social que foi
realizada durante a entrevista. O levantamento dos recursos intra e extrainstitucionais constitui
uma ferramenta de trabalho fundamental para 0 encaminhamento e a resolucao das demandas
identificadas.

Os dados obtidos pela entrevista realizada pelo assistente social ao paciente e sua familia ou rede
darao embasamento para as orientagcdes, 0os encaminhamentos e as demais condutas a serem
adotadas pelo profissional durante todo o acompanhamento realizado. Outras informacdes,
porém, revelam-se tdo fundamentais para o conhecimento do profissional quanto saber sobre o
diagnostico do paciente, quais os sintomas que o acometem, qual o seu grau de dependéncia de
cuidados e qual o seu prognostico (tempo médio de sobrevida). Apesar de ndo caber ao assistente
social a aplicacdo de escalas prognosticas com o paciente, o conhecimento dessas informacdes
deve ser extensivo a todos os profissionais que compdem a equipe de cuidados paliativos,
como elementos norteadores das condutas adotadas. No caso do assistente social, saber qual a
expectativa de vida estimada para cada paciente garante que ndo sejam fornecidas orientacdes
sobre direitos que, em razdo do pouco tempo de vida, 0 paciente ndo conseguira acessar, o0 que
pode causar a ele, a sua familia e/ou ao cuidador ainda mais angustia ou frustragdo!, ou um gasto
de tempo e de energia com questdes ndo prioritarias.



Assim, o assistente social que atua em cuidados paliativos oncoldgicos precisa estar atento
ndo apenas a histdria de vida do paciente e de sua familia, mas também a histdria da doenga,
identificando o que deve ser priorizado no atendimento a cada paciente e suas familias.

As modalidades de assisténcia ao paciente em cuidado paliativo, geralmente, séo o atendimento
ambulatorial ou a assisténcia domiciliar, quando o paciente se torna mais dependente de cuidados
e tem a sua capacidade de locomocao limitada ou completamente restrita (paciente acamado).
Ja a internacao hospitalar € um recurso utilizado nos casos em que o controle dos sintomas nao
esta sendo alcangado nas demais modalidades, em que se esta proximo do ébito do paciente, ou
mesmo quando nao ha possibilidade de instituir um cuidador em domicilio®®.

Em todos esses processos assistenciais, a atuacdo do assistente social revela-se primordial.
Seguem abaixo algumas frentes de trabalho desenvolvidas pelos profissionais que atuam na area
da Saude, e, em especial, em uma equipe de cuidados paliativos:

e Orientacdo de direitos: sociais, civis, trabalhistas, previdenciarios, realizando também
encaminhamentos para as redes intra e extrainstitucionais, identificando recursos,
politicas, bens e servicos que possam atender as demandas dos usuarios, o que torna a
intersetorialidade um elemento fundamental nesse processo.

e Trabalho com grupos: realizacdo de atividades com grupos, de carater socioeducativo?,
com intuito informativo e também de acolhimento, por exemplo, grupos de sala de espera,
grupos com acompanhantes ou reunides de familia. Esse trabalho pode ser realizados em
conjunto com outras categorias profissionais.

o Elaboracdo de relatérios sociais e pareceres sociais (atribuicdo privativa do servico social):
visando a ampliacdo de direitos e a garantia da cidadania dos usuarios, assim como nos
casos em que é requisitado por 6rgaos judiciais (pacientes em situacdo de judicializagao).

¢ Liberacdo de visitas estendidas (ou as chamadas “visitas extras”): essa € uma atribuicdo
que geralmente é requisitada ao assistente social que atua em uma enfermaria de cuidados
paliativos. Entendendo que a proximidade da morte € um momento em que o paciente deve
estar o mais proximo possivel de sua familia e de sua rede social, € comum os servigos e as
instituicdes que prestam esse tipo de assisténcia promoverem a ampliacao dos horarios de
visita e da quantidade de visitantes por dia no caso de pacientes em cuidados ao fim de vida.
Para tal, é requisitada a avaliacdo da equipe, com destaque para o assistente social, pelo
conhecimento que possui da composicao e da dinamica familiar desses pacientes.

¢ Organizar e participar de reunides de familia: ferramenta importante no processo de
interlocucdo da equipe de saude com o paciente e/ou familia e rede social, visando a
contribuir na organiza¢ao da rede de cuidados do paciente, buscando sua desospitalizacao;
ou para garantir uma melhor comunicacdao sobre as condutas adotadas pela equipe, o
quadro clinico e o progndstico etc., com todos os envolvidos no processo®.

e Atendimento pds-6bito: o cuidado paliativo preconiza que a assisténcia as familias se
estenda mesmo apds o obito dos pacientes’. No caso do servico social, isso se da no
acolhimento realizado aos familiares logo apos o falecimento do paciente e nas orientacdes
fornecidas relativas as resolucdes de questdes praticas e burocraticas, como sepultamento,
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remogao do corpo, requerimento de direitos sociais e beneficios previdenciarios, seguros,
entre outros, ajudando a minimizar o sofrimento acarretado pela perda de um ente querido,
ou mesmo fornecendo declaracdes e relatorios sociais que auxiliam no acesso a direitos
previdenciarios dos dependentes.

CONSIDERACOES FINAIS

O processo de trabalho do assistente social no ambito da saude e, em especial, nos cuidados
paliativos, estd ancorado nos principios da interdisciplinaridade, da integralidade e da
intersetorialidade, em consonancia com o que é preconizado pela propria Lei Organica da Saude
(LOS - Lei n2 8.080/1990)* e os principios ético-politicos do servico social e seus fundamentos
tedrico-metodoldgicos e técnico-operativos, visando a um cuidado humanizado e integral e
contribuindo para o desvelamento da realidade social em que se inserem os sujeitos aos quais
assiste e o atendimento de suas demandas e questdes sociais. Para tal, o assistente social
deve manter uma postura ética e acolhedora, buscando ser propositivo, o que implica ir além
da exceléncia técnica, estabelecendo uma relacdo de profunda empatia pela dor do outro,
disponibilidade para ouvir e acolher suas historias de vida, contribuindo ndo apenas para o
acesso aos direitos, mas também para que o sofrimento causado pela proximidade da morte
seja atenuado.
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AVALIACAO DO PSICOLOGO

A partir das contribuicdes de importantes autores acerca da tematica de cuidados paliativos®®, é
possivel dizer que a atuacdo do psicologo nessa area visa a auxiliar o paciente e seus familiares
para que possam lidar com as mudancas e as limitacdes que foram impostas por uma doenca
sem possibilidade de cura, e que, por essa razao, requer cuidado e acolhimento para que possam
tentar elaborar sua atual condicdo de vida e criar mecanismos para enfrenta-la. Para tal, faz-se
necessario que, na chegada ao atendimento psicoldégico em cuidados paliativos, seja realizada
uma cuidadosa avaliacao para a definicdo do plano terapéutico singularizado, considerando as
especificidades de pacientes e familiares e o contexto socio-historico em que se inserem.

Segundo a resolucdo do Conselho Federal de Psicologia (CFP)’, a avaliagdo psicoldgica é
compreendida como o processo técnico-cientifico de coleta de dados, estudos e interpretacdes
das informacdes a respeito dos fendmenos psicologicos, que sao resultantes da relagao do
individuo com a sociedade, para tal, utilizam-se métodos, técnicas e instrumentos psicologicos. Os
resultados das avaliagdes devem considerar e analisar os efeitos, no psiquismo, dos condicionantes
historicos e sociais, com a finalidade de servir como instrumento para atuar ndo apenas sobre o
individuo, mas na modificacdo desses condicionantes.

E importante salientar que a avaliacdo psicoldgica € um processo que visa a um objetivo especifico
que deve ser previamente definido, e que as escolhas das estratégias que serdo utilizadas para tal
avaliacdo devem estar de acordo com esse objetivo e com o contexto na qual sera realizada. Assim,
seguindo as defini¢des da resolucdo do CFP’ e as diretrizes dos cuidados paliativos?, entende-se que
0 psicologo que atua em cuidados paliativos, ao realizar a avaliacdo psicologica, deve se atentar:

e Aos principios éticos e técnicos e considerar que a avaliagcdo sempre sera parcial e que
seguira ao longo do processo terapéutico.

* Ao fato de que a avaliagdo requer planejamento prévio e cuidadoso, de acordo com a
demanda e os fins para os quais ela se destina.

e Aos resultados da avaliacdo psicoldgica que tém impacto nas pessoas envolvidas no
processo e na sociedade.




De acordo com o papel do psicologo numa equipe multiprofissional de cuidados paliativos, a

avaliacdo psicologica nesse contexto de trabalho deve ser estruturada levando em consideragao
0s seguintes aspectos®:

|dentificar se paciente e familiares tém conhecimento acerca do diagndstico e do
prognostico e o quanto estao informados a respeito do tema. A partir dessa verificacdo,
€ possivel perceber se ha demanda por mais informacdes a respeito do quadro clinico,
tratamento e proposta de cuidado atual, que devem incluir toda a equipe multiprofissional.

Investigar os aspectos psicoldgicos do adoecimento, acao que se mostra de suma
relevancia. E necessario visualizar quais so as reacdes especificas daquele paciente frente
a condicao de hospitalizacdo, ao tratamento, ao diagndstico e ao progndstico, tanto
anteriormente, quanto no momento atual. Elas podem incluir, por exemplo, alteracdes de
humor, agressividade, apatia, serenidade, adaptacdo, entre outros!.

Identificar as principais modalidades de enfrentamento que o paciente vem utilizando para
lidar com a situacdo e com a fase da doenca. Percebeu-se, a partir da atuagcao, que as mais
comumente encontradas sao: negacao, revolta, barganha, depressdo, aceitacdo, suporte
sociofamiliar, religiosidade e espiritualidade.

Realizar um levantamento do histérico da saude mental do paciente, investigando a presenca
de transtornos anteriores ao tratamento oncologico, o uso prévio e atual de psicofarmacos
e de substancias psicoativas, bem como a necessidade e a adesao a tratamento psicologico,
psiquiatrico e neuroldgico no passado.

Verificar as alteracdes no exame psiquico do paciente no momento de sua avaliagdo. Essas
podem incluir alteragcdes de humor, orientacao, sensopercepcao, linguagem, pensamento,
cognicdo, memoria, atencao, consciéncia, ciclo sono-vigilia, entre outros. Tais dados
contribuem para a construcao de uma hipotese diagnostica situacional do paciente, que
pode abarcar transtorno de humor, quadro de delirium, auséncia de sindrome ou transtorno
psicopatoldgico ou outras situacdes diferenciadas.

Investigar a dinamica sociofamiliar do paciente, pois, pela filosofia de cuidados paliativos,
paciente e familia representam uma unidade de cuidado?. Interessa ao psicélogo a qualidade
das relacdes que o paciente estabelece com cada um dos membros de sua familia, a fim de
que se possa observar a natureza desses vinculos construidos e 0 modo como impactam
nesse momento de vivéncia do adoecimento.

Identificar qual membro da familia assume o papel de cuidador principal do paciente, bem
como avaliar a qualidade do enfrentamento por parte dos familiares e a aceitagdo ou nao do
prognostico, constatar condicdes de sobrecarga de cuidadores e ainda investigar a historia
da saude mental na familia, de modo a identificar os casos de risco elevado de complicacdes
no processo de luto>“.



Observam-se, como sendo os principais resultados da avaliacdo psicologica em cuidados
paliativos, os pontos a seguir:

e Acelaboracao do plano terapéutico e a escolha das intervenc¢des possiveis.

e A confeccao de documento psicologico.

PLANO TERAPEUTICO E INTERVENGCOES POSSIVEIS

A partir da avaliagao psicoldgica inicial do paciente e de sua familia, séo identificadas as demandas
especificas dessa unidade de cuidado e, em funcao delas, é construido o plano terapéutico do
paciente. O plano terapéutico define os focos e as estratégias de intervencao da psicologia e da
equipe multidisciplinar como um todo, por meio da discussao coletiva dos casos.

No caso de identificacdo de sofrimento psiquico por parte do paciente, investigam-se as origens
desse sofrimento. Trata-se do mal-estar gerado pelo desconforto dos sintomas ainda ndo muito
bem controlados? Tem relacdo com sentimento de impoténcia e perdas que a doenca e o declinio
da funcionalidade trouxeram? Cabe entdo a equipe multidisciplinar, em conjunto com a familia,
garantir o protagonismo do paciente no que compete as decisdes relativas ao seu tratamento,
como também no que diz respeito a organizagdo de sua vida pessoal e a manutencdo de sua
autonomia como sujeito lucido e orientado capaz de verbalizar o que deseja, como que visitas
quer receber, onde gostaria de morar e com quem, o que tem vontade de comer etc.’.

Em se tratando de um quadro de depressdao ou ansiedade, com historico anterior de transtornos
de humor, avalia-se, em equipe, a introducédo e/ou o0 manejo de tratamento com psicotropicos,
em conjunto com outras estratégias de relaxamento ndo medicamentosas e psicoterapia de apoio,
por meio da qual pode verbalizar seus sentimentos, pensamentos e necessidades. Familia e equipe
podem tracar, em conjunto, estratégias de conforto para o paciente, como criar um ambiente
mais agradavel na enfermaria do hospital, com presenca de objetos, fotos, musicas, livros, plantas,
filmes, material de artesanato e acompanhantes mais tranquilos. Ou ainda providenciar visitas de
amigos mais afastados até entdo, de criancas e animais com os quais o vinculo do paciente é
forte. Pode-se ofertar também, quando o quadro clinico do paciente permite, a visita a espacos
de day care do hospital, nos quais ele pode ter acesso a confraternizagdes, atividades ludicas e de
artesanato, jogos e socializagcdo com outros pacientes®®.

O acompanhamento psicologico oferece espaco de escuta ao paciente, no qual ele pode expressar
suas emocdes associadas ao processo de adoecimento, a vivéncia do tratamento e a nocao de
sua condicao de terminalidade, permitindo que trace planos ainda executaveis e identifique ainda
fontes de prazer, como também conflitos e pendéncias relacionais a serem resolvidas ou ndo.
O psicologo pode mediar a comunicacao entre paciente e familia, auxiliando no entendimento
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dos desejos e das necessidades do paciente e ha compreensao de pontos de vistas de situacdes
aparentemente divergentes, facilitando a convivéncia, a identificagdo de necessidades comuns e
a garantia do respeito as vontades do pacientel.

Quando ha questionamentos de cunho filoséfico ou religioso e necessidade de suporte dessa
natureza, deve ser oferecido o atendimento por parte da capelania institucional ou de visitas de
lideres religiosos com quem o paciente ja possua vinculo prévio.

Nas situagdes em que todas as estratégias elencadas se mostram ineficazes e inoperantes, pode-se
oferecer ao paciente a terapia de sedacao paliativa, como forma de atenuar sintomas e sofrimento
psiquico™.

Pensando no ambito familiar, as estratégias de intervencdo também sdo construidas e organizadas
coletivamente em equipe. Assim, ao se constatar, por exemplo, a dificuldade de aceitacao e de
atendimento da gravidade e incurabilidade da doenca por parte de um membro da familia ou
pelo grupo familiar, sdo pensadas formas de lidar com essa condicdo e minimiza-la. Essas formas
podem incluir: conversas esclarecedoras com o meédico, o psicologo e outros membros da
equipe; apresentacao e discussao de exames de imagem; reunides entre equipe e familia nas quais
se abordam o quadro clinico e o progndstico; suporte psicoldgico por meio de psicoterapia de
apoio a esse familiar, pela qual é oferecido um espaco para expressao de sentimentos associados
a vivéncia do adoecimento do paciente, ao historico de perdas e doencas na familia, bem como a
compreensao € as crengas acerca da finitude.

Do mesmo modo, quando for verificada condi¢cdo de sobrecarga do cuidador, devem ser
convocados, quando possivel, outros membros da familia para 0 acompanhamento do paciente
no hospital ou no domicilio. De igual modo, deve ser pensada, em conjunto com a psicologia,
0 servico social e os familiares, a reorganizacao da rede de cuidados, aventando as diferentes
possibilidades, como a contratagcdo de cuidadores, a internagdo social do paciente por um periodo
predeterminado, a mudanca do paciente para o domicilio de outro familiar, © encaminhamento
do paciente para uma instituicdo de acolhimento conveniada, entres outros®?. Vale salientar que
essa reorganizacao de rede familiar apenas pode ser pensada a cada vez e a cada caso, pois
sempre deve incluir as especificidades dos vinculos familiares, as condi¢cdes socio-historicas e
socioecondmicas € 0s recursos institucionais disponiveis.

ELABORAGCAO DE DOCUMENTOS PSICOLOGICOS

A partir da avaliacao psicologica, podem-se confeccionar documentos dela decorrentes sao eles:

» Atestado psicoldgico:

E um documento expedido pelo psicologo que certifica uma determinada situacdo ou
estado psicologico, tendo como finalidade afirmar sobre as condi¢cdes psicologicas de
quem, por requerimento, o solicita, com fins de: a) Justificar faltas e/ou impedimentos do
solicitante; b) Justificar estar apto ou ndo para atividades especificas, apos realizacao de



um processo de avaliacdo psicologica, dentro do rigor técnico e etico que subscreve esta
Resolucao; ¢) Solicitar afastamento e/ou dispensa do solicitante, subsidiado na afirmacao
atestada do fato, em acordo com o disposto na Resolugdo CFP n2 015/96”.

e Relatdrio ou laudo psicologico:

O relatorio ou laudo psicologico € uma apresentacdo descritiva acerca de situagdes e/
ou condicdes psicologicas e suas determinacdes historicas, sociais, politicas e culturais,
pesquisadas No processo de avaliacdo psicologica. Como todo DOCUMENTO, deve ser
subsidiado em dados colhidos e analisados, a luz de um instrumental técnico (entrevistas,
dinamicas, testes psicologicos, observacdo, exame psiquico, intervencdo verbal),
consubstanciado em referencial técnico-filosofico e cientifico adotado pelo psicologo. A
finalidade do relatorio psicologico sera a de apresentar os procedimentos e conclusdes
gerados pelo processo da avaliacdo psicologica, relatando sobre o encaminhamento, as
intervencdes, o diagnostico, o prognostico e evolucdo do caso, orientacao e sugestao
de projeto terapéutico, bem como, caso necessario, solicitacao de acompanhamento
psicoldgico, limitando-se a fornecer somente as informacdes necessarias relacionadas a
demanda, solicitagdo ou peticdo’.

Importante ressaltar que o psicologo que atua em cuidados paliativos, na elaboracdo de
documentos, devera adotar, como principios norteadores, as técnicas de linguagem escrita e 0s
principios éticos, técnicos e cientificos da profissao. Ressalta-se que a escrita de documentos, a
partir de avaliacdes psicologicas, nao é isenta de efeitos e produz implicacdes praticas e reais na
vida das pessoas avaliadas e no contexto social.

Algumas dificuldades na elaboracdo de documentos

Em razdo da complexidade das questdes que envolvem a subjetividade e a psiqué humanas, a
elaboracdo de documentos derivados de avaliagdes psicologicas nao € uma tarefa simples e
produz algumas questdes, como:

e O que deve estar contido no documento?

e« Como escrever respeitando os principios técnicos e éticos, sem deixar de comunicar o
essencial ao destinatario nao psicologo?

e Quais cuidados devem ser adotados na elaboracdo de um documento para salvaguardar o

sigilo e os principios e dispositivos do Cédigo de Etica Profissional do psicologo?

Para auxiliar no esclarecimento dessas duvidas frequentes, foram organizadas, em consonancia
com a resolucdo CFP?, algumas orientacdes que se encontram no proximo topico.

Recomendacdes para a elaboracao de documentos

e Sempre indagar qual a finalidade do documento solicitado e analisar a demanda antes de
atendé-la. Essas perguntas incluem: quem solicitou o documento? Para qual instituicao
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esta sendo realizado esse documento? Qual o papel do avaliado frente a solicitacao desse
documento?

Saber distinguir avaliacao e julgamento. Avaliar ndo é julgar. Desse modo, devem-se evitar
termos e posicdes morais que possam ocasionar mal-entendidos.

Elaborar o documento, desenvolvendo-o de acordo com a melhor contribuicdo dos
profissionais psicologos as causas que lhes sdo dirigidas nos espacos de atuacdo.

Saber que uma das principais funcdes do documento € auxiliar os outros profissionais em
suas condutas, fato que exige cuidado com a linguagem que sera utilizada. Essa ndo pode
ser inacessivel aos profissionais de outras areas € nem ser realizada com palavras do senso
comum.

Construir uma escrita cuidadosa, formal e com termos técnicos, com informacdes claras,
contendo apenas dados uteis para determinada situacao e preservando o sigilo.

Evitar uso de diagnostico cuja compreensao, fora do contexto clinico, pouco contribua a
elucidacao da situacao.

Comunicar as situacdes de possiveis riscos para o avaliado ou para terceiros envolvidos no
Processo.

Anexar documentos psicologicos em prontuarios multidisciplinares contendo somente
0os dados sobre o estado emocional do paciente que forem estritamente necessarios de
serem comunicados a equipe interdisciplinar por serem importantes para o tratamento do
paciente. Deve-se, a partir da logica do cuidado, resguardar a privacidade do paciente e
analisar a pertinéncia das informacdes a serem colocadas ou nao no referido documento.

Sdo necessarios, na avaliagao psicologica, alguns cuidados:

Preservar o sigilo e ndo expor o avaliado.
Evitar possiveis situacdes geradoras de conflito.

Realizar uma avaliacao global que inclua o sujeito em seus contextos socio-historico e
familiar.

Entender e ressaltar o carater temporario e parcial da avaliagao.

N&o realizar analises preditivas que sejam taxativas ou que descrevam o futuro do avaliado
de modo categorico.

Cumepre salientar que, conforme determina a resolucdo CFP®, todas as avaliagcdes psicoldgicas e

0s atendimentos realizados por psicologos devem resguardar a privacidade dos usuarios e conter



apenas as informacdes necessarias ao cumprimento dos objetivos do trabalho. Do mesmo modo,
de acordo com o primeiro capitulo dessa resolucdo, além do registro em prontuario unico de
uso do servico multiprofissional, no caso de haver informacdes sigilosas que nao possam ser
compartilhadas com o restante da equipe, o profissional de psicologia deve manter registros
documentais paralelos, de carater também sigiloso. Esses registros devem estar atualizados e
devem conter, de forma resumida, a descricdo e a evolucao do trabalho prestado, discriminando
0s procedimentos técnico-cientificos adotados e a evolugao das atividades realizadas. Da mesma
maneira, todos os instrumentos utilizados em avaliagcdes psicologicas realizadas precisam ser
arquivados em local de acesso exclusivo aos profissionais de psicologia, pelo prazo minimo de
cinco anos, com registro de objetivos e encaminhamentos realizados, bem como definicdo de
data de emissdo, finalidade e destinatario.

Frente ao que foi discutido no presente texto, percebe-se que, durante a avaliagdo psicologica
em cuidados paliativos, cabe ao psicologo utilizar os recursos de sua especialidade para
dimensionar a problematica psicologica dos envolvidos na situacao. Tal dimensionamento
implica o estabelecimento de um programa de intervencdo no caso, com avaliagao,
acompanhamento, orientacdo e encaminhamento das pessoas envolvidas no processo,
principalmente quando se fala na atuacao em uma clinica de tamanha complexidade, como
a de cuidados paliativos. Por fim, cabe ressaltar que a funcao primordial do psicologo, no
contexto da avaliacdo, € sempre o cuidado.
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AVALIACAO DO FARMACEUTICO

A farmacia clinica é definida como “area da farmacia, voltada a ciéncia e a pratica do uso racional
de medicamentos, na qual os farmacéuticos prestam cuidado ao paciente de forma a otimizar
a farmacoterapia, promover saude e bem-estar, e prevenir doencas™. Esse conceito incorpora
a filosofia do cuidado farmacéutico, que se caracteriza pela pratica na prestacdo de diferentes
servicos farmacéuticos ao paciente, a familia e a comunidade por meio de uma acao integrada
com a equipe multiprofissional de saude?. Portanto, abrange diversas modalidades de atendimento:
internacdo hospitalar, ambulatorio, domicilios de pacientes, instituicdes de longa permanéncia,
entre outrost.

O cuidado farmacéutico tem como objetivo garantir que a terapia medicamentosa do paciente
seja indicada de forma correta para que seus problemas de saude sejam devidamente tratados,
0s medicamentos prescritos sejam seguros e eficazes, e 0 paciente seja capaz de utiliza-los de
forma adequada®. E realizado por meio dos servicos clinicos farmacéuticos, como a revisdo da
farmacoterapia, a conciliacao medicamentosa, o acompanhamento farmacoterapéutico e a
educacdo em saude?.

Esses servicos sdo caracterizados por um conjunto de atividades especificas de natureza técnica,
Ccuja realizacdo encontra embasamento legal na Resolucdo n° 585 do Conselho Federal de
Farmacia (CFF) de 2013, que regulamenta as atribuicdes clinicas do profissional farmacéutico e
define os direitos e as responsabilidades que concernem a sua area de atuacao®.

Em 2017, a OMS langou uma nova estratégia com a finalidade de reduzir os danos evitaveis
relacionados ao uso de medicamentos: o Desafio Global de Seguranca do Paciente — Medication
Without Harm (medicacao sem danos, em traducdo livre). Com isso, foram propostas acdes em
areas prioritarias: situacdes de alto risco (cenario hospitalar e extremos etarios), polifarmacia e
transicdo do cuidado®. Cabe ressaltar que essas ndo sdo areas excludentes, e 0 mesmo paciente
pode estar exposto a varias dessas situacdes simultaneamente, como € o caso de muitos sob
cuidados paliativos oncoldgicos admitidos no HC |V.

Com relagcdo a polifarmacia, ha divergéncias na literatura acerca da sua definicdo, contudo
0 conceito mais difundido é: uso concomitante de quatro ou mais medicamentos. Quanto
maior a quantidade de medicamentos utilizados pelos pacientes, maiores os riscos de eventos
adversos, interacdes medicamentosas, entre outros agravantes®. Sabendo que a maior parte dos
pacientes internados no HC IV sdo polissintomaticos e que normalmente necessitam de varios
farmacos para o controle dos sintomas, torna-se ainda mais importante um olhar diferenciado,
voltado para a revisdo da farmacoterapia, além do desenvolvimento de estratégias para garantir
a seguranca do paciente.




Outra area de relevancia que requer o desenvolvimento de acdes para prevenir erros de medicacao
€ a transicao do cuidado. Segundo o Instituto para Praticas Seguras no Uso de Medicamentos, esse
termo se refere a “um conjunto de acdes destinadas a assegurar a coordenacao e a continuidade do
cuidado em saude quando pacientes sao transferidos entre diferentes cenarios, diferentes setores
ou niveis de cuidado em uma mesma instituicdo de saude, ou entre diferentes profissionais”.

No que tange a terapia medicamentosa, estudos mostram que a ocorréncia de erros de medicagcdo
pode aumentar no momento da transicdo do cuidado, sobretudo erros de comunicagcao nos
ambientes hospitalares. Hd um consenso por parte dos especialistas de que essa etapa deve ser
considerada como um ponto critico na seguranca dos pacientes. Entre as diferentes estratégias
para prevenir os erros nesse momento, estd a implantacao de um servico de conciliacdo
medicamentosa, que pode ter o envolvimento de varios profissionais da equipe multidisciplinar’.

Asequir, serao apresentados aspectos observados e registrados na avaliacao inicial do farmacéutico
junto aos pacientes admitidos na Internacdo Hospitalar.

COLETA DE DADOS DO PACIENTE E DA SUA HISTORIA CLINICA

Deve ser feita a identificacdo dos pacientes admitidos que serdo visitados pelo farmacéutico.
Essa avaliacdo inicial deve ocorrer o mais precocemente possivel, idealmente até 48 horas
apos a admissao. Para essa primeira etapa, € recomendado que seja desenvolvido um
formulario exclusivamente para a coleta das informacdes necessarias. O formulario utilizado
no HC IV para avaliagao inicial pode ser visto na Figura 12, e o formuldrio de acompanhamento
farmacoterapéutico ao longo da internacdo, na Figura 13. E importante que, antes da visita ao leito,
o farmacéutico faca o registro dos dados obtidos no prontuario: nome completo, matricula, leito,
idade, sexo, tipo de cancer primario, progressao de doenca, motivo da internacdao, modalidade
de atendimento do paciente antes da internacao, alergias e comorbidades apresentadas. Devem
ser registrados também, no formulario, no campo livre para considerac¢des, alguns dados como
uso de dispositivos para nutricao, outras ostomias e informacdes relevantes relatadas na evolucao
da equipe. Cabe ressaltar que € fundamental a confirmacao desses dados com o paciente e seu
familiar no momento da visita farmacéutica.



Figura 12 - Formulario para avaliacdo farmacoterapéutica inicial
FORMULARIO FARMACEUTICO

DADOS DO PACIENTE
Nome: Matricula: Leito: Origem: Idade: Sexo:
CA primério: Data da internagéo: Data da visita clinica:
Fonte da informac&o: ( ) Paciente ( ) Acompanhante ( ) Receita médica - Data da prescri¢do/receita: KPS:
Motivo da internagao: Nome acompanhante:
Alergia: ( ) Nao ( ) Sim, qual? Comorbidades associadas: ( ) Nao ( ) Sim, quais:
Uso de medicamentos n&o padronizados: () Sim () Nao Trouxe para o hospital: () Nao () Sim, medicamentos na Farmacia ( ) no Posto de Enfermagem ( )
CONCILIAGAO MEDICAMENTOSA
Conciliagao com a prescrigao da
Medicamentos pré-admissao internacéo

(dose, posologia e via) Mantido Alterado Nao_
prescrito

Discrepancia justificada Consideragdes

®[N[o o[ [w [N ][=~

©

Discrepancia néo justificada que
10 necessita intervengéo

11

12

Medicamentos incluidos na admiss&o

Alteragoes Laboratoriais
Data do Exame:

Outros Intervengéo:
PA: Tipo:

Avaliagao inicial: HGT
Dor () Sangramento () SOS Aceita:
Faltade ar ( )

EICEEINE

Nauseas/vomito ()
Data da Ultima evacuagao:
Outros:

Fonte: elaboragdo INCA.
Legenda: Ca — cancer; HGT — hemoglicoteste; KPS — Karnofsky performance status; PA — pressao arterial; SOS — uso quando necessario.

Figura 13 - Formuldrio para acompanhamento farmacoterapéutico ao longo da internacdo hospitalar

ACOMPANHAMENTO FARMACOTERAPEUTICO

Data: Data: Data: Data:

N° med prescritos: N° med prescritos: N° med prescritos: N° med prescritos:
Uso de SOS: Uso de SOS: Uso de SOS: Uso de SOS:

PA: PA: PA: PA:

HGT: HGT: HGT: HGT:

SINTOMAS: SINTOMAS: SINTOMAS: SINTOMAS:

() Dor () Dor () Dor () Dor

( ) Falta de ar

( ) Falta de ar

( ) Falta de ar

() Falta de ar

() Nauseas/vémitos

() Nauseas/vomitos

() Nauseas/vomitos

() Nauseas/vomitos

() Constipagéo

() Constipagao

() Constipagéo

() Constipagéo

Ultima evacuagéo:

Ultima evacuagao:

Ultima evacuagao:

Ultima evacuagao:

() Sangramento

() Sangramento

( ) Sangramento

( ) Sangramento

() Insénia () Insénia () Insénia () Insénia
() Outros () Outros () Outros () Outros
OBS: OBS: OBS: OBS:

Alta hospitalar com orientagdo farmacéutica: ( ) Sim ( ) Nao Receita facilitada Sim ( ) Nao ()
Conciliada: () Sim () Ndo Com intervengdo: () Sim () Nao

Tipo de intervengao: Aceita: () Sim ( )Nao

Nome do acompanhante:

Fonte: elaboracdo INCA.
Legenda: HGT — hemoglicoteste; PA — pressdo arterial; SOS — uso quando necessario.
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CONSULTA AOS EXAMES LABORATORIAIS

O farmacéutico deve consultar o ultimo exame de sangue do paciente admitido. Alguns parametros
devem ser avaliados na tomada da decisao clinica, como creatinina, clearance de creatinina, PCR,
hemograma, entre outros. Os exames laboratoriais também auxiliam na definicdo de uma possivel
correcdo nas doses de diversos medicamentos®.

CONSULTA AOS REGISTROS DO PRONTUARIO

Deve ser realizada uma consulta a prescricao médica, na qual sdo observados alguns pontos
importantes, como medicamentos checados apos administracdo, medicamentos nao
administrados pela indisponibilidade na instituicdo ou pelo fato de o paciente ou familiar ter
recusado, medicamentos utilizados pelo paciente que ndo fazem parte da selecao do hospital
(ndo padronizados).

Também deve ser verificada a quantidade de medicamentos SOS (prescritos como “se necessario”)
utilizados pelo paciente. Quanto maior o numero de SOS utilizado pelo paciente, maior € o indicio
de sintomas mal controlados, consequentemente, faz-se necessario o ajuste dos medicamentos
prescritos. Além disso, recomenda-se que seja consultado o plano de cuidado semanal da
enfermagem, no qual constam os registros referentes aos sinais vitais e outras informacdes
relacionadas a situacao clinica do paciente.

CONCILIAGAO MEDICAMENTOSA

A conciliacdo medicamentosa requer uma avaliagdo sistematica e cautelosa de todos os
medicamentos que estdo sendo administrados ao paciente, para que as inclusdes, alteracdes e
descontinuidades sejam realizadas com seguranca®. Essa € uma etapa fundamental no processo
do cuidado farmacéutico, pois a coleta de informacgdes precisas sobre os medicamentos utilizados
pelos pacientes influencia diretamente no seu plano terapéutico.

Coleta do histérico medicamentoso do paciente

No formulario da avaliacdo farmacéutica, devem ser registrados os medicamentos utilizados pelo
paciente imediatamente antes da internacado (prescritos ou nao prescritos, de uso continuo ou
ndo). O objetivo é obter o melhor histdrico medicamentoso possivel do paciente. Para isso, devem
ser utilizadas diferentes fontes de informacdo®. Dessa forma, espera-se aumentar a veracidade dos
dados obtidos referentes a lista de medicamentos previamente utilizados antes da admissao.

Inicialmente, deve serconsultada a ultimareceita ou prescricao que constano sistemainformatizado
e as evolucdes em prontuario, além de ser feita uma visita ao leito do paciente.

Na visita farmacéutica, deve ser realizada uma entrevista sistematizada com paciente, familiar e/ou
cuidador, para confirmagao dos dados sobre a historia clinica do paciente e dos medicamentos



previamente utilizados, completando assim o processo de conciliagdo medicamentosa. Para
efetiva autenticidade das informacgdes, € muito importante que o cuidador principal esteja presente
nesse momento, uma vez que muitos pacientes tém dificuldade de comunicacdo ou nao sabem
informar a lista de medicamentos usados em domicilio.

Caso o paciente utilize medicamentos que nao fazem parte da selecao do Instituto, o farmacéutico
deve verificar se o paciente possui esses medicamentos consigo no leito. Se tiver levado para
o hospital, 0 acompanhante deve ser orientado sobre a politica de medicamentos trazidos pelo
paciente, na qual é recomendada a guarda temporaria desses itens na farmacia e, em alguns
casos, no posto de enfermagem, por exemplo, os frascos de apresentacdo em multidoses. Se for
necessario manter os medicamentos que nao fazem parte da selecdo do INCA durante o periodo
da internacao, eles devem ser incluidos na prescricao, apos cadastro realizado pelo farmacéutico
em sistema informatizado.

Comparacao entre os medicamentos pré e pos-admissao

Apos a obtencao da lista dos medicamentos utilizados pelo paciente em domicilio, € necessario
fazer a comparagdo com a prescricao medica vigente na internacao para identificar se existem
discrepancias entre os farmacos prescritos. Considera-se discrepancia qualquer diferenca na
farmacoterapia do paciente, e ocorre quando o prescritor altera (via, dose ou frequéncia), adiciona
ou omite um medicamento que o paciente utilizava antes da transicdo do cuidado’.

As discrepancias podem ser intencionais (documentadas ou nao) ou ndo intencionais.
Normalmente, o farmacéutico deve confirmar junto ao prescritor a sua decisao quando nao
ha documentacado clara e completa da alteracdo realizada. As discrepancias nao intencionais
podem ser consideradas erros de prescricao, gerando intervencdes farmacéuticas para resolvé-
-los ou evita-los’.

O farmacéutico deve realizar essa etapa baseando-se em todas as informacdes coletadas. O CFF
define revisao da farmacoterapia como

[..] servico pelo qual o farmacéutico faz uma analise estruturada e critica sobre os
medicamentos utilizados pelo paciente, com o objetivo de minimizar a ocorréncia
de problemas relacionados a farmacoterapia, melhorar a adesdo ao tratamento e os
resultados terapéuticos, bem como reduzir o desperdicio de recurso®,

Dessa forma, € possivel detectar e resolver precocemente os possiveis problemas relacionados
aos medicamentos presentes ou potenciais, assim como em outras demandas do paciente e/ou
cuidador, visando a prevenir os resultados negativos com medicamentos.
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Os problemas identificados podem ser, por exemplo, reacdes adversas, baixa adesao, erros
de dose e posologia, interacdes medicamentosas, vias de administracdo contraindicadas e
necessidade de acompanhamento, de terapia adicional e de desprescricao de algum farmaco.
Ha de se avaliar oportunidades de reducdo no custo do tratamento*. No momento da analise da
prescricdo, visando a ofertar ao paciente as melhores alternativas terapéuticas disponiveis, podem
ser geradas propostas de modificagdo de conduta médica e/ou de enfermagem. Para a realizagdo
dessas intervencgdes, o farmacéutico deve fazer a comunicacao efetiva com a equipe por meio de
ligagao telefdbnica, mensagens, evolugao em prontuario, pessoalmente, ou por meio dos rounds
multiprofissionais, que sdo reunides realizadas para discussao de casos clinicos dos pacientes.
Nesse caso, o processo de comunicagao junto a equipe é facilitado.

EVOLUGCAO EM PRONTUARIO

De acordo com a resolucao ne 555, regulamentada pelo CFF em 30 de novembro de 2011, o
farmacéutico tem o dever de registrar, de forma clara e ordenada, as informacdes resultantes do
processo de assisténcia farmacéutica que compreende a orientacao ao paciente e a equipe de
saude em varios cenarios, incluindo pacientes internados e servicos especializados em oncologia
e cuidados paliativos. Dessa forma, o farmacéutico deve fazer o registro formal das suas a¢cdes no
prontuario do paciente?®.

Em consonancia com aspectos legais, apos avaliacao dos pacientes admitidos na internacao
do HC IV, deve ser realizada a evolugao farmacéutica em sistema informatizado utilizado pelo
Instituto. Nos casos em que sao geradas intervencdes farmacéuticas junto a outros profissionais,
sempre que possivel, € importante que seja discutido o caso com os envolvidos para esclarecer os
pontos abordados antes de efetuar o registro em prontuario. Feito isso, devem ser relatadas tanto
as alteragBes aceitas pelos profissionais quanto as ndo aceitas, com sua respectiva justificativa?®.

INDICADORES DA AREA DE FARMACIA

Para que seja realizada uma avaliacdo mais criteriosa dos servicos, sao importantes a mensuracao
e 0 monitoramento das informacdes. O indicador é uma medida quantitativa e pode ser utilizado
como ferramenta para avaliar e monitorar as atividades desempenhadas pelos diversos servicos,
dessa forma, pode ser base para melhoria do cuidado ofertado ao paciente®.

Osdados dos pacientesvisitados pelo farmacéutico devem serregistrados em planilha desenvolvida
exclusivamente para essa atividade. As intervencdes farmacéuticas devem ser categorizadas em
diferentes tipos e classificadas de acordo com a aceitabilidade. Por meio da analise dos resultados,
ha um direcionamento para inconsisténcias, possibilitando o desenvolvimento de estratégias para
melhoria dos processos e, consequentemente, do cuidado.



O presente capitulo buscou contribuir para a reflexao sobre a atuacao dos farmacéuticos inseridos
na pratica clinica. Como membro multiprofissional da equipe de cuidados paliativos oncoldgicos,
seu trabalho tem como objetivo central desenvolver estratégias para promog¢ao do uso seguro e
racional dos medicamentos, bem como auxiliar no controle dos sintomas, principalmente a dor,
que é uma das queixas mais frequentes dos pacientes com doencga avancada, de forma a garantir
conforto e qualidade para eles. Além disso, é fundamental prestar uma aten¢do farmacéutica
humanizada, pois essa ameniza o sofrimento de pacientes e familiares e reforca a pratica do
cuidado, sobretudo em situa¢cdes de terminalidade de vida.
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AVALIACAO DO CAPELAO

A OMS apresenta, em sua definicao, a saude como um completo bem-estar fisico, psiquico e
social, e ndo apenas auséncia de doencas. Para o tedlogo alemao Jurgen Moltmann, essa definicao
torna a saude ideal inatingivel para os seres humanos. A nocao de saude como funcionamento
perfeito de todos os 6érgaos acaba levando a uma utopia da alegria sem dor, de uma existéncia sem
conflitos. A expressao “completo bem-estar” denota pouca dinamica em um processo em que
pessoas Nao permanecem em um estado constante, e revela uma idealiza¢cdo do conceito que ndo
pode ser utilizado como meta nos servicos de saude. Segundo Moltmann, saude € a capacidade
para superacao da forma autdnoma da dor, da enfermidade e da morte. Ndo € auséncia de dor e
transtornos, é a forca para viver com eles.

Se a saude for vista como essa forca pra realizar a existéncia, o ser humano passa a ser colocado
acima do ser sao. A saude deixa de ser o sentido da vida humana e passa a ser a consequéncia
de uma vida com sentido. Outrossim, se a saude for dissociada de uma intervengao unicamente
curativa, outras dimensdes podem vir a tona, como possibilidades de conferir novos sentidos a
vida. Nesse tema, Almeida afirma:

Aidolatria da saude pela sociedade burguesa produz exatamente aquilo que ela mais quer
superar, o temor da enfermidade e da morte. Mas, se consideramos, provisoriamente,
saude como a forca para realizar a existéncia humana, entdo a reivindicamos nao apenas
diante do endeusamento ilusério do moderno culto da saude; antes a descobriremos
principalmente na experiéncia da dor, do sofrimento e da morte?.

Batistella defende que o conceito apresentado pela OMS traz sérios problemas, podendo ocasionar
praticas arbitrarias de controle e exclusao de tudo aquilo que for considerado perigoso. O discurso
médico pode se tornar juridico, fazendo passivel de intervencao ou medicalizacdo tudo aquilo
que for considerado perigoso ou desviante’. Nessa linha, a saude ndo pode ser classificada como
auséncia de erros, desvios e transtornos, mas sim como a capacidade de enfrenta-los. Nao se
pode, portanto, associar a saude com normalidade, embora seja a definicdo mais utilizada pelo
publico em geral.

Diversos autores®® tém destacado o equivoco entre os conceitos de anomalia e patologia, ou,
de forma mais clara, entre normalidade e saude. Sobretudo na cultura ocidental moderna, o
processo de saude-doenca tem sido explicado pelos saberes biologicos, favorecendo aquilo que
se conhece como modelo biomédico, ou, em alguns contextos, biomedicina. Esclarece Bonet que
0 processo de construcao desse modelo comeca a tomar forma na Europa Ocidental e tem como
pano de fundo o ambiente cientifico “como uma fratura epistemologica ocasionada pelo advento




da filosofia mecanicista, a qual propunha uma nova forma de ver o mundo. Nesse momento as
explicacdes religiosas sobre a natureza cederam lugar a interpretacdes racionalistas™. Os fatos e
as analises que aqui importam sao apenas aqueles apreensiveis por um pensamento metodico e
racional.

No ano de 1986, na cidade de Brasilia, foi realizada a VIII Conferéncia Nacional de Saude e foi
formulado aquele que, ainda hoje, é conhecido como conceito ampliado de saude, em resposta
aos regimes autoritarios e as crises dos sistemas publicos de saude em varios paises da América
Latina nos anos de 1970 e 1980. Foi postulado que:

Em sentido amplo, a saude € a resultante das condicdes de alimentacdo, habitacao,
educacao, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade,
acesso e posse da terra e acesso aos servigos de saude. Sendo assim, € principalmente
resultado das formas de organizagao social, de produg¢ao, as quais podem gerar grandes
desigualdades nos niveis de vida’.

Apesar de, até mesmo na Constituicdo da Republica Federativa do Brasil, de 1988, a saude ser
promulgada como “um direito de todos e dever do Estado”® e esse texto ainda ser considerado
hoje como uma grande conquista apos a redemocratizagcao do pais, a organizacao de servicos
e assisténcia parece nao estar nem um pouco preparada, politica e tecnicamente, para o seu
cumprimento. Pensar a saude para além de um modelo biomédico, abarcando acesso a educacao,
ao trabalho, ao transporte, a alimentagdo e ao lazer, necessita de uma reorganizagdo do modelo
de atencdo para além das praticas curativa e pontual usuais.

Anocao de saude sempre vai possuirmarcas dotempo em que é refletida, visto que abarca contextos
de naturezas econdmica, social e cultural de um tempo e local. Uma fiel compreensdo significa
levar em consideracao o grau de conhecimento disponivel em cada sociedade. Essa reflexdo torna
urgente que as equipes de saude se concentrem na percepcao de como a populagdo compreende
as praticas de saude, visto que é exatamente nesse encontro entre sujeitos, e ndo entre sujeito e
objeto, que se constroem formas de cuidado mais mediadoras que intervencionistas.

Falar de saude é remeter também a dor, ao sofrimento, ao prazer, ao sentido, para além de uma
concepcido puramente organica. E com essa conviccio que Canguilhem sustenta que a saude ndo
€ um conceito cientifico, mas vulgar, além de uma questao filosofica. Vulgar ndo numa conotacao
de trivialidade, mas comum, ao alcance de todos, capaz de ser enunciado por qualquer sujeito®.

Em tempos como os atuais, em que se multiplicam as técnicas, os métodos e os recursos, tudo
isso nem sempre € acompanhado de uma escuta humana, inclusiva, que entenda a saude como
algo mais do que simplesmente o tratamento curativo. No contexto da técnica, o “curar quando
possivel” da lugar ao “curar a todo custo” e a persisténcia em um tratamento curativo, por mais
paradoxal que pareca, leva a desumanizacdo. Emerge uma questdo por parte dos pacientes, nem
sempre observada por quem o circunda: o medo de ser tratado como um objeto, uma patologia,
ou até mesmo de ser visto como um peso para a familia afeta o senso de dignidade do paciente.



Privar o individuo de sua humanidade em favor da técnica ndo é o melhor caminho para dignificar
a existéncia humana. Isso é nitido quando o enfermo tem a sua identidade tragada pelo seu
sofrimento. Ele passa a ser conhecido pelo mal do qual sofre, e ndao por quem €, pela doenca que
carrega, pela gravidade do seu prognostico, e ndo pelo seu nome. Porisso Kubler-Ross® afirma que
0 processo de morrer se tornou extremamente solitario. Percebe-se um fendmeno de evitamento
da emocao no decorrer do luto contemporaneo. O choro so6 é externado quando ninguém vé ou
escuta. O luto tornou-se vergonhoso e solitario. Cria-se a ilusao da saude perfeita que vence toda
fragilidade humana. Assim, o morrer torna-se sinal de fracasso tanto para o moribundo, quanto
para quem dele cuida.

Na década de 1970, uma mudanca de paradigma fez com que se alterasse o foco das questdes
da doenca para a saude, numa conceituacao positiva, e a ideia do sentido passou a receber uma
atencdo maior por parte das pesquisas. Segundo varios autores, independente das mais diversas
definicdes e dificuldades metodologicas que sdo encontradas, “os tedricos sao unanimes em
assumir o sentido de vida como crucial para o desenvolvimento humano e promotor de esperanca,
realcando o seu efeito terapéutico™!.

Com o rompimento do modelo biomédico, surge uma nova visao de promog¢ao em saude.
Contudo, ndo é facil romper com a mentalidade do corpo como unica fonte de doenga e de
cura. Ndo obstante, com as novas descobertas da neurociéncia, torna-se impraticavel negar a
existéncia de outras dimensdes também passiveis de adoecimento e com possibilidades curativas
num sentido mais amplo. Encontrar um sentido na vida também pode ser considerado como uma
promoc¢ao de saude pela via da espiritualidade.

Conhecido pesquisador do tema religiosidade e saude, Harold Koenig apresenta a religiao como
um sistema de crencas e praticas que sao vivenciadas dentro de uma comunidade, marcada
por ritos, que sao importantes para a manutengao e o reconhecimento daquele grupo e para
comunicacao ou ligacdo com o sagrado. Ali ha um conjunto de leis, doutrinas e regras que ditam
0s comportamentos e explicam as razdes de ser daquela comunidade. Em suas palavras, “a
religidao costuma oferecer um codigo moral de conduta que é aceito por todos os membros da
comunidade que tentam aderir a esse codigo™?. A religido, entao, é caracterizada por seu aspecto
organizacional e doutrinal.

Ja Amatuzzi®® relaciona o termo com sentido. Ele acredita que esse religare, essa “religacao’,
inaugura-se no reencontro de um significado basico para a vida, com referéncia, portanto,
a um todo, mas ndo necessariamente com a postulacdo de um Deus nos moldes das religides
monoteistas. Ele enfatiza isso, pois até os sistemas ateisticos, ao perceberem o significado da vida
em algum contexto mais amplo, também podem ser classificados como “religacdes” e, dessa
forma, cumprir uma funcao de um sistema religioso.
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O entendimento de espiritualidade, por sua vez, esta longe de ser consenso entre os estudiosos.
Enquanto alguns atrelam os conceitos de espiritualidade e religido em um so, sob a alegacao de
que eles desempenham a mesma funcao, outros autores diferenciam-nos, destacando aspectos
peculiares em cada um. Koenig!? defende que, para fins clinicos, ndo deve haver objecdo em se
utilizar uma gama maior de conceituacdes sobre espiritualidade. E preciso levar em conta o que
0 paciente entende sobre espiritualidade, buscando compreender os elementos espirituais que o
ajudam no lidar com a enfermidade.

O filoésofo francés Luc Ferry** propde uma compreensao da espiritualidade para além do religioso.
Se distanciando de imposicdes dogmaticas, Ferry apresenta a possibilidade da espiritualidade
laica, que, mesmo com esse afastamento, € capaz, segundo ele, de resguardar a heranca espiritual
no que diz respeito a valorizacdo do transcendente, a ideia de sagrado, e acima de tudo de amor
dessas mesmas tradi¢cdes. Todos esses elementos ganham, para o autor, uma interpretacao laica e
secularizada, que perpassa uma simples aplicacao religiosa. A possibilidade de significar a propria
vida, de salvar-se do desespero e da angustia, consequéncias naturais de uma vida sem sentido,
passa nao mais pelo auxilio divino, mas pela filosofia®®.

As concepcdes ético-religiosas e as visdes tradicionais do mundo caducaram. O homem moderno,
para Ferry, vé-se diante do questionamento do que esperar se ndo ha mais respostas prontas dadas
pelas estruturas institucionais, que sempre monopolizaram as verdades absolutas. Ao longo de
suas obras, Ferry'#1¢ busca trabalhar essa questdao com a ideia de uma espiritualidade sem Deus,
centrada no homem e em sua liberdade. Nesse movimento de secularizacdo, o autor afirma a
transcendéncia do amor, além da construgdo da ideia de homem-Deus'. Ao mudar sua relagdo
com o transcendente, o ser humano também muda “a questdo do sentido da vida [...] pois, a partir
dali, seria 0 amor profano — e ndo mais o amor a Deus — a dar a existéncia dos individuos a sua
significacdo mais manifesta”".

E possivel, assim, desenvolver uma espiritualidade mesmo que nio se tenha uma religido
expressa ou praticada. Questdes religiosas podem compor os elementos da espiritualidade de um
individuo, mas nao monopolizar seus esfor¢os, caso contrario, poderia se cair em uma espécie
de espiritualidade vertical, focada apenas nos elementos que dizem respeito ao divino, e nao
levam em consideracdo a horizontalidade da espiritualidade. Essa horizontalidade, nem sempre
observada, leva Ledo® a acreditar que a abordagem da espiritualidade deve ser bem mais ampla.
Ela afirma que:

Envolve um componente vertical, religioso (um sentido de bem-estar em relagdo a Deus)
e um componente horizontal, existencial (um sentido de propdsito e satisfacdo de vida —
que reflete crencas, valores, estilos de vida e interagdes com o “eu’, 0s outros e a natureza),
sendo que este ultimo ndo implica qualguer referéncia a conteudo especificamente
religioso®.

Nessa perspectiva, pensar na espiritualidade considerando-se apenas um dos eixos descritos
pode levar a uma vivéncia atrofiada, de acordo com o modo como o individuo lida com as



questdes da fé, que ndo € sé no divino, mas sempre remete a vida, as relacdes e ao sentido,
aquilo que lhe é sagrado.

A espiritualidade pode ser um agente de significacao diante da doenca, do sofrimento e da morte.
A ideia, amplamente explorada pela industria publicitaria — a busca pela felicidade — desemboca
em um circulo vicioso que vem da frustragdo de uma exigéncia cada vez maior por um sentido.
Quando o individuo limita sua existéncia a busca pela autorrealizagcdo, fecha-se em simesmo e em
seu mundo, desprezando o universo que reside fora de si®.

Pensar em promocgao de saude € engajar-se em um processo que inclui o desenvolvimento de
projetos de vida saudaveis, nuances como acesso a educagdo e ao lazer, a empregabilidade, a
melhoria da convivéncia, mas que também, transcendendo a visao classica de auséncia de
doencas, inclua o encontro do seu projeto de vida que é trilhado nos caminhos da descoberta
de sentidos focados em si e na realizacdo de algo para a sociedade®.

A busca por sentido € uma necessidade humana e, em nosso tempo, cada vez mais a sociedade
sente aflorada a auséncia de sentido. A associacao do sentido apenas a experiéncias agradaveis
pode ser um dos fatores que contribuem para esse vazio. Viktor Frankl aponta que o ser humano
deve estar consciente de todas as possibilidade de sentido, por exemplo, o advindo do sofrimento,
ou de um destino fatal, visto que “este sofrimento, contém a possibilidade de realizar o sentido
mais profundo e os valores mais elevados: assim a vida, até o ultimo momento, ndo deixa de ter
um sentido"®.

Dessa forma, uma condicdo indispensavel para a saude € encontrar um sentido para a propria
vida, entretanto, ao observar a historia, parece contraditorio afirmar que o sofrimento e/ou as
doencas sao dotadas de sentido. Essa concepcao pode parecer permeada de uma esperanca
de cunho religioso. Na propria psicanalise, essa atitude pode ser interpretada como mecanismo
de defesa, entretanto, como afirma Frankl, “a busca do individuo por um sentido € a motivagao
primaria de sua vida, e ndo uma racionalizacdo secundaria de impulsos instintivos”2°.

Precisamente, esse vacuo caotico pode se constituir num lugar para o presente da vida e a vida
do presente, onde as significacdes da existéncia, a espiritualidade livre das amarras do poder e do
controle sobre o outro, a resiliéncia, motivada pela liberdade da vontade e pelos sentidos da vida
possam pintar novas possibilidades de se olhar o mundo e encarar as intempéries da existéncia.

Oferecer um suporte espiritual a um paciente, mediando, intervindo ou mesmo
encaminhando, é estar atento as necessidades e aos apelos nao invisiveis, mas
invisibilizados no meio da satide. E entrar em sua biografia, ouvir seus gritos existenciais
mais profundos e buscar compreender seu modo de estar e sentir.




Contudo, profissionais da saude tém dificuldade em identificar necessidades espirituais e atendé-
-las. Estudo da dra. Mary Rute Esperandio?®! identificou que menos de 15% dos pacientes internados
tiveram tais demandas atendidas. Ha um vasto leque de necessidades a se reconhecer no paciente
e em sua familia, que muitas vezes ndo sao associadas a dimensao espiritual, mas que, tendo em
conta toda conceituagao ja trabalhada neste capitulo, devem ser assumidas, de forma urgente,
como necessidades atreladas ao sentido, e dar atencdo a elas é auxiliar para que o individuo
usufrua do maior bem-estar possivel. Podem-se citar, por exemplo, ser reconhecido como pessoa,
encontrar sentido, releitura e ressignificagcao da propria historia, lidar com perddo, continuidade da
vida, esperanca, expressao de sentimentos, vivéncia religiosa.

Uma avaliacdo diagnostica da dimensao espiritual precisa estar atenta ao que é dito com palavras,
mas também aquilo que € expressado na auséncia delas. Sintomas espirituais, como culpas,
vazios, falta de confiancga, desanimo, revolta, inseguranca, precisam ser levados em consideracao,
pois podem apontar para outras necessidades mais profundas que demandem intervencdes mais
especificas.

Varios instrumentos de avaliagdo da dimensdo espiritual foram criados e aperfeicoados nos
ultimos anos. Por observacao, aponta-se que, no Brasil, a utilizacdo desses instrumentos ainda ndao
€ comum, sendo que, na maioria das vezes, o cuidado espiritual é delegado as pastorais religiosas.
Independente do instrumento utilizado, ha que se ter em mente que todos eles foram elaborados
tendo como foco o individuo e ndo o contrario. Isso para ressaltar que precisam estar a servigo
do doente, logo, ndo se pode adaptar os pacientes para caberem nos instrumentos. Quando bem
utilizados, como aponta Koenig??, comunicam ao paciente que essa € uma dimensao reconhecida
e respeitada pelo profissional da saude, além de fornecer informacdes importantes para entender
as motivagdes e os entendimentos do doente.

Trés destes instrumentos, Fica, Spirit e Hoped, foram avaliados por Blaber, Jone e Wills* para
utilizacao nos cuidados paliativos, levando em consideracdo pontos fortes e fracos a partir de
cinco critérios: foco na pessoa enferma, concisdo, flexibilidade, facilidade de memorizacao
e confiabilidade. O Hope foi apontado como o mais adequado para a utilizagdo nos cuidados
paliativos. Elaborado por Gowri Anandarajah e Ellen Hught?*, professores do departamento de
medicina da familia na Universidade de Brown, esse protocolo utiliza a palavra “esperanca” no
inglés, apontando quatro areas facilmente lembradas pela sigla (Figura 14).

9 Fica: (F) fé e esperanga; (I) importancia e influéncia das crengas; (C) comunidade; (A) aspectos relacionados com os cuidados.

Spirit: (S) sistema de crencas espirituais; (P) espiritualidade pessoal; (I) integragdo na espiritualidade comunitaria; (R) praticas ritualizadas; (1)
implicagcdes para os cuidados de saude; (T) planeamento de acontecimentos terminais.

Hope: (H) fontes de esperanca, significado, conforto, forga, paz, amor e conexdo; (O) religido organizada; (P) espiritualidade pessoal e pratica;
(E) efeitos do tratamento médico e assuntos terminais.



Figura 14 - Instrumento para avaliacdo da dimensao espiritual

Fontes de esperanga, significado, conforto, forga, paz, amor e conexao
I I Quais sdo as suas fontes de esperanga, forca, conforto e paz?
Ao que vocé se apega em tempos dificeis?

O que lhe sustenta mantendo que vocé siga adiante?

Religido organizada
O Vocé faz parte de uma comunidade religiosa ou espiritual?
Ela lhe gjuda? Como?

Em quais aspectos a religido lhe ajuda e em quais ndo ajuda?

Espiritualidade pessoal e prética
P Vocé tem alguma crenga espiritual que é independente da sua religido?

Quais aspectos da sua espiritualidade ou pratica espiritual vocé acha que é mais prestativa a sua
personalidade?

Efeitos no tratamento médico e assuntos terminais
Ficar doente afetou sua habilidade de fazer coisas que o ajudam espiritualmente?

E Como profissional de saude, ha alguma coisa que eu possa fazer para ajudar vocé acessar os
recursos que geralmente o ajudam?

Ha alguma pratica ou restricdo que eu deveria saber sobre seu tratamento médico?

Fonte: adaptada de Anandarajah e Hught?.

Esperandio® ressalta que é preciso oferecer treinamento especifico para os profissionais que
atuam nos cuidados paliativos sobre identificacdo das necessidades espirituais dos pacientes, bem
como modelos de cuidados espirituais e aplicacdo de instrumentos de anamnese espiritual, o
que ndo necessariamente precisa ser feito pelo assistente espiritual ou capeldo. A insercao de
disciplinas sobre a espiritualidade no curriculo de formagao dos profissionais de saude também
se torna urgente, visto que mesmo a OMS ndo hierarquiza as dimensdes do ser, nas quais esta
inclusa a categoria noética. Ainda sao poucos os servicos de saude que dispdem de capelao para
assisténcia espiritual especializada, visto que ha problemas na formacao desses profissionais no
Brasil. Assim, a capelania, na maioria das vezes, € realizada por institui¢cdes religiosas com objetivos
proselitistas. Treinar e capacitar a equipe de saude a identificar essas necessidades € de grande
valia, sobretudo no contexto apresentado.
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PROCEDIMENTOS INVASIVOS: COMO AVALIAR
E INDICAR?

Os procedimentos invasivos, no contexto dos cuidados paliativos oncologicos, podem ser
definidos simplesmente como aqueles realizados com intenc¢do de aliviar sintomas relacionados
ao tumor ou de forma mais abrangente, incluindo a prevencao e o tratamento de complicacdes
relacionadas a doenca oncoldgica e as sequelas secundarias ao seu tratamento, além das
emergéncias cirurgicas nao relacionadas a malignidade. Os objetivos principais devem ser o
alivio de sintomas desconfortaveis, a melhoria da funcédo de diversos 6rgaos e a manutencado da
autonomia, buscando a melhoria da qualidade de vida e a preservacao da dignidade humana dos
pacientes portadores de doenca oncoldgica incuravel'®,

Antes porém é necessario entender todas as opcdes de procedimentos disponiveis que possam
atender, de forma apropriada, os objetivos planejados, levando em consideracdo, individualmente,
os riscos de morbidade e mortalidade envolvidos, seqguindo um critério rigoroso de avaliagdo do
paciente que inclui a funcionalidade (KPS, vide Capitulo 3), o estado nutricional, a extensao da
doencga oncoldgica, 0s sintomas presentes e o prognostico de expectativa de vida, procurando
sempre respeitar seus desejos e valores34,

Sdo esperados, do cirurgido integrante da equipe multiprofissional de cuidados paliativos
oncologicos, competéncias e atitudes adequadas ao manejo dos cuidados ao fim da vida,
destacando a garantia de cuidados apropriados que associem o conhecimento cirurgico a boa
técnica de comunicacdo. Deve compartilhar decisdes com paciente, familiares e equipe de
cuidados, por meio de esclarecimentos oferecidos, sempre de forma honesta e realista, sobre a
previsao de possiveis desfechos envolvidos com a realizagdo de procedimentos invasivos, assim
como na auséncia desses?>.

Os procedimentos invasivos em cuidados paliativos assumem importancia no alivio de sintomas,
atuando geralmente na drenagem de liquidos e derrames, como ascite, derrame pleural e
pericardico, na resolugao de processos obstrutivos, como os respiratorios, os gastrointestinais
e os uroldgicos, no controle de fistulas, feridas e sangramentos tumorais, na fixacao de fraturas,
na descompressao medular, além do fornecimento de suporte ao plano geral de cuidados do
paciente por meio, principalmente, da viabilizagcao de acesso venoso profundo e de via alimentar
alternativa®#®.

Com o acumulo de conhecimento sobre a historia natural e o comportamento evolutivo dos
diferentes tumores malignos e seus sintomas mais frequentes, os esforcos combinados das equipes
multiprofissionais atuantes nas diversas modalidades assistenciais, seja no ambiente domiciliar,




nas consultas ambulatoriais, nos atendimentos de urgéncias, durante internacdes hospitalares,
seja nos teleatendimentos, pode ajudar a reconhecer ou antecipar sintomas, prevenindo, por meio
de um adequado plano de cuidados, que se tornem refratarios ou até mesmo uma emergéncia
oncologica. Esse plano inclui a realizagao de procedimentos invasivos pertinentes que contribuam
para a melhoria da qualidade de vida dos pacientes*”.

A seguir, apresentam-se as condi¢cdes clinicas que mais comumente demandam procedimentos
invasivos em cuidados paliativos oncologicos.

OBSTRUCAO ESOFAGICA MALIGNA

Os principais sintomas presentes sao dor e disfagia progressiva, tendo como causa mais frequente
o0 carcinoma esofagico, entre outros tumores primarios ou metastaticos do mediastino. Para
alivio da disfagia associada, os procedimentos geralmente incluem passagem de sonda alimentar
de forma que ultrapasse o tumor, com risco de exteriorizacdo e dificuldade de repassagem,
implantagcao de endoprotese (stent) por via endoscopica, além da gastrostomia por via cirurgica,
por técnica percutanea endoscopica ou por radiointervencdo. Ja os procedimentos cirurgicos
mais extensos, como ressecc¢ao e derivagao, sao geralmente inapropriados aos pacientes com
doenca avancada e baixo KPS. As fistulas esofagobrénquicas ou esofagotraqueais podem ocorrer
de forma simultéanea, com manifestacao frequente de tosse e quadro de pneumonia, geralmente
tratadas com endoproteses*>,

OBSTRUGCAO GASTRICA MALIGNA

Os objetivos dos procedimentos invasivos na obstru¢cdo gastrica maligna sdo o controle dos
vomitos e a viabilizacao de via alimentar. Em virtude dos elevados indices de complicacdes, os
procedimentos de resseccao e desvio de transito sao pouco utilizados em pacientes com baixo
KPS e reduzida expectativa de vida, sendo entdo adotados, com preferéncia, os implantes de
stents por via endoscopica na obstrucao da cardia e do piloro, ou a realizagdo de gastrostomia
descompressiva cirurgica, por técnica percutanea endoscopica ou por radiointervencao. Para as
situacOes de linite gastrica, a jejunostomia € geralmente a alternativa invasiva utilizada, ressaltando-
-se que a manutencdo de sonda de nutricdo posicionada apos o tumor esta frequentemente
relacionada a exteriorizacdo com possivel dificuldade para reintroducao*>’.

OBSTRUGAO INTESTINAL MALIGNA

A obstrucao intestinal maligna ocorre em até 43% dos pacientes com canceres intra-abdominal
e pélvico avancados, primarios ou metastaticos®, sendo mais frequente no cancer de ovario (em



até 50%) e no colorretal (em até 28%)*°. Destaca-se que causas benignas, relacionadas ou nao
ao tratamento oncoldgico (aderéncias pods-cirurgicas, hérnias, enterite actinica, ileo adinamico,
trombose mesentérica, farmacos constipantes) sdo responsaveis por até 48% das obstrucdes
intestinais em pacientes com cancer avancado®21°. O padrao evolutivo da obstrucao é geralmente
lento, podendo progredir de incompleta a completa, porém com o diagnostico dificultado quando
ocorre diarreia paradoxal que resulta em eliminacdo de fezes liquidas por transbordamento’.
Os sinais e sintomas frequentemente encontrados sdo nauseas e vémitos (de 68% a 100%) que
costumam surgir de forma precoce e com grandes volumes nas obstrucdes altas e tardias, com
possibilidade de serem fecaloides nas obstrucdes baixas. A dor pode ser do tipo continua (90%) ou
em colicas (75%), sendo essas ultimas mais frequentes e intensas nas obstrucdes altas e ausentes
no ileo adinamico. A constipacao aparece na fase tardia da obstrugao intestinal maligna enquanto
a distensdo abdominal € mais evidente nas obstru¢des colorretais (baixas)*>91°.

O diagnostico pode ser confirmado pela radiografia simples, porém a TC do abddmen e da pelve
tem a vantagem de ser capaz de evidenciar os sinais de obstrucdo assim como a extensdo da
doenca oncoldgica, o que pode ser fundamental no planejamento dos cuidados e na tomada de
decisdo terapéutica*®’.

Os procedimentos invasivos sdo indicados frequentemente quando as medidas inicias,
farmacologicas e nao farmacologicas, como hidratacdo venosa e sonda nasogastrica
descompressiva, sao insuficientes para o alivio dos sintomas, variando de acordo com a extensao
da doenca oncologica e o KPS do paciente, incluindo resseccao intestinal, enteroanastomose ou
gastrostomia descompressiva (cirdrgica, percutanea por endoscopia ou radiointervencado) além
de jejunostomia ou colostomia e implantacdo de endoprotese (stents) nos pacientes com elevado
risco cirurgico e baixa expectativa de vida*>791,

ASCITE MALIGNA

Adoenca oncoldgica é responsavel por cerca de 10% das ascites, que surgem também em de 15% a
50% dos pacientes com cancer avangado, ocorrendo com maior frequéncia nas doencas malignas
de ovério, pancreas, estbmago, endométrio, mama e colon, responsaveis por 80% dos casos®.
A indicacdo de procedimento invasivo impde-se quando o acumulo de liquido intraperitoneal
resulta em sintomas de desconforto como dor, dispneia, plenitude, nduseas e vomitos?.

Nos pacientes em cuidados paliativos, a paracentese (de alivio) de repeticdo é o método invasivo
mais utilizado. Apesar de ser citada na literatura a retirada de até 5 litros por dia de liquido
ascitico, observa-se, na pratica clinica, em casos selecionados e com adequado monitoramento,
a possibilidade de retirada de volumes superiores sem complicacdes e bons resultados, com a
vantagem de poder ser realizada nos ambientes domiciliar ou ambulatorial, individualmente
programada conforme demanda de cada paciente. Assim, ela contribui para evitar que os sintomas
relacionados ao acumulo de liquido tornem-se desconfortaveis a ponto de interferir na qualidade
de vida dos pacientes, ou necessitar de atendimentos emergenciais. Ja para aqueles pacientes




com melhor KPS e maior expectativa de vida, para 0os quais a paracentese de repeticdo pode se
tornar um elemento de incémodo, existe a possibilidade de implantacdo de cateter de drenagem
de longa permanéncia por método cirurgico ou por meio de radiologia intervencionista*®.

OBSTRUGAO MALIGNA DA VIA AEREA

Pode ser dividida em altas (nivel traqueal) e baixas (brénquicas). A obstrucdo alta geralmente
resulta de tumores da laringe, hipofaringe, orofaringe, rinofaringe, além de tumores da tireoide,
sarcomas e linfomas, cursando com sindrome traqueal em 85% dos pacientes, responsavel pelo
quadro clinico de dispneia acompanhada de inspiracdo prolongada, estridor traqueal (cornagem),
utilizacdo de musculatura respiratoria acessoria (intercostal), além de bradicardia e cianose,
gue surgem na fase tardia’*?. Ja as obstrucdes baixas, com frequéncia, causam tosse, dispneia e
pneumonia obstrutiva®. O objetivo dos procedimentos invasivos é a restituicdo da permeabilidade
da via aérea, resultando no alivio do quadro de dispneia e na melhora na drenagem de secrecdes
pulmonares>®. O diagndstico é geralmente confirmado por TC do térax e/ou broncoscopia®*?.

A obstrucao alta da via aérea pode configurar uma situacdao de emergéncia oncoldgica, na qual
a traqueostomia se impde de imediato. As obstrucdes baixas sdo geralmente abordadas por
broncoscopia, com a utilizacdo de técnicas desobstrutivas e/ou implantagdo de endoprotese
(stents) na obstrucdo secunddria a compressdo externa, geralmente causada por cancer de
pulmao, cancer do esdfago ou outras malignidades do mediastino. Ja as indicacdes para resseccao
cirurgica paliativa sdo muito restritas>®.

DERRAME PLEURAL MALIGNO

O acumulo de liquido entre os folhetos visceral e parietal da pleura ocorre em 50% dos pacientes
com cancer e, desses, de 40 a 50% terao malignidade confirmada por citologia do liquido ou
histologia pela biopsia pleural. Entre os tumores primarios que cursam frequentemente com
derrame pleural, destacam-se os canceres de pulmao (35%) e mama (23%), os linfomas (10%),
0s canceres de ovario, gastrico e das vias biliares, o mesotelioma, além do tumor primario
desconhecido que, sozinho, corresponde por de 7 a 15% dos casos>!®. Os sintomas associados
mais frequentes sdo dispneia (de 50 a 75%), dor toracica (25%) e tosse (25%)°.

O diagndstico pode ser confirmado por radiografia simples de torax, ja a ultrassonografia
geralmente mostra-se util na deteccado do local adequado para a pungao, no caso de derrame
septado, enquanto a TC pode ajudar na melhor definicdo da extensdao e da localizacdo e na
diferenciacdo da atelectasia de consolidagdo, além de avaliar linfonodos mediastinais e
parénguima pulmonar?®.

Aindicacao do procedimento invasivo tem a intencao de aliviar os sintomas por meio da drenagem
do derrame pleural, desde que haja suficiente reexpansao do parénquima pulmonars®.



O método invasivo mais utilizado em cuidados paliativos oncologicos com esse objetivo € a
toracocentese de alivio, seguida ou ndo de pleurodese. Outra opcdo com bons relatos de sucesso
é a introducado de cateter de longa permanéncia na cavidade pleural®.

DERRAME PERICARDICO MALIGNO

As neoplasias malignas sao responsaveis por 50% dos derrames pericardicos que necessitam de
tratamento®. O acumulo de liquido no saco pericardico pode variar sua apresentacdo desde o paciente
assintomatico até o gravemente sintomatico, principalmente na ocorréncia de tamponamento
cardiaco que se caracteriza como uma emergéncia oncologica potencialmente fatal®.

Ocorre com mais frequéncia como manifestacao do cancer do pulmao nao pequenas células, do
cancer de mama, do linfoma, do tumor maligno gastrointestinal (mais frequentemente eséfago,
estdbmago e coélon), do sarcoma, do melanoma, do cancer renal, do cancer de bexiga, do cancer
de ovério e do mesotelioma®813,

As manifestacdes clinicas incluem dispneia, ortopneia, tosse, dor toracica e fadiga geralmente
acompanhados pelos sinais clinicos de edema periférico, pulso paradoxal, taquicardia, hipotensao
arterial, turgéncia venosa cervical, abafamento de bulhas, sudorese e extremidades frias. Ja
quando se instala o tamponamento cardiaco, surgem também estase venosa central e quadro
de baixo débito cardiaco>83. O diagndstico pode ser confirmado por meio da realizacdo de
eletrocardiograma, TC e ecocardiograma?®®.

O tratamento invasivo consiste na drenagem do derrame, permitindo a melhoria da funcao
cardiaca e o consequente controle dos sintomas, além de prevenir sua recorréncia, utilizando
pericardiocentese, janela pericardica subxifoide, toracoscopia com janela, toracotomia com janela
ou shunt pericardio-peritoneal?®.

OBSTRUGAO BILIAR - ICTERICIA MALIGNA

O interesse primordial dos procedimentos invasivos esta no alivio da ictericia obstrutiva que,
normalmente, vem acompanhada de intenso prurido e da possibilidade de colangite e faléncia
hepatica*>’.

Nos pacientes inelegiveis para procedimentos cirurgicos de resseccao e desvios de transito biliar,
que, apesar de apresentarem menores indices de reobstrucao, estao geralmente acompanhados
de maior morbidade e mortalidade, € geralmente mais apropriada a realizacdo de drenagem
externa por radiointervencao, ou ainda a implantacdo de endoprotese (stents) nas obstrucdes mais
proximas a ampola de Vater*>7.




OBSTRUGAO URINARIA MALIGNA

A obstrucado da via urinaria pode ocorrer em consequéncia do tumor primario ou como sequela
de tratamentos realizados (cirurgia, radioterapia). Os tumores mais envolvidos com quadros de
obstrucdo urinaria sdo canceres do colo do utero, de ovario, de bexiga, de prostata e de reto®.

As queixas mais comuns incluem oliguria ou anuria, sintomas relacionados a uremia, além de
dor em flanco, hematuria e até de piuria, com febre e sepse por infeccdo urinaria associadas®. Os
métodos de imagem geralmente utilizados no diagndstico sdo ultrassonografia e TC*2.

As altas sdo mais comuns por obstrucdo ureteral secundaria a compressao exercida por
linfonodomegalias retroperitoneais em razdo de linfomas ou metastase de tumores pélvicos®.
Quando o envolvimento e a consequente obstrucdo ureteral ocorrerem de forma unilateral, o
paciente pode estar assintomatico. Os procedimentos invasivos mais utilizados no seu manejo
sdo o implante de endoproteses, como o cateter ureteral de longa permanéncia tipo duplo J por
via retrograda, ou pela realizacdo de nefrostomia percutanea por radiointervencao nos casos de
prostata muito aumentada, tumor de bexiga com obstrucdo do ostio, ou ureter tortuoso ou com
multiplas obstrugdest.

Ja as obstrucdes urinarias baixas sao frequentemente decorrentes dos tumores primarios de uretra,
prostata, bexiga, pénis e vulva. Podem se manifestar por disuria, polaciuria e nucturia. A realizacdo
de nefrostomia percutdnea consiste no procedimento invasivo de escolha para derivacao urinaria
no contexto dos cuidados paliativos oncologicos, uma vez que a utilizagcdo de cateter uretral
de longa permanéncia ou cistostomia percutanea nem sempre sdao tecnicamente possiveis de
execucdo ou podem estar associados a desconforto®.

SANGRAMENTO TUMORAL

Osquadroshemorragicos estdo frequentementerelacionadosao proprio tumor maligno superficial,
COmMo Nos canceres de mama, de cabeca e pescoco, de pele, e no sarcoma de partes moles, ou
sao originados de tumores localizados em o6rgaos internos, como fica evidente nos episodios de
hemoptise, hematémese, melena, enterorragia hematuria e sangramento transvaginal®. Também
podem ocorrer por fatores sistémicos, como nas coagulopatias, secundarios ao tratamento, com
procedimentos cirurgicos, ou como efeito adverso de anti-inflamatorios ndo esteroidal e/ou
anticoagulantes. A opcao de controle por procedimento invasivo vai depender da localizacdo e da
etiologia do quadro hemorragico, além do KPS do paciente e da expectativa de vida, podendo variar
de procedimentos mais simples, como sutura, irrigacao e tamponamento, a resseccoes, derivacdes
de transito, embolizacdo por radiologia intervencionista e procedimentos endoscopicos, como
esofagogastroduodenoscopia, colonoscopia, broncoscopia e cistoscopia. Destacam-se ainda
os quadros de sangramento originados de tumores malignos da cabeca e pescoco (cavidade
oral, orofaringe, rinofaringe, hipofaringe e laringe) que sdo responsaveis frequentemente por
quadros hemorragicos agudos de grandes volumes e necessidade de atendimento emergencial.
Nesses casos especificos, quando as técnicas de tamponamento, as medidas farmacologicas e
a radioterapia anti-hemorragica ndo se mostram suficientes para controle do sangramento, a
ligadura cirurgica bilateral da carétida externa é frequentemente indicada®?*,



FISTULAS TUMORAIS

O objetivo no manejo das fistulas esta no controle da dor, do odor, da infeccao, da secrecao e de
lesGes cutaneas associadas. Podem surgir como consequéncia ao crescimento tumoral localmente
avancado, a infeccdo, a obstrucdo ou como complicacéo de tratamento radioterapico e/ou cirurgico.
As apresentacdes mais comuns sao as fistulas enterocutaneas e perineais de conteudo entérico ou
urinario. Os canceres do colo do utero e do reto, além de complicagcdes consequentes ao tratamento
radioterapico sobre a pelve, sdo 0s maiores responsaveis pelo surgimento de fistula retovaginal e
retovesical, cuja abordagem intervencionista esta baseada nas derivagdes de transito via colostomias. Ja
as fistulas vesicovaginais sao paliadas, frequentemente com cateterismo vesical de longa permanéncia.
Merece também destaque a abordagem das fistulas traqueoesofagicas ou bronquioesofagicas,
associadas frequentemente a tumor maligno avancado do pulmao ou do es6fago e que podem cursar
com tosse e pneumonia, por meio do implante de endoproteses (stents)*>.

FERIDA TUMORAL

Estdo associadas com frequéncia a quadros de grande desconforto e afastamento social, podendo
ser causadas pela progressdo tumoral local ou pelos tratamentos realizados, como radioterapia
e/ou cirurgia. Importante destacar também as feridas relacionadas ao proprio KPS e a condigcdo
nutricional do paciente, como fica evidente nas ulceras de pressao, comuns aos pacientes
acamados em cuidados paliativos®.

Os tumores primarios que acarretam problemas com feridas tumorais com maior frequéncia sao
canceres de mama e pele, sarcoma de partes moles ou metastase cutanea, como pode ocorrer no
cancer de pulmao*s.

Os procedimentos invasivos mais utilizados para controle das feridas tumorais incluem
debridamento, incisdes, drenagens, linfadenectomias, amputacdes e resseccdes higiénicas,
cujos objetivos englobam o controle da dor, do odor, da secrecao e do sangramento geralmente
associados, contribuindo assim para a manutencado da dignidade humana®.

O uso sensato dos procedimentos invasivos tem papel fundamental no manejo de sintomas
comuns aos pacientes com doencga oncologica avancada. Esse objetivo € facilitado pela atuagao
de equipe multiprofissional, que realiza diagndsticos precoces e avaliagao criteriosa dos riscos e
beneficios no cenario dos cuidados paliativos oncologicos que possibilite o uso apropriado dos
procedimentos invasivos, levando em consideracao os desejos, o KPS e a expectativa de vida do
paciente. O interesse primordial € a melhoria da qualidade de vida.
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Capitulo 15







AVALIACAO DO PACIENTE COM OSTOMIAS

Ostomia ou estomia sdo palavras de origem grega (stoma) em que “osto” significa boca e "tomia’,
abertura. Sao utilizadas para indicar a abertura de um 6rgao ou exteriorizacdo de qualquer viscera
oca por meio de intervencdes cirurgicas. Podem ser denominadas como temporarias ou definitivas
dependendo das condicdes do paciente e do motivo pelo qual elas foram indicadas. Sdo ainda
classificadas em digestiva, intestinal, urinaria e respiratdria’.

Diversas razdes levam a necessidade de realizar uma ostomia, como as doencas ou 0s processos
inflamatorios, o cancer, os traumas, as neuropatias, a ma-formacao congénita e a obstru¢ao. Assim,
de acordo com sua peculiaridade, necessita de manejos e cuidados adequados para prevencao
de complicacdes e manutencio da qualidade de vida da pessoa submetida a tal procedimento?.

Em relacdo a ocorréncia de complicacdes, essas podem ser classificadas em precoces e tardias.
Entre as complicacdes precoces, as mais comuns sdo sangramento, isquemia, fistulas, infeccao,
retracao ou afundamento e edema. Em relacdo as tardias, destacam-se retracao, estenose,
prolapso de alca e hérnia paraestoma. Salienta-se que a pele periestoma também é passivel de
complicacdes, sendo a dermatite a mais comum. A ocorréncia de todas essas desordens pode
estar associada a diversos desencadeadores que vao desde a demarcacao prévia do local de onde
sera exteriorizada a ostomia, até a inadequacao, a sensibilidade e a ma utilizacdo ou adaptacao do
dispositivo, bem como a higienizacio deficiente ou imprépria®.

No entanto, a ateng¢do a pessoa com ostomia ndo deve se ater apenas a questdes fisiopatologicas.
Considerar o individuo de maneira integral € fundamental para otimizar a reabilitacdo e o
autocuidado da pessoa que esta vivenciando esse processo. Portanto, todo o contexto em que
esse sujeito esta inserido € de suma importancia no momento da avaliagao, tais como: questdes
socioecondmicas, psicologicas, espirituais, nutricionais, culturais, religiosas e escolares, além do
contexto familiar®.

No contexto dos cuidados paliativos oncoldgicos, a insercdo de estomas é algo frequente e
esperado. Dessa forma, individuos que se encontram nessa modalidade de assisténcia sao
desafiados a enfrentar a desorganizacdo estrutural e emocional frente a sua terminalidade. Do
mesmo modo, somado a esses fatores, ha também a alteracdo de sua imagem corporal, da perda
do controle do proprio corpo e da autonomia®.

A sexualidade é uma das questdes que transcende aos aspectos fisico e fisiologico do individuo,
pois abrange também a subjetividade do sujeito por meio do proprio desejo e o do sentir-se
desejado. Sendo assim, nao se deve considerar apenas o ato sexual em si, mas incluir a intimidade
da pessoa com ostomia consigo mesma, com seus parceiros e até mesmo com sua forma de




se expor para o mundo. Ressalta-se que a distor¢cao da imagem corporal, a perda da libido e a
disfuncao erétil, muitas vezes derivadas do proprio tratamento, sdo pontos agravantes de todo o
estresse ja vivenciado por pacientes em cuidados paliativos®.

A autoestima € um dos fatores que interfere diretamente na motivacao para o autocuidado. Entre
outras causas, tem-se a modificacao fisiologica habitual, a dependéncia de um dispositivo, a perda
de controle do proprio corpo, que compromete a sexualidade e gera dependéncia, o medo da
rejeicdo social, a vergonha, a inseguranca e o sofrimento* Todos esses aspectos dificultam o
processo de assimilacdo de informacdes e orientacdes, bem como o compartilhamento de duvidas
e a iniciacao precoce do processo de reabilitacdo e autocuidado, tornando todo o processo ainda
mais complicado e doloroso®.

Em virtude dos fatos mencionados, salienta-se que € de elevada importancia proporcionar uma
boa orientacdo pré-operatdria para que o individuo saiba o que esperar ndo somente apos a
confecc¢ao do estoma, mas como em sua vida, convivendo com a ostomia. Esse tipo de abordagem
ajuda a reduzir os sentimentos de impoténcia e perda de controle, assim como a nao adesao aos
cuidados. A expectativa sobre os cuidados especificos pode ser minimizada, e o individuo passa a
se engajar, de fato, no processo de planejamento dos cuidados.

Considerando a interdisciplinaridade como um dos pilares dos cuidados paliativos, exige-se que
0 seguimento desses pacientes seja realizado por uma equipe interprofissional, especializada em
cuidados paliativos e tecnicamente qualificada, a fim de prover acdes educativas com orientacdes
pré, trans e pos-operatorias imediatas, mediatas e tardias. Dessa forma, espera-se que a adesdo
do paciente e dos familiares ao plano terapéutico e a assimilacdo ao autocuidado seja precoce®’.

Contudo, é primordial 0 acompanhamento de um enfermeiro, seja estomaterapeuta ou nao.
Esse profissional é fundamental no processo de selecao de dispositivos, protetores cutaneos e
demais produtos e acessorios a serem utilizados, assim como no desenvolvimento das habilidades
necessarias aos cuidados dos pacientes e seus familiares, das medidas de adaptacao e dos reajustes
as atividades do dia a dia®.

A seguir, serdo descritos os principais tipos de estomas encontrados nos pacientes em cuidados
paliativos e as principais questdes que devem ser consideradas durante a avaliagao do paciente
estomizado.

OSTOMIA RESPIRATORIA (TRAQUEOSTOMIA)

Consiste na confeccao de uma ostomia na porcao cervical, na traqueia, seguida da colocacao
de uma canula. Geralmente é realizada em pacientes com tumores de cabeca e pescoco, para
fins de tratamento ou de forma preventiva, assim como em casos de urgéncias obstrutivas® (vide
Capitulo 14).



As principais complicacdes sdo®:

Hemorragia.

Enfisema subcutaneo cervical.
Falso trajeto.

Pneumotorax.

Obstrucdo da canula.

Fistula traqueoesofagica.
Fistula faringocutanea.

Disfagia.

E importante observar os seguintes pontos durante a avaliacdo®:

Alinhamento anatémico da canula com a traqueia.

Algum tipo de pressdo ou lesdo na pele periestoma pelo dispositivo.
Permeabilidade da canula.

Fixacdo correta da canula.

Aptiddo do paciente e do familiar para realizar os cuidados.

Capacidade de comunicacao do paciente (estimular o uso de caneta, papel etc.).
Presenca de flogose e/ou miiase.

Presenca de disfagia.

OSTOMIAS DIGESTIVAS (GASTROSTOMIA E JEJUNOSTOMIA)

A gastrostomia consiste na criagao de uma ostomia temporaria ou definitiva do estdmago a pele.

O procedimento pode ter intuito alimentar, principal indicacao, ou descompressivo, que € um

procedimento de excecao® (vide Capitulo 14).

A jejunostomia € a abertura de um segmento do intestino delgado na pele. Possui propdsito
alimentar®® (vide Capitulo 14).

As principais complicacdes sao'®:

Hemorragia.

Infeccdo.

Refluxo de acido gastrico.

Dermatites cutaneas periestomais.
Deiscéncia gastrica e sepse peritoneal.

Dor.




Granuloma.

Relacionadas ao cateter: obstrucdo, ruptura, fissura e/ou tracao.

Durante a avaliagcdo, o profissional deve estar atento aos seguintes pontos®:

Inspec¢ao diaria da pele periestoma.

Permeabilidade do cateter.

Ocorréncia de extravasamentos de dieta ou de conteudo gastrico.
Distensao abdominal.

Nauseas, vomitos, refluxo (risco para pneumonia broncoaspirativa).

Se o cateter esta bem ajustado ao estoma.

Se o balonete de fixacdo estd adequadamente insuflado.

Se o paciente e o cuidador ou o familiar estao bem adaptados aos cuidados.

Repercussdes psicossociais relacionadas a confeccdo do estoma.

Cuidados de enfermagem:

Fazer uso de protetor cutaneo em pele periestoma.

Realizar rotacao diaria do cateter, visando a prevencao de LP sobre o abdémen e a parede
gastrica ou formacao de granulomas.

Necessario lavar o cateter com agua apos a administracao de alimentos ou medicamentos.
Em caso de nutri¢do continua, o tubo deve ser lavado a cada trés ou quatro horas.

Dissolver medicamentos em agua antes da administragdo e utilizar preferencialmente as
apresentacdes liquidas de medicamentos em vez de apresentacdes solidas.

OSTOMIAS INTESTINAIS (COLOSTOMIA E ILEOSTOMIA)

A colostomia consiste na derivacao proveniente do intestino grosso (colon). Pode ser temporaria
ou permanente® (vide Capitulo 14). A ileostomia € a derivacdo do ileo para a parede abdominal.

Ocorre efluente eminentemente liquido com alto poder de corrosao®.

As principais complicacdes sdo'?*3:

Hérnia.

Retracdo do estoma.
Isquemia.

Descolamento mucocutaneo.
Estenose.

Prolapso.



e Infeccao.

o Dermatites periestoma.

O profissional deve, regularmente:

¢ Avaliar coloragdo do estoma, presenca de edema, sangramento, prolapso e desabamento
de alca.

e Avaliar nivelamento da ostomia em relacdo a pele: plano, protruso ou retraido.
e Avaliar coloracao e consisténcia das fezes.

» Inspecionar a pele periestoma e aplicar protetores cutaneos sempre que for realizada troca
do dispositivo coletor.

e Avaliar sinais e sintomas de disturbios eletroliticos, principalmente quando o paciente for
portador de ileostomias.

e Avaliar adaptacao do paciente e/ou cuidador quanto aos cuidados com a ostomia, com

enfoque no processo de educagao em saude.

Para a escolha do melhor dispositivo, € necessario levar em consideracao: a seguranca, pois ele
deve ser ajustado a ostomia corretamente, permitindo a coleta segura do efluente; a aderéncia;
a pele periestoma, que deve ocultar odores e ruidos desagradaveis; e a protecao, garantindo a
manutencao da integridade da pele periestoma.

Quanto ao conforto, deve ser flexivel, discreto e adaptavel, oferecendo liberdade de movimentos
e ficando imperceptivel sob o vestuario, e deve ter praticidade, manuseio facil e simples. Quanto a
a economia, deve permanecer aderido a pele por bastante tempo®*2,

OSTOMIAS URINARIAS (CISTOSTOMIA, NEFROSTOMIA, UROSTOMIA)

A cistostomia consiste na derivacao vesical supra pubica, através de um cateter na bexiga,
geralmente em casos de uropatia obstrutival®. A nefrostomia é a colocacdo de um cateter
diretamente no interior do rim, geralmente em casos de nefropatia obstrutiva® (vide Capitulo 14).
A urostomia consiste na exteriorizacdo dos ureteres por meio do intestino delgado através da
parede abdominal®.
As principais complicacdes sdo'41¢:

e Sangramento.

» Infeccdo cutanea e/ou renal.

« Tragdo e obstrucao relacionadas ao cateter.
Pontos a serem observados durante a avaliacao:

Com relacdo as urostomias, os cuidados sao semelhantes aos descritos para as colostomias, visto
que tais derivagcdes urinarias sao construidas a partir de técnica cirurgica para criagcdo de uma




neobexiga. Nessa técnica, ocorre a implantagcao dos ureteres no segmento do ileo, sendo uma
extremidade suturada e outra exposta na pele do paciente para a saida de urina.

No caso das nefrostomias e cistostomias, € importante avaliar o 6stio de insercao do cateter
quanto a presenca de sinais flogisticos, bem como realizar curativos, utilizando cobertura de
pelicula transparente de poliuretano semipermeavel. A frequéncia de troca deve respeitar as
especificagcdes do fabricante, geralmente de cinco a sete dias, ou sempre que estiver danificado.
Em caso de hipersensibilidade as peliculas transparentes, pode ser realizada cobertura com gaze
estéril e esparadrapo antialérgico, nesse caso, a troca deve ser didria. A limpeza do ostio de insercao
do cateter deve ser realizada com soro fisiologico, seguida da antissepsia da pele periosteo com
produto de agdo residual (clorexidina alcoolica, por exemplo).

Observar caracteristica e volume das eliminagdes, ja que reducdes repentinas de volume podem
indicar obstrucao ou desposicionamento do cateter.

A partir dos principios dos cuidados paliativos, devem-se promover medidas que reabilitem e
potencializem o autocuidado da pessoa ostomizada, assim como de sua familia, com a finalidade
de promover sua reintegracao social e qualidade de vida. Dessa forma, ao prevenir complicacdes,
diminui-se o tempo de internacao desses pacientes, proporcionando assim um retorno precoce
ao convivio familiar e as suas atividades, considerando que o tempo possui valor inestimavel para
esses pacientes.
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AVALIACAO DA PELE: PREVENCAO DE LESOES
E INTERVENCOES INICIAIS EM PACIENTES
COM CANCER AVANCADO

A pele é o maior ¢6rgao do corpo humano, representa 16% do peso corporal e tem como funcdes
estabelecer uma barreira fisica entre o corpo e 0 meio ambiente, impedindo a penetracao de
micro-organismos, termorregulacdo, sensibilidade e metabolismo?.

Durante todo o ciclo da doenca oncologica, os pacientes por ela acometidos estdo mais suscetiveis
ao surgimento de lesdes cutaneas, bem como a alteragcdes no processo de cicatrizacdo tecidual,
em razao das mudangas provocadas pelo cancer nos fatores proteico-caldricos e imunologicos.
Isso € mais impactante no paciente que vivencia o cancer em estagio mais avancado, assistido em
cuidados paliativos®®.

Além das alteracdes causadas pelo adoecimento, fatores, como a idade avancada e as mudancgas
fisioldgicas da pele, que causam perda de espessura da derme provocada pelo afinamento das
fibras de elastina e de colageno, bem como as alteracdes séricas na derme e na epiderme, que
diminuem sua umidade, estdo associados a perda de resisténcia a tracdo e a suscetibilidade ao
surgimento de lesdes?*.

Assim, a avaliagcao da pele deve considerar ndo apenas o funcionamento dos sistemas tegumentar
(pele, glandulas sudoriparas e sebaceas, foliculos e unhas), venoso, linfatico, muscular e sseo,
mas também o tipo de cancer e os tratamentos realizados (cirurgia, quimioterapia e radioterapia)®>.
Esses podem provocar alteragcdes ou lesdes na pele, como radiodermatites, hiperpigmentacao
de veias, alteragcdes nas unhas ou presenca micoses e rashes cutaneos, pustulas, telangiectasias
associadas ao uso de quimioterapicos, cicatrizes extensas ou areas de fibrose decorrentes de
cirurgias mutiladoras?®?>.

Outros aspectos a serem considerados sdao a analise dos exames laboratoriais, a presenca de
lesGes pré-existentes e as condi¢cdes clinicas associadas, como dor, prurido, fistulas, linfedema,
odor, sangramento, exsudato, limitagcdes funcionais decorrentes, e comorbidades, como diabetes,
hanseniase, deficiéncias vasculogénicas e escabiose?®>.

Em uma avaliagcdo minuciosa, devem-se considerar o uso de escalas graduadoras, da performance
clinica e o historico do paciente, pois esses sao fundamentais para a tomada de decisdo sobre
quais intervencdes terapéuticas devem ser instituidas?>.




TIPOS DE LESOES E INTERVENCOES INICIAIS

FERIDA NEOPLASICA MALIGNA

A ferida neoplasica maligna é considerada lesdo crdnica, ndo cicatrizavel, uma vez que sua origem
€ o proprio tumor evoluindo sobre o corpo do paciente que nao tem mais possibilidades de receber
terapia de tratamento ativo contra a doenca. Dessa forma, os cuidados com essas feridas estarao
focados no controle de seus sinais e sintomas e na melhora da qualidade de vida de pacientes e
cuidadores®>.

Essas feridas tendem a evoluir do processo de granulagdo maligna para o processo de degeneragcdo
do tecido tumoral na parte do corpo em que o tumor se estabeleceu. Os sinais e sintomas mais
frequentes sao dor, sangramento, exsudato e odor. Pode haver prurido e danos a integridade da
pele ao redor3s.

Para avaliagcao especifica de ferida, dor e odor, devem ser considerados os seguintes instrumentos:
o Sistema de estadiamento (vide Quadro 19)°8.

e Escala de avaliacdo da dor (como a Escala Visual Analdgica), identificando a natureza (se
relacionada ao curativo ou ndo), a frequéncia e a duracdo do sintoma (vide Capitulo 3)*%7.

o Escala de mensuracdo do odor (vide Quadro 20)>6.



Quadro 19 - Sistema de estadiamento das feridas tumorais

Estadiamento 1 Estadiamento 1N Estadiamento 3

Estadiamento 2

Estadiamento 4

Pele integra

Tecido de
coloragao
avermelhada ou
violacea

Nodulo visivel e
delimitado

Assintomatico,
mas, pode haver
prurido e dor

Ferida fechada
ou com abertura
superficial

por orificio de
drenagem de

exsudato limpido,

de coloracao
amarelada ou
de aspecto
purulento

Tecido
avermelhado ou
violaceo, ferida
seca ou Umida

Dor ou prurido
ocasionais

Sem odor

Ferida aberta
envolvendo
derme e
epiderme

Ulceragdes
superficiais, por
vezes, fridveis

e sensiveis a
manipulacdo

Exsudato ausente
Oou em pouca
quantidade
(lesdes secas ou
umidas)

Intenso processo
inflamatorio ao
redor da ferida

Dor e odor
ocasionais

Ferida espessa
envolvendo o tecido
subcutaneo

Profundidade regular,

com saliéncia e
formagdo irregular

Friavel, ulcerada ou
vegetativa, podendo
apresentar tecido
necrotico liquefeito
ou solido e aderido,
odor fétido, exsudato

Lesdes satélites em
risco de ruptura

Tecido de coloracao
avermelhada ou
violacea, porém com
leito de coloracao
predominantemente
amarelada

Ferida invadindo
profundas estruturas
anatdomicas

Profundidade
expressiva, por vezes,
Nnao se visualiza seu
limite

Em alguns casos,
com exsudato
abundante, odor
fetido e dor

Tecido de coloracdo
avermelhada ou
violacea, com leito da
ferida em coloracdo
predominantemente
amarelada

Fonte: adaptado de Instituto Nacional de Cancer®.

Quadro 20 - Classificacdo do odor das feridas tumorais

Odor grau 0

Odor grau |

Odor grau Il

Odor grau lll

Ndo ha odorem
nenhuma situacao
(ambiente ou ferida)

Sentido ao abrir o
curativo

Sentido ao se aproximar
do paciente, sem abrir o
curativo

Sentido no ambiente,
sem abrir o curativo. E
caracteristicamente forte

e/ou nauseante

Fonte: adaptado de Instituto Nacional de Cancer®.

O exsudato deve ser avaliado de modo que possa ser quantificado em sistema de cruzes (de uma
a quatro cruzes) ou categorizado como ausente, pequeno, moderado ou grande35. Em relacdo ao
aspecto visual, deve-se observar determinadas caracteristicas, como se € seroso, sanguinolento,
serossanguinolento ou amarelado’.




A avaliacdo do sangramento pode seguir o mesmo sistema de cruzes em relacdo a quantidade,
sendo 0 mais comum a adoc¢do do sistema classificatorio em sangramento pequeno, meédio ou
intenso®°. A causa do sangramento também deve ser avaliada e é classificada em sangramento
espontaneo ou traumatico, sendo que o traumatico é aquele decorrente da manipulacdo (ainda
que seja para execucdo de curativos) ou do trauma direto sobre a ferida®1®.

Deve-se, ainda, examinar se 0 sangramento esta ativo, ou seja, se, a despeito das intervencdes de
controle, o sangramento nao conseguiu ser cessado e houve fechamento do curativo absortivo
com a ferida ainda sangrante. Portanto, € necessario identificar se o sangramento é controlado e
se é parcial ou total, assim como os riscos de recorréncia®*°.

As intervencgdes iniciais no controle dos sintomas da ferida neoplasica maligna dos pacientes em
cuidados paliativos, no que tange a escolha das coberturas e dos produtos, deve considerar os
sintomas apresentados. Dessa forma, os comumente utilizados sao curativos ndo aderentes ao
leito da ferida, carvdo ativado, curativos a base de prata, petrolato, poli-hexametilenobiguanida
(PHMB), papaina em creme de ureia, alginato de calcio, hemostaticos cirurgicos, curativos de
hidrofibras e multicamadas®12.

Também poderao ser consideradas, para uso off label, algumas medicacdes, como: a associacao
de morfina 10 mg diluida em 8 g de hidrogel para uso tépico, com objetivo de controle da dor; o uso
topico de metronidazol vaginal 10 mg aplicado sobre a ferida para controle do odor; metronidazol
gela 0,8% (manipulado); pode-se ainda considerar o uso de adrenalina aplicada diretamente sobre
os pontos de sangramento da ferida 312,

Procedimentos terapéuticos, como radioterapia para o controle da dor ou do sangramento,
bloqueios anestésicos e a propria cirurgia higiénica, podem ser intervencdes necessarias, porém
secundarias, para os casos de sintomas refratarios as medidas de controle ndo invasivas®>314,

LESOES POR PRESSAO

Sao consideradas LP aquelas que se desenvolvem quando o tecido mole é comprimido entre uma
proeminéncia 0ssea e uma superficie dura por longo tempo. Pacientes em cuidados paliativos
apresentam alto risco de desenvolver LP em razao da propria fisiopatologia subjacente da doenca
oncoldgica, dos efeitos colaterais do tratamento ou das intervencdes terapéuticas?®.

As LP sdo causadas por fatores intrinsecos, como idade avancada, déficit sensorial, rebaixamento
do nivel de consciéncia, baixa perfusdo tecidual, historico de LP anterior, déficit nutricional e
desidratacdo, e extrinsecos, como umidade, pressao, cisalhamento e friccao, sendo a pressao o
fator principal®.

De acordo com o acometimento tecidual, tais lesdes podem ser classificadas, segundo o
consenso adaptado pela Associacao Brasileira de Estomaterapia (Sobest), em seis categorias (I, I,
[, 1V, inclassificavel e suspeita de lesdo tissular profunda ou deep tissue injury) e duas definicbes



adicionais (LPrelacionada a dispositivo médico e LPem membranas mucosas), conforme conceitos
descritos no Quadro 217 abaixo.

Quadro 21 - Classificacdo das lesdes por pressdo

Eritema da pele integra que nao
embranquece ao retirar a pressao

Categoria |
Perda parcial da pele envolvendo a
Categoria I epiderme, derme ou ambas
Perda da espessura total da pele,
Categoria Il acometendo o tecido subcutaneo que pode
se aprofundar sem chegar a fascia muscular
Perda da espessura total da pele
Categoria IV acometendo musculos, 0ssos e acessorios,

como tenddes, possibilitando a ocorréncia
de osteomielite

Tecido necrotico que impede a classificacao

Inclassificavel

Area localizada de pele intacta com
coloracgao purpura, castanha ou bolha
avermelhada ocasionada por dano no tecido

Suspeita de lesdo
tissular profunda

mole

Resulta do uso de dispositivos criados

) e aplicados para fins diagnosticos e

LP relacionada a o

, L s terapéuticos, geralmente apresenta o

dispositivo medico N . L
padrao ou forma do dispositivo e deve

ser categorizada usando o sistema de

classificacdo de LP

Provocada pelo uso de dispositivos medicos

no local do dano. Em fung¢do da anatomia

LP em membranas
mucosas do tecido, essas lesdes nao podem ser

categorizadas

Fonte: adaptado Associacéo Brasileira de Estomaterapia?.
Legenda: LP — lesGes por pressdo.




Para avaliagao do risco para o surgimento de LP, a escala de Braden deve ser utilizada. Ela avalia
0s seguintes fatores de risco: percepg¢ao sensorial, umidade, atividade, mobilidade, nutricao,
friccdo e cisalnamento®®. Para cada um dos itens a ser avaliado, uma pontuacéo é obtida e varia
de um a quatro pontos, exceto na friccdo e no cisalhamento em que varia de um a trés pontos. A
variacao total da escala é de seis a 23 pontos. O somatdrio dos pontos de cada item determinara
o grau do risco para o desenvolvimento de LP, sendo considerado: muito alto (de seis a nove),
alto risco (de dez a 12), moderado (de 13 a 14), baixo risco (de 15 a 18) e sem risco (de 19 a 23)
(vide Quadro 22)2°,

Quadro 22 — Escala de Braden

Umidade: nivel de
umidade ao qual a
pele € exposta

molhada: a

pele € mantida
molhada quase
constantemente por
transpiracdo, urina
etc.

Aumidade é

a pele esta
frequentemente,
mas nem sempre
molhada

A roupa de cama
deve ser trocada
pelo menos uma

1 PONTO 2 PONTOS 3 PONTOS 4 PONTOS

Completamente Muito limitado: Levemente limitado: | Nenhuma

limitado: nao reage somente reage a responde ao limitacao:

(ndo geme, ndo estimulo doloroso comando verbal, responde aos

se segura a nada, N&o € capaz de mas nem sempre € | comandos
Percepcdo ndo se esquiva) a comunicar o capaz de comunicar | verbais
sensorial: estimulo doloroso, o desconforto . .
capacidade em raz3o do nivel ggicﬁgifggz,ge;cnei;% Ou expressar a Ndo tem deficit
de reagir de consciéncia ou agitacio, ou necessidade de ser | S€nsorial que
significativamente | diminuido ou possui alguma mudado de posicio | limitaria a
a pressdo da sedago, ou deficiéncia sensorial | ©U tem um certo capacidade
relacionada ao capacidade limitada | que limita a grau de deficiéncia | 9& sentirou
desconforto de sentir dor na capacidade de sentir | Sensorial que limita a verbalizar dor ou

maior parte do dor ou desconforto | capacidade de sentir desconforto

corpo em mais da metade | dor ou desconforto

do corpo em uma ou duas
extremidades
Completamente Muito molhada: Ocasionalmente Raramente

molhada: a pele fica
ocasionalmente
molhada requerendo
uma troca extra de
roupa de cama por
dia

molhada: a pele
geralmente esta
seca, a troca de
roupa de cama
€ necessaria
somente nos
intervalos de

Atividade fisica:
grau de atividade
fisica

detectada as vez por turno rotina

movimentacdes do

paciente

Acamado: confinado | Confinado a cadeira: | Anda Anda

acama a capacidade ocasionalmente: frequentemente:
de andar esta anda anda fora do
severamente ocasionalmente quarto pelo

limitada ou nula

Nao € capaz de
sustentar o proprio
peso e/ou precisa
ser ajudado ao se
sentar

durante o dia,
embora distancias
muitos curtas, com
ou sem ajuda

Passa a maior parte
de cada turno na
cama ou cadeira

menos duas
vezes por dia e
dentro do quarto
pelo menos uma
vez a cada duas
horas durante

as horas em que
esta acordado

Continua



Continuacao

Mobilidade:
capacidade de
mudar e controlar
a posicao do
corpo

Totalmente imovel:
nao faz nem mesmo
pequenas mudancas
na posicao do corpo
ou extremidades
sem ajuda

Bastante limitado:
faz pequenas
mudancas
ocasionais na
posicdo do corpo
ou extremidades,
mas € incapaz de
fazer mudancas
frequentes ou
significantes sozinho

Levemente limitado:
faz mudancas
frequentes, embora
pequenas, na
posicao do corpo ou
extremidades sem
ajuda

Nao apresenta
limitac&es: faz
importantes

e frequentes
mudancas de
posicao sem
auxilio

Muito pobre: nunca
come uma refeicao
completa

Raramente come
mais de 1/3 do
alimento oferecido

Come duas porcdes
ou menos de
proteina (carne ou
laticinios) por dia

Provavelmente
inadequado:
raramente come
uma refeicao
completa e
geralmente come
cerca da metade do
alimento oferecido

Aingestdo de
proteina inclui

Adequado: come
mais da metade da
maioria das refeicdes

Come um total de
quatro porcdes de
alimento rico em
protefna (carne,
laticinio) todo dia

Ocasionalmente
recusa uma

Excelente: come
a maior parte de
cada refeicdo

Nunca recusa
uma refeicao

Geralmente
ingere um total
de quatro ou
mais porcdes

cisalnamento

cama ou cadeira,
necessitando
frequentes ajustes
de posicao com
maximo de
assisténcia

Espasticidade,
contratura ou
agitacao leva a
guase constante
friccao

outros

Na maior parte
do tempo
mantém posicao
relativamente
boa na cama

ou cadeira, mas
ocasionalmente
escorrega

na cadeira

Nutri¢do: padrao N30 aceita somewnte trés refeicdo, mas del carne ou
usual de consumo suplemento porgoes de carne | geralmente aceita laticinios
alimentar . - ou laticinios pordia | [ complemento .
alimentar liquido, ) mp g Ocasionalmente
ou € mantido em Ocaswonalmemte oferecwdo, ou e come entre as
jejum e/ou em aceita um alimentado por refeicées
dieta liquida ou suplemento sonda ou regime )
intravenosa por mais | alimentar, ou de nutriggo Néo requer
de cinco dias recebe abaixo parenteral total, o suplemento
da quantidade qual provavelmente | alimentar
satisfatoria de satisfaz a maior parte
dieta liquida ou das necessidades
alimentagao por nutricionais
sonda
Problema: requer Problema em Nenhum problema:
assisténcia de potencial: move- move-se sozinho
moderada a maxima | -se, mas sem vigor, | na cama ou cadeira
para se mover ou reguer minima e tem suficiente
E impossivel levants- | assisténcia forga muscular
lo ou ergué-lo Durante o para Erguer-se
completamente sem | movimento, completamente
que haja atrito com | provavelmente durante o
o lencol ocorre um certo movimento
Frequentemente atrito da pele contra | Sempre mantém boa
Friccdo e escorrega na o lengol, cadeira ou | posicdo na cama ou

Fonte: adaptado de Paranhos e Santos®.




A pele do paciente deve ser avaliada diariamente, atentando para as proeminéncias osseas
(sacra, trocanteres, calcaneos, maléolos, orelhas e occipital) e dreas em contato com dispositivos
médicos (cateter nasal de O,, mascara de Bipap, cabos de monitores, cadarco de fixagdo do
tubo orotraqueal, colar cervical, cateteres e oximetro de pulso)?. O objetivo primario deve estar
relacionado a prevencao do desenvolvimento de LP. Contudo, caso o individuo apresente lesdo
previamente existente, busca-se manter e/ou alcancar o progresso no sentido de fechamento ou
reducao da ferida, priorizando o conforto. No entanto é necessario considerar as alteracdes dos
sistemas corporais dos pacientes acometidos pelo cancer em estadiamento avancado, como a
possibilidade de faléncia da pele, assim como os demais 6rgaos?.

As intervencdes iniciais devem considerar a diminui¢cao do risco de surgimento de novas lesdes, o
manejo da umidade, a higiene diaria da pele de maneira suave e com aplicacdo de barreira protetora
contra umidade (por exemplo, o 6xido de zinco ou creme barreira), a selecdo de coberturas, que
deve ter como base a classificacao da lesGes, bem como a avaliacao clinica do paciente e as metas
de cuidados®.

Nas lesdes nas quais a pele se encontra integra, recomendam-se coberturas que promovam
hidratacdo e/ou barreira protetora; nas demais categorias, devem-se considerar o aspecto da
lesdo e suas caracteristicas para a escolha da cobertura adequada. Para limpeza das lesdes, pode-
-se considerar o uso de produtos, como soro fisioldgico ou aqueles a base de PHMB?3,

Nas lesdes que apresentem tecido em granulagao em seu leito, podem ser aplicadas coberturas,
como hidrogeéis, hidrocoloides, curativos ndo aderentes, acidos graxos essenciais e curativo de
pelicula de acrilico. Nas lesGes que apresentem necrose de liquefacao ou coagulagcao, podem ser
utilizados produtos que promovam desbridamento, como hidrogéis, alginato de calcio e papaina
em creme de ureia?®,

Para a reducdo e o controle de exsudato moderado ou grande, deve-se considerar o uso de
curativos absortivos, como espumas de poliuretano, hidrofibras e alginato de calcio. Nos casos de
lesdes com odor e/ou infectadas, os curativos a base de PHMB, carvéo ativado ou curativos a base
de prata sao indicados. Para promoc¢do de hemostasia, recomenda-se a aplicacao de curativos
como alginato de célcio ou hemostaticos cirurgicos?.

LESOES POR FRICCAO OU SKIN TEARS

Skin Tears, ou lesdes por friccdo (LF), sdo lesGes de pele de espessura parcial ou total geradas a
partir de trauma, como friccao, cisalhamento, contusao, manuseio inadequado da pele, danos
por dispositivos e remocdo de insumos adesivos. Ocorrem principalmente nas extremidades de
pessoas idosas, cujas alteracdes de estrutura e de suporte mecanico da pele conferem maior
suscetibilidade a esse tipo de lesdo. Estdo comumente associadas a elastose (processo de
degradacao de fibras elasticas e coldgeno da pele) e/ou as equimoses?*2°,



As topografias corporais mais atingidas por esse tipo de lesao sao o dorso das maos, os bracos,
0os cotovelos e as pernas de pessoas idosas ou muito jovens, como neonatos. Sao lesdes
majoritariamente umidas, com producdao de exsudato seroso, especialmente nas primeiras
24 horas?®,

Os fatores de risco para o desenvolvimento de LF podem ser intrinsecos, tais como extremos
de idade (recém-nascido ou idosos acima de 75 anos), imobilidade (cadeirante ou acamado),
dificuldade de locomog¢ao ou desequilibrio, ingestdo nutricional inadequada, deméncia, historia
prévia de LF, alteragdes neuromusculares (como rigidez, espasticidade, contraturas articulares),
deficiéncia mental, neuropatia, pele seca ou descamativa e fragil, equimoses, purpura senil,
disturbios vasculares, cardiacos ou pulmonares, deficiéncia visual ou auditiva, incontinéncia, edema
de membros, fraqueza muscular, hemiplegia e paraplegia, agitacdo, paralisia, unhas compridas?’.

Os fatores de risco extrinsecos incluem uso de corticoides sistémicos ou topicos, anticoagulante
e polifarmacia, a utilizagdo de orteses, o ato de vestir e retirar meias, a remocao de fitas adesivas,
as transferéncias e quedas, as proteses, as contencdes, o uso de produtos destinados a limpeza da
pele, o uso inadequado de barreiras protetoras de pele?.

As LF sao consideradas como evento adverso que deve ser relatado sempre que comprometer
a seguranca do paciente, pois pode aumentar o tempo de hospitalizacao, principalmente pela
possibilidade de ocorréncia de infecgcdes associadas, e os custos de saude, além de afetar a
qualidade de vida dos individuos?®.

Para a classificagdo desse tipo de lesao, pode-se utilizar o Sistema de Classificacao Star para Lesdes
por Friccao. Neste sistema, as LF sdo classificadas em cinco categorias, conforme complexidade
das lesdes, as quais sao detalhadas no Quadro 232930,
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Quadro 23 - Sistema de classificacdo Star para lesdes por friccao

Categoria la

LF, cujo retalho
cutaneo pode

ser realinhado a
posicdo anatémica
normal (sem
tensdo excessiva);
coloracao da pele

Categoria 1b

LF, cujo retalho
cutaneo pode

ser realinhado a
posicdo anatdmica
normal (sem
tensdo excessiva);
coloracao da pele

Categoria 2a

LF, cujo retalho
cutaneo nao pode
ser realinhado a
posi¢cdo anatdmica
normal (sem
tensdo excessiva);
coloracao da pele

Categoria 2b

LF, cujo retalho
cutaneo nao pode
ser realinhado a
posicdo anatdmica
normal (sem
tensdo excessiva);
coloracao da pele

Categoria 3
——

LF, cujo retalho

cutaneo esta
completamente
ausente

ou do retalho ou do retalho ou do retalho ou do retalho
nao se apresenta
palida, opaca ou

escurecida

apresenta-se
palida, opaca ou
escurecida

nao se apresenta
palida, opaca ou
escurecida

apresenta-se
palida, opaca ou
escurecida

Fonte: adaptado de Torres et al.*°.
Legenda: LF - lesdo por friccdo.

Avaliacao das LF#
e Localizacdo anatdbmica e tempo de aparecimento.
e Dimensdes: comprimento, largura e profundidade.
» Leito da ferida e potencial de viabilidade dos tecidos.
» Aspectos e quantidade do exsudato.
e Presenca de sangramento, hematoma, necrose ou dor.
* Integridade da pele ao redor.

» Sinais e sintomas de infeccao.

As intervencgdes iniciais devem considerar curativos que propiciem cicatrizagdo segura, promovam
hidratacdo e controle de sangramento e estimulem a epitelizacao, bem como aqueles que evitem
a ocorréncia de outros danos durante o manejo da lesdo, em razao da grande sensibilidade da pele
fragilizada®.

MUDANCAS DA PELE AO FIM DE VIDA

Quando a pessoa esta em fase final de vida em razdo da doenga cronica avancada, de agravos
agudos que nao respondam ao tratamento proposto, ou de alteracao sistémica ocasionada pelo
tratamento, a pele, assim como os demais 6rgaos, pode apresentar disfung¢ao. Portanto, conceitua-
-se que a insuficiéncia cutanea pode ocorrer no final da vida e também com doencas agudas e
crénicast33233,



A avaliacdo da pele dos individuos em fase de fim de vida deve considerar33233;

» Mudancas fisiologicas que ocorrem durante o processo de morte que podem afetar a pele
e os tecidos moles, trazendo alteracdes que podem nao ser evitaveis.

» Modificacdes na pele que refletem reducao de perfusdo de tecidos moles, diminuicao de
tolerancia aos estimulos externos e deficiéncia de remoc¢ao de catabolitos, o que prejudica
a pele de exercer seu papel protetor do corpo.

Essa avaliagdo minuciosa deve atentar para os indicadores prognosticos de morte iminente,
observando alteracdes como fraqueza e limitacao progressiva da mobilidade, nutricao deficiente,
incluindo perda de apetite, perda de peso, caquexia e debilidade, baixo nivel sérico de albumina
ou pré-albumina, baixo nivel de hemoglobina, desidratacdo, funcao imunoldgica debilitada, baixo
nivel de perfusao tissular generalizada®*®.

Assim como as alteracdes tegumentares, outros fatores devem ser considerados, como a
diminuicao da temperatura local da pele, seu descoramento e necrose, sua perda da integridade
em razao de inumeros fatores (equipamentos ou dispositivos, incontinéncias, irritantes quimicos,
exposicdo cronica a fluidos corporais, LF, presséo, cisalhamento, atrito e infeccdes). A inspecdo de
areas de proeminéncias 0sseas e sob cartilagens, como regido sacrococcigea, isquios, trocanteres,
escapulas, regido occipital, calcaneos, dedos, nariz e orelhas, deve ser realizada diariamente33233,

As intervencdes iniciais devem focar na protecdo da pele, no controle da dor, no controle ou na
drenagem do exsudato e em outras medidas que tragam conforto ao paciente, como o uso de
curativos que permitam o espacamento das trocas®3334,

Importante destacar que o paciente em fim de vida fica mais susceptivel a LP e outros tipos de
danos na pele, a exemplo da ulcera terminal de Kennedy e da injuria terminal de tecido Trombley-
-Brennan®*.

ULCERA TERMINAL DE KENNEDY VERSUS INJURIA TERMINAL DE TECIDO
TROMBLEY-BRENNAN

A ulcera terminal de Kennedy, ou ulcera de Kennedy, ficou conhecida como ulcera desenvolvida
na regiao sacra, com evolucao de piora rapidas, repentinas, sequidas do falecimento dos pacientes
acometidos dentro de oito a 24 horas, em até oito semanas a partir do seu surgimento®. Sabe-se,
atualmente, que ela pode se desenvolver em qualquer proeminéncia éssea, incluindo cotovelos®.

As principais caracteristicas conhecidas em relacdo a esse tipo de LP sdo: estar localizada na regidao
sacrococcigena; ter aspecto que lembra o formato de uma borboleta, uma ferradura ou uma
pera; ter coloracdo purpura, vermelha, azulada ou escurecida; ter inicio repentino; e ter bordas
irregulares®3,

Ainjuria terminal de tecido Trombley-Brennan € um outro tipo de lesdo de fim de vida associada a
faléncia da pele®. Possui aspecto semelhante as lesdes tipo Ulcera terminal de Kennedy, porém em




locais que nao sofrem pressao, como tronco e extremidades superiores e inferiores, além disso, a
pele pode permanecer intacta. Outra caracteristica importante a considerar é o surgimento desse
tipo de lesdo, geralmente entre 30 e 36 horas antes da morte3*’.

A LP suspeita de lesdo tissular profunda, a Ulcera de Kennedy e a injuria terminal Trombley-Brennan
apresentam quadro clinico com algumas semelhancas que podem dificultar a identificacao e a
diferenciacao dessas lesdes na pratica clinica, implicando a ndo adocdo de cuidados de pele
especificos para o tipo de lesdo apresentada (vide Quadro 24)336%,

Quando o paciente se encontra em fase de fim de vida, as intervencdes iniciais para todas as lesdes
irdo se embasar no controle dos sinais e sintomas e na protecao da ferida, tendo como meta o
conforto do paciente a partir do controle dos sintomas®*. As intervencdes iniciais devem promover
protecdo da pele por meio do uso de hidratantes e curativos no aderentes. E fundamental que
seja realizada a educacgao dos familiares para a compreensao dos fendmenos acerca da faléncia da
pele e da proposta de tratamento para controle de sintomas®323¢,



Quadro 24 - Informagdes para o diagnostico diferencial entre as lesdes: Ulcera terminal de Kennedy,

lesdo tissular profunda e injuria terminal de tecido Trombley-Brennan

Tipo de Lesdo

Ulcera de Kennedy

Suspeita de lesdo tissular

Injuria terminal Trombley-

profunda Brennan
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Cor Vermelha, preta ou amarela | Roxa ou marrom Rosa, roxa ou marrom
Apresentacdao | Pode apresentar coloracao Descoloracdo em pele Aparéncia de hematoma
preta e progredir e intacta ou flictema sanguineo
: Se observada no sacro,
rapidamente
pode se apresentar como
padrdo em borboleta, se
observada bilateralmente,
as lesdes podem ter
imagens simetricas
Causa Desconhecida Pressdo e/ou cisalhamento Desconhecida

Localizagdo

Geralmente em regido sacra

Sobre proeminéncias 0sseas

Pode ou nao se apresentar
sobre proeminéncia ossea

Foi observada nas
extremidades inferiores e
no tronco do corpo

Aparéncia

Formato de pera

Irregular

Forma de borboleta, estrias
lineares

Caracteristicas

Evolui rapidamente de
flictema a categoria 2 em
lesdo de espessura total

Tecido pode ser dolorido,
firme, mole, umido, mais
guente ou mais frio em
comparacao com o tecido
adjacente

A ferida ndo progride
para ruptura da pele, que
permanece intacta

As feridas nas pernas
podem se estender na
trajetoria descendente

A lesdo aparece
espontaneamente

Tempo de
surgimento da
lesdo

Pode surgir repentinamente

A descoloracao pode
escurecer e intensificar com
o tempo

Ocorre de repente

Tempo de
surgimento
antes da morte

Dias a semanas

N&o relatado

De horas a dias

Fonte: adaptado de Trombley et al.*.
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CONSIDERACOES FINAIS

Sendo a pele o maior 6rgdo do corpo humano, e considerando que pacientes oncologicos em
cuidados paliativos estdo mais suscetiveis aos agravos inerentes a doenca de base, fazem-se
necessarias acdes que possam prevenir e/ou diminuir o risco de surgimento de lesdes cutaneas,
bem como o planejamento terapéutico para tratar ou controlar aquelas que se estabeleceram
no decorrer do processo de adoecimento do paciente. Essas acdes devem ser planejadas,
considerando-se que, para as boas praticas de cuidados com a pele, é essencial compreender
todos os processos fisioldgicos e ambientais relacionados. Para tanto, € fundamental saber
identificar o momento de vida no qual se encontra o paciente e quais acdes sao pertinentes e
poderdo, de fato, melhorar sua qualidade de vida.
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INTEGRACAO ENTRE OS DIFERENTES NIVEIS
DE ATENCAO A SAUDE COMO ESTRATEGIA DE
ATENDIMENTO AO PACIENTE EM CUIDADOS
PALIATIVOS

O cuidado ao paciente que enfrenta uma doenca a qual ameaca a sua vida requer um olhar
profissional para além dos fatores objetivos que embasam o atendimento propriamente dito:
a doenca, a dor, o alivio dos sintomas. E preciso olhar as condicdes subjetivas, muitas vezes
implicitas no absenteismo, e outras situacdes de vulnerabilidade socioecondmica que impedem o
seu comparecimento ao atendimento presencial. Foi esse olhar que permitiu perceber que alguns
pacientes com cancer avangado em cuidados paliativos, assistidos no HC IV, a unidade de cuidados
paliativos do INCA, possuiam muita dificuldade de comparecer as consultas ambulatoriais de
forma regular. Era preciso pensar em uma nova abordagem de atendimento que se alinhasse a
continuidade do cuidado e que garantisse o conforto dos pacientes e, visando a essa proposta, foi
elaborada a modalidade de atendimento assistencial chamada de Ambulatério a Distancial?.

Neste capitulo, serdo abordados a origem e o fluxo dessa modalidade assistencial, os aspectos
legais que embasam essa acao e os desafios diarios para garantir o cuidado paliativo oncologico
qualificado aos pacientes assistidos por tal proposta.

Depois de findada qualquer possibilidade de tratamento terapéutico curativo nas trés unidades
assistenciais do INCA (HC I, Il e lll), os pacientes sdo encaminhados ao HC IV para receberem
os cuidados paliativos, mas ndo sem antes serem esclarecidos, junto com seus familiares e/ou
cuidadores, sobre a unidade e aceitarem o tratamento proposto (vide Capitulo 1).

O perfil de paciente elegivel para 0 acompanhamento no Ambulatério do HC IV sdo aqueles com
melhor funcionalidade. Contudo o Ambulatorio passou a absorver pacientes dependentes de cuidados
e inelegiveis para 0 acompanhamento pela Assisténcia Domiciliar do HC IV (vide Capitulo 1). Além
de critérios clinicos para serem assistidos pela Assisténcia Domiciliar, as barreiras territoriais, seja por
conflito urbano, seja por distanciamento territorial acima de 60 km da unidade, impedem o acesso
institucional e sua inclusao nessa modalidade pelo HC |V. Esses pacientes sao, entdo, inseridos para
acompanhamento ambulatorial, contudo, com os agravantes acima mencionados, € inevitavel a
auséncia nas consultas, o que prejudica a continuidade do seguimento clinico. Em levantamento
de dados internos realizado pela secretaria do Ambulatorio do HC IV, foi identificado, no periodo
de 2015 a 2017, que 243 pacientes haviam faltado as consultas por essas questoes.




Além do conflito urbano, outro relevante fator impeditivo para o comparecimento ao ambulatorio
€ a dificuldade de acesso ao transporte adequado e gratuito que atenda as debilidades fisicas
e clinicas do paciente. Quando vem de outros municipios, o usuario tem assegurado em lei o
transporte para o tratamento da saude fora do seu domicilio®. Contudo a operacionalizagcdo para
a garantia dessa portaria, muitas vezes, nao atende o perfil dos pacientes em questao, pois o
transporte ndo é adequado as suas condi¢cdes clinicas, sendo essa uma das principais queixas dos
pacientes para a sua utilizagao.

Na tentativa de minorar as dificuldades elencadas acima, foi elaborada, pelos profissionais do
Ambulatério do HC IV, uma acao interventiva denominada Ambulatério a Distancia. A principal
linha de acdo esta centrada no trabalho integrado entre a equipe profissional do ambulatério do
HC IV e os profissionais inseridos nos diversos servicos da rede de atencao a saude. Proporcionar
o cuidado paliativo ao paciente no proprio domicilio € a proposta dessa modalidade assistencial,
viabilizando, assim, a continuidade do cuidado paliativo®.

Iniciado em setembro de 2017 e até outubro de 2021, o Ambulatério a Distancia atendeu 239
pacientes oriundos de 58 municipios que foram encaminhados para atendimento integrado com
os diversos servicos da rede de atencao, tais como: Posto de Saude, Estratégia Saude da Familia e
Programa Melhor em Casa. Dos pacientes assistidos, 202 estavam domiciliados em 50 municipios
do Estado do Rio de Janeiro e seis em outros Estados (Minas Gerais, Sergipe e Piaui).

Essa modalidade assistencial foi operacionalizada a partir do seguinte fluxo: identificagdo do perfil
do paciente elegivel; articulacao com a rede de atencao a saude da area de domicilio do paciente
para realizacdo de visita domiciliar®; teleatendimento entre os profissionais do INCA e os pacientes
e familiares. Importante ressaltar que o teleatendimento foi implantado recentemente em razao
da pandemia de covid-19, efetivamente a partir de abril de 2020°. Antes, o familiar representava o
paciente nas consultas presenciais.

e Troca de relatorios entre as duas equipes (relatorio padrao INCA e relatorio especifico da
rede de atencdo a saude).

« Visita domiciliar pela rede de atencdo a saude (consulta ao paciente e preenchimento de
relatorio).

» Teleatendimento pelo servigo social do HC IV (monitoramento das a¢des).
o Teleatendimento pelo médico do HC IV (teleconsulta e preenchimento de relatério).

o Paciente e familiar: preenchimento de questionario especifico pelo paciente e/ou familiar
sobre os confortos e desconfortos vivenciados; comparecimento ao HC IV para recebimento
de medicacdes e orientacdes da equipe.

A Figura 15 ilustra o fluxo de atendimento do Ambulatério a Distancia.



Figura 15 - Fluxo do Ambulatoério a Distancia
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Fonte: elaboragao INCA.
Legenda: HC IV — Hospital do Cancer IV; RAS - rede de atengdo a saude; telecons. — teleconsulta.

Foram criados dois instrumentos para que pudessem ser apuradas as informac¢des sobre os
desconfortos clinicos, fisicos e emocionais vivenciados pelo paciente, sendo um deles preenchido
pelo profissional da rede de atengdo a saude, médico ou enfermeiro (relatorio de atendimento
— Figura 16) e outro pelo paciente ou familiar (questionario de sintomas — Figura 17). Esses
instrumentos estdo em constante avaliacao e podem ser modificados mediante consenso dos
profissionais.

Identificado o paciente elegivel para essa modalidade de atendimento, busca-se referencia-lo
junto a rede de atencdo a saude de seu territorio de domicilio para estabelecer o atendimento
conjunto. O contato com essa rede é feito pelas vias de comunicagdes tecnologicas existentes
(e-mail, telefone fixo ou celular, mensagem de texto). Nesse contato, é explicado o objetivo do
acompanhamento a distancia e a sua operacionalidade, que ocorre por meio de acdes distintas e
complementares entre os dois niveis de assisténcia.

Os profissionais do HC IV, como especialistas, sao os responsaveis pela conduta clinica, e os
profissionais da rede de atencao a saude fazem o acompanhamento ao paciente por meio de visitas
domiciliares, fornecendo ao INCA as informacdes técnicas observadas nessa visita presencial. O
instrumento utilizado para a comunicacdo entre as equipes é a troca continua de relatorios. O
envio de relatdrio, pela equipe da rede de atencao a saude, ocorre via e-mail institucional, no
prazo maximo de 24 horas antes da consulta do paciente com o médico do HC IV, que é realizada
via teleatendimento. Ao receber o relatorio e apos a consulta via teleatendimento com o paciente
e o familiar, o médico do HC IV traga novas condutas de cuidado e encaminha novo relatorio para
a equipe da rede de atencao a saude por intermédio familiar, quando esse vem ao HC IV receber as
medicacdes prescritas. Nessa ocasido, o familiar é atendido pelos demais profissionais da equipe
do Ambulatério do HC 1V, caso necessite receber orientacdes. Todos os relatorios sao anexados
ao prontuario do paciente.
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Figura 16 - Relatdrio de atendimento preenchido pelo profissional da Atencdo Primaria (médico
ou enfermeiro)

.-f"'_"\\ Ministério da Saude
rl N CA Instituto Nacional de Cancer
Hospital do Cancer IV
ATENDIMENTO AMBULATORIAL A DISTANCIA

(ESTE RELATORIO DEVE SER PREENCHIDO PELO PROFISSIONAL DA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE - MEDICO OU ENFERMEIRO)

Nome do paciente Idade: Matricula/INCA:

Bairro Municipio

O paciente é:( ) parcialmente dependente de cuidados ( ) totalmente dependente de cuidados

Atencdo Primaria a Saude que esta atendendo o paciente
() Posto de Satide () Padi () SAD/PMC () Clinica da Familia
Unidade de Saude: Tel.: / /

Prezado profissional, precisamos que vocé forneca as seguintes informacdes:

1- Marque com um X se, nos ultimos sete dias, o paciente apresentou os seguintes sintomas:

SIM|NAO SIM|NAO
Dor Falta de apetite
Falta de ar Convulsao
Sangramento Constipagéo
Nausea Leucorreia (corrimento vaginal)
Vomito Ansiedade
Cansago Xerostomia (boca seca)
Sonoléncia Auséncia de bem-estar (desconforto)
Insonia Tristeza
Desorientagdo Outros:

2- Se o paciente possuir alguns dos itens abaixo, descreva como esta:

Ostomia

Ferida e odor

Dor

Sinais de infecgdo

3- Avaliaciio clinica do paciente no dia da visita domiciliar (aferi¢io de pressio, temperatura,
integridade da pele, oximetria etc)

Data: /o

Assinatura e carimbo do profissional

Fonte: elaboragdo INCA.
Legenda: PADI — Programa de Atengdo Domiciliar ao Idoso; SAD/PMC — Servigo de Atengdo
Domiciliar/Programa Melhor em Casa.

Fonte: elaboracéo INCA.
Legenda: Padi — Programa de Aten¢do Domiciliar ao Idoso; SAD/PMC - Servigo de Atengdo Domiciliar/Programa Melhor em Casa.



Figura 17 - Questionario de sintomas preenchido pelo paciente ou familiar

MINISTERIO DA SAUDE www.inca.gov.br

s— Data da aplicagédo: __ /|
(INCA

Ambulatoério a Distancia

(Este € um Questionario de Sintomas e deve ser preenchido pelo paciente ou familiar)

Paciente:

Matr: Idade: Municipio:

Quem esta respondendo a este questionario:
( ) Paciente

( ) Familiar/cuidador - Motivo:

Nome: Parentesco:

1- Nos ultimos sete dias, como se sentiu em relagdo aos sintomas abaixo.
Marque com um X a carinha que representa vocé!

DOR
/-_\
e \
@® 2%
Y X\
8 10
Nao Tive um Tive um Tive dor Tive Tive a
tiver pouco pouco ainda muita pior dor
dor de dor mais de dor mais dor possivel

CANSAGCO

@) (@) (@) (B
NS/ANGY NGV NG
4

6 8 10
Nao tive Tive um pouco Tive um pouco Tive cansago Tive muito  Tive o pior
cansago de cansago mais de ainda mais cansago cansago
cansago possivel

Continua




Continu

MINISTERIO DA SAUDE www.inca.gov.br

(
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NCA

NAUSEA (ENJOO)
e —_— — =
© @ RS @) (es &3
=/ el = S . =
0 2 4 6 8 10
Nao tive Tive um pouco Tive um pouco Tive enjoo Tive muito Tive o pior
enjoo de enjoo mais de ainda mais enjoo enjoo
enjoo possivel
TRISTEZA
oy .
Q© o o6 % @® 2%
u S~ -_— j— %
0 2 4 6 8 10
Nao tive Tive um pouco Tive um pouco Tive tristeza Tive muita Tive a pior
tristeza de tristeza mais de ainda mais tristeza tristeza
tristeza possivel
ANSIEDADE
o e —~ = — AN
€O} €0 06 o @® A~
=/ - = = = =
~— — — N N\
0 2 4 6 8 10
Nao tive Tive um Tive um pouco Tive ansiedade Tive muita  Tive a pior
ansiedade pouco de mais de ainda mais ansiedade ansiedade
ansiedade ansiedade possivel
SONOLENCIA (durante o dia)
i 2= = 2 Py "N
@O EQ ©® @ @ gy
Ry ~— — =" T £ 2
0 2 4 6 8 10
Nao tive Tive um Tive um pouco  Tive sono Tive muito Tive o pior
sono pouco de mais de sono ainda mais sono sono
sono possivel
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/"‘\
SN Lo
v ’/_7-\ ’rv_y
6 8 10

Nao tive Tive um Tive um pouco Tive faltade Tive muita Tive a pior
falta de pouco de mais de falta apetite ainda falta de falta de
apetite falta de de apetite mais apetite apetite
apetite possivel

AUSENCIA DE BEM ESTAR (MAL-ESTAR)

=% /;} P e
@ o) (@) (7@ A9~
i — — o =
—/ k/ L L. f“/
2 4 6 8 10
Nao tive Tive um Tive um Tive Tive Pior
mal-estar pouco de pouco mais mal-estar muito mal-estar
mal-estar  de mal-estar ainda mais mal-estar possivel
FALTA DE AR
FZN /BN N )
o0 ) (@) (&) (&%
NS NG N
4 6 10
Nao tive Tive um Tive um Tive falta Tive muita Pior falta
Falta de ar pouco de pouco mais de ar ainda falta de ar de ar
falta de ar de falta de ar mais possivel

OUTROS SINTOMAS:

Continua




Continuacao

MINISTERIO DA SAUDE www.inca.gov.br
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Nos ultimos sete dias, vocé notou alguma alteragio na urina?
() Sim. Qual alteragéo?
() Nao

Nos ultimos sete dias, como ficaram as fezes?
() Regular. Consigo evacuar normalmente

() Tenho diarreia frequentemente

() Tenho dificuldade de evacuar

Vocé tem alguma ferida pelo corpo?
() Sim. Onde? Ela tem cheiro? ( )Sim ( )Nao
() Nao

Faz curativo?
() Sim. Quantas vezes ao dia?
( )Nso

Nos ultimos sete dias, vocé teve sangramento em alguma parte do corpo?
() Sim. Em que parte?
( ) Nao

Nos ultimos sete dias, vocé precisou ir a emergéncia de alguma unidade de
saude?
() Sim. Motivo:
( ) Nao

QUANTO A MEDICAGAO:

Vocé consegue tomar a medicagdo como esta escrita na receita médica?
()Sim
() Nao. Por qué?

Se vocé toma a medicacgao corretamente, ela esta conseguindo controlar os sintomas?
()Sim
() Nao. Qual sintoma esta dificil de controlar?

ATENGAO: A ESCALA ABAIXO E PARA USO EXCLUSIVO DA EQUIPE DO HCIV/INCA:

Escala numérica de intensidade de dorde0a 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
L L ] | I 1 I I L I I

Nenhuma Dor Dor Dor A pior

Fonte: elaboragcdo INCA.



O Questionario de sintomas (Figura 17) € preenchido pelo paciente ou familiar, para que se possam
mensurar os sintomas vivenciados nas ultimas semanas antes da consulta por teleatendimento do
paciente com o profissional médico ou enfermeiro do HC IV. O questionario foi elaborado com
enfoque nos nove sintomas mais prevalentes que acometem os pacientes em cuidados paliativos
oncologicos. Para que fosse mais facil a sua compreensao, ele foi adaptado a escala de faces, por
ser essa uma metodologia bastante utilizada com criancas e adolescentes ou com pessoas que
possuem barreiras culturais e, portanto, de mais facil entendimento a qualquer perfil de paciente
assistido pela modalidade de cuidados paliativos®.

Aconsulta deteleatendimento é agendada a cada 20 dias com o profissionalmédicodo HCIV. Durante
o teleatendimento, esse profissional, ja de posse do relatdrio realizado durante a visita domiciliar pelo
profissional da rede de atencao a saude, além do questionario de sintomas preenchido pelo paciente
ou familiare, procede as orientagdes pertinentes e emite novos receituarios e relatério ao profissional
da rede de atencao a saude. Ambos estardo a disposicao do familiar para vir busca-los no INCA.

Nos anos 2020 e 2021, a inclusdo dos pacientes na modalidade assistencial do Ambulatorio a
Distancia foi reduzida em razao da pandemia. O isolamento social, necessario para a contengcdo
da covid-19, restringiu o acesso ao domicilio dos pacientes e, consequentemente, novos
encaminhamentos foram evitados. A partir do més de agosto de 2021, foram regularizados
0s encaminhamentos e, com eles, alguns desafios para a manutencao e a visibilidade desse
modelo assistencial, que, cada vez mais, alarga-se em razdo da ampliagdo da vulnerabilidade
socioecondmica vigente no pais.

Entre os desafios, destacam-se:

» Sensibilizaros profissionais darede deatencdo a saude paraarealizacdo doacompanhamento
conjunto, tendo em vista que o paciente ndo é de um ou outro servico, o paciente é do SUS,
e o HC IV é o SUS representado em seus diversos niveis de saude e esferas publicas”?.

o Fazer conhecido esse modelo assistencial pelos gestores da rede de atencdo a saude das
regides onde residem os pacientes em acompanhamento a distancia, para que haja maior
adesdo das unidades dessa rede.

Entende-se que essas medidas ndo sO propiciardao o amadurecimento dessa proposta, mas
também otimizarao a assisténcia a saude.

Segundo o Ministério da Saude, apoio matricial ou matriciamento € um modo de produzir saude
em que duas ou mais equipes, num processo de construgdao compartilhada, criam uma proposta

¢ O questionario de sintomas pode ser encaminhado para o HC IV pelo paciente ou familiar, via aplicativo de troca de mensagens, por ser o
meio mais rapido e facil de comunicagcdo com o usuario. Mesmo nao possuindo o aparelho celular, ele pode utilizar de amigos, vizinhos e
familiares. A verificagdo do acesso mais rapido que ele (paciente ou familiar) pode utilizar para transmitir o questionario de sintomas é feita pelos
profissionais do INCA.
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de intervencdo pedagdgico-terapéutica’®. O objetivo do matriciamento em saude é assegurar
retaguarda especializada as equipes e aos profissionais encarregados da atenc¢do a problemas de
saude, apoiando-se no binbmio equipe de referéncia-apoiador matricial. Equipes de referéncia
tém composicao multiprofissional com carater transdisciplinar e se responsabilizam pela saude de
um certo numero de pacientes de um determinado territorio, sendo complementadas em saber e
retaguarda pelo apoiador matricial representado pelo especialista. Portanto, o apoiador matricial
possui dois “usuarios” sob sua responsabilidade: 0os do servico ao qual presta suporte e o proprio
servico ao qual da apoio®®.

Com base nesses conceitos, a modalidade assistencial Ambulatorio a Distancia, criada pelo HC 1V,
vai ao encontro do cumprimento da Resolucdo n2 41, de 31 de outubro de 2018, que dispde
sobre as diretrizes para a organizacao dos cuidados paliativos, a luz dos cuidados continuados
integrados, no ambito do SUS™. Tal Resolucdo define que os cuidados paliativos deverdo ser
ofertados em qualquer ponto da rede de atencdo a saude.

Arede de atencao a saude, como ordenadora da rede e coordenadora do cuidado, € responsavel
por acompanhar os usuarios com doengas ameagadoras da vida em seu territorio, tendo como
retaguarda os demais pontos da rede de atencao quando necessario. Os especialistas em cuidados
paliativos podem atuar como referéncia e potenciais matriciadores dos demais servi¢cos da rede,
podendo isso ser feito in loco ou por meio de tecnologias de comunicacao a distancia. Nesse
panorama, o Ambulatoério a Distancia encaixa-se como ferramenta para levar o INCA a assumir seu
papel de especialista nos cuidados paliativos como retaguarda a rede de atencdo a saude e seu
matriciador no ambito especifico dos cuidados paliativos.

Integrar os diversos servicos de saude e de assisténcia social € de suma importancia para que se
ofereca ao paciente e a sua familia as condi¢des basicas para o enfrentamento de uma doenca tao
avassaladora. Quando a equipe recebe as informacdes do familiar e da rede de atencdo a saude por
meio dos relatorios e instrumentos criados para mensuragao dos sintomas, inicia-se o processo de
busca pela solucdo das dificuldades trazidas por eles. Ao fim da avaliacao interdisciplinar, realizada
pelos profissionais do ambulatorio, os profissionais da rede de atencdo a saude e o cuidador
ou familiar sdo orientados pela equipe quanto aos procedimentos que deverdo ser realizados,
dai a importancia de uma comunicacao clara e acessivel para a continuidade do cuidado. A
comunicacao € elo fundamental na estruturagcao desse processo de integracdo. O grande desafio
€ desenvolver formas de comunicagao de acordo com os atores e sujeitos que se quer articular,
para que haja o fortalecimento das relacdes entre o paciente e o familiar, a equipe de referéncia e
0 apoiador matricial no propdsito de promover o cuidado paliativo qualificado ndo presencial, que
€ a proposta do Ambulatdrio a Distancia.
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TELEATENDIMENTO EM CUIDADOS
PALIATIVOS ONCOLOGICOS: ESTRATEGIAS
PARA UMA AVALIACAO EFETIVA NO
CENARIO DAS ASSISTENCIAS DOMICILIAR E
AMBULATORIAL

O teleatendimento consiste no atendimento em que a interagcdao entre profissional e usuario
ocorre a distancia, por meio da tecnologiat. Trata-se de uma das formas de utilizacdo da chamada
telessaude, definida como o uso de modernas Tecnologias da Informacdo e Comunicagao (TIC)
para atividades a distancia relacionadas a saude, em seus diversos niveis (Primario, Secundario e
Terciario) e que possibilita a interacdo entre profissionais de salde ou entre esses e seus pacientes? e
arealizacdo de assisténcia e educacdo em saude, atravessando distancias geograficas e temporais®.

Ao longo dos ultimos anos, as TIC vém sendo incorporadas aos servicos de saude no mundo,
comegando com atendimentos médicos (telemedicina) e estendendo-se aos demais profissionais
daequipe multidisciplinar, inclusive naareade cuidados paliativos, oncoldgicos e ndo oncologicos*®.

Desde o inicio da pandemia da covid-19, decretada pela OMS em 11 de marco de 2020, houve a
necessidade de incorporacao de mudancas aos servicos de saude, com a finalidade de aumentar
a segurancga dos ambientes, dos profissionais e dos pacientes. Nesse contexto, o distanciamento
social impulsionou a criacado e a adaptacao das mais diversas atividades para manter os servicos
em funcionamento, sem prejudicar a seguranca ou a qualidade dos atendimentos®.

Para tanto, no Brasil, o Ministério da Saude publicou a Portaria n® 467, de 20 de marco de 2020,
e, posteriormente, a Lei ne 13.989, de 15 de abril de 2020, que autorizam e dispdem sobre as
acdes de telemedicina e objetivam regulamentar e operacionalizar as medidas de enfrentamento
da emergéncia de saude publica de importancia internacional causada pela pandemia’®. Foram
autorizadas, em carater excepcional e temporario (durante a pandemia de covid-19), acdes de
telemedicina, de interacao a distancia, que podem contemplar atendimento pré-clinico, suporte
assistencial, consultas, monitoramento e diagnostico realizados por meio de TIC no ambito do SUS.
A emissdao de documentos médicos eletrénicos foi regulamentada e normatizada pela resolucao
do Conselho Federal de Medicina n< 2.299, de 30 de setembro de 2021°.

No HC IV, unidade de cuidados paliativos do INCA, o teleatendimento vem sendo utilizado como
uma estratégia efetiva para avaliacao, acompanhamento e suporte aos pacientes e seus familiares,
sobretudo apos o inicio da pandemia da covid-19. A forma de uso do teleatendimento no HC
IV pelos servigos da Assisténcia Domiciliar e do Ambulatorio sera detalhada a seguir de modo a
auxiliar a outros servicos e instituicdes na implantacdo de algo semelhante.




O Servico da Assisténcia Domiciliar atende uma média mensal de 150 pacientes, com as seguintes
caracteristicas: restricdo ao leito ou ao lar; residéncia em localidades até 60 km a partir do hospital;
baixa capacidade funcional (KPS menor que ou igual a 50%) (vide Capitulo 3) e, em sua maioria,
com presenca de multiplos sintomas, provocados por cancer avancado, tratamento oncoldgico
prévio e/ou comorbidades®. Nesse contexto, o objetivo da Assisténcia Domiciliar envolve oferecer
avaliacao e tratamento adequados desses sintomas para que O paciente possa permanecer
confortavel em domicilio, desde 0 momento do encaminhamento para Assisténcia Domiciliar até
a fase final da vida, respeitando a vontade do paciente e/ou familiar, nos casos em que o paciente
nao puder expressar sua vontade.

O referido servico conta com atendimentos presenciais realizados por uma equipe de saude
interprofissional (enfermeiros, médicos, assistentes sociais, fisioterapeutas, psicélogos) e
motoristas. Também conta com atendimentos remotos feitos pela nutricao e pela fonoaudiologia.
Na base da Assisténcia Domiciliar farmacéutica, assistentes de farmacia e funcionarios
administrativos organizam toda a logistica de agendamentos, comunicacdao dos atendimentos
e dispensacao de insumos. Nessa base, ha um espaco chamado de Nucleo de Apoio e Logistica
da Assisténcia Domiciliar que tem, como um de seus objetivos, facilitar a comunicacao entre os
integrantes da referida equipe e os pacientes e familiares™.

O teleatendimento (ou teleconsulta) foi introduzido na Assisténcia Domiciliar do HC IV em 2018,
de forma complementar as consultas presenciais, com objetivo de contribuir para melhorar
a qualidade de vida dos pacientes e seus familiares em domicilio. O teleatendimento é feito
predominantemente por enfermeiros e médicos do Nucleo de Apoio da Assisténcia Domiciliar e
envolve as seguintes funcodes:

e Consulta com avaliacdo e de sintomas dos pacientes, como estratégia complementar para
elaboracao do plano terapéutico singular pela equipe.

» Orientagdes de cuidados (medidas farmacologicas e ndo farmacologicas).
« Esclarecimento de duvidas dos pacientes e familiares.

¢ Telemonitoramento dos pacientes.

» Orientagao quanto ao manejo de feridas oncoldgicas e/ou de LP.

» Antecipagdo do agendamento da consulta domiciliar presencial (nos casos de sintomas
descontrolados, sem resposta as orientagdes feitas pelo teleatendimento).

e Triagem de situacdes de gravidade, por exemplo, urgéncias oncologicas, com necessidade
de atendimento hospitalar de urgéncia e/ou internacdo hospitalar.

e Avaliacado de necessidade de envio de suprimentos, como remédios e materiais.

» |dentificagcao de necessidade de avaliagao especializada por psicologos, fisioterapeutas ou
assistentes sociais.



o Contato entre os profissionais da equipe da Assisténcia Domiciliar durante o atendimento
domiciliar presencial ao paciente (teleconsultoria).

e Identificacdo de caracteristicas sugestivas de processo ativo de morte.
e Orientacdes para familiares e cuidadores em caso de obito domiciliar.

e Suporte de luto para familiares no pos-obito.

Tais atividades tornam-se factiveis quando vinculadas ao teleatendimento em saude que, nos
ultimos anos, tem demonstrado eficacia e efeitos positivos, gerando assim um grande interesse
para sua utilizacdo. E uma alternativa para a prestacdo de cuidados de saude com potencial
para atendimentos e tratamentos especializados, bem como a possibilidade de atender a
demandas de forma remota. Logo, promove a acessibilidade e a reducado de custos, somadas as
efetividades descritas, como consultas clinicas bem-sucedidas'>“. A Figura 18 ilustra as etapas do
teleatendimento domiciliar.

Figura 18 - Fluxograma do teleatendimento na assisténcia domiciliar do Hospital do Cancer IV
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Triagem de sinais e sintomas de ALERTA: estratégia, que, desde 2018, ¢é utilizada pelo Servigo de Assisténcia Domiciliar para

triar os pacientes sintomaticos que necessitam de uma pronta interveng¢do da equipe, para o fomento de discussdes, visando

a uma construcdo coletiva de intervengdes e respeitando as particularidades de cada caso.
Avaliagao por intensidade em escala numérica de 0 a 10

/

Fonte: Silva et al.*2.

Neste contexto, cabe compreender que as manifestacdes clinicas podem estar relacionadas a
diversas causas, o que pressupde a investigacao detalhada quanto as seguintes caracteristicast®:




Inicio.

Fatores desencadeantes e atenuantes.
Qualidade do sintoma.

Resposta a tratamentos anteriores.
Fatores ou sintomas relacionados.

Caracteristicas de cronologia e intensidade da manifestagao clinica.

Somadas a essas informacgdes, os sinais e sintomas de alerta (dor, ndusea, dispneia, sangramento
e confusdao mental aguda) sdo quantificados em intensidade numa escala numérica de zero a dez,

com o seguinte significado:

Pontuacao zero: auséncia do sintoma.
Pontuacao de um a trés: sintoma leve.
Pontuacado de quatro a seis: sintoma moderado.

Pontuacdo de sete a dez: sintoma intenso.

Nessa logica, a prioridade sdo os sintomas de maior intensidade e, de forma decrescente, as

demandas seguem para atendimento ou intervencao. Cabe ressaltar que, concomitantemente,

segue-se monitorando e acompanhando o registro dos demais sinais e sintomas recorrentes nos

pacientes com cancer em cuidados paliativos exclusivos, tais como: fadiga, constipacao, diarreia,

xerostomia, disfagia, anorexia, sonoléncia, insdnia, ansiedade, tristeza, para uma intervencao

oportuna e eficaz!0314,

Uma abordagem complexa demanda tempo, atencdo aos detalhes, escuta ativa, para que as

intervengdes possam ser as mais assertivas possiveis, entre elas:

Ajuste de medicamentos: trocas, inclusdes, exclusdes, revisdo de posologia.

Encaminhamento ao Servico de Pronto Atendimento ou a Internacdo Hospitalar nos casos
de maior complexidade, por sintomas multiplos, de forte intensidade e/ou refratarios;
questdes sociais graves; ou outros aspectos que inviabilizem o seguimento dos cuidados
em domicilio com seguranga.

Indicacéo de realizagcdo de novos exames laboratoriais em domicilio: avaliar disturbios
metabolicos e sinais sugestivos de padrao inflamatorio ou infeccioso e auxiliar na avaliagcdo
prognostica.

Solicitagao de exames de imagem: em casos especificos, para investigacdo de progressao
de doenca local e/ou a distancia, a fim de identificar causas potencialmente reversiveis ou,
no caso de algumas situacdes, irreversiveis, como estratégia adicional para nortear condutas
de conforto.

Reforco de adesao medicamentosa: identificar duvidas, medos, preocupacoes,
principalmente quanto a administracdo de morfina no que se refere ao ideario de antecipar
0 processo de morte do paciente ou receio de adi¢cao a morfina.



» Medidas nao farmacologicas: atividades de cuidado e acolhimento, associadas as demais
abordagens.

o Pedidos de parecer: avaliacao de equipe especializada, por exemplo, quanto a abordagem
de radioterapia nas modalidades antalgica e/ou anti-hemorragica).

e Solicitagdo de oxigénio domiciliar (nos casos de hipoxemia provocada pela doencga
oncoldgica ou por outras comorbidades).

» Orientacdo de medidas de conforto e cuidados de fim de vida, nos casos de processo ativo
de morte em que haja desejo do obito domiciliar: ajuste dos medicamentos e cuidados, além
de orientacdo ao familiar e ao cuidador em relacdo ao tramite burocratico para constatacao
de Obito e acesso a declaracao de obito.

O teleatendimento realizado pela equipe da Assisténcia Domiciliar, por meio do Nucleo de Apoio,
utiliza comunicacdo por telefones fixos, computadores e tablets (contendo um aplicativo de
mensagens instantaneas, chamadas de voz ou de video). Embora as TIC tragam recursos Uteis,
como uso de videochamadas, mensagens de audio ou texto por aplicativo e envio de documentos
e imagens que auxiliam no plano de cuidados, alguns pacientes da Assisténcia Domiciliar nao
dispdem de acesso a internet, de forma que o telefone continua sendo uma forma frequente de
comunicagao entre pacientes e equipe da Assisténcia Domiciliar.

Os pacientes e os familiares recebem o contato do canal de comunicacado da Assisténcia Domiciliar,
que fica disponivel pelo telefone fixo ou o aplicativo de comunicacao durante o periodo de segunda
a sexta-feira (exceto feriados), das 8 as 17 horas. Fora desse horario, em casos de urgéncia, os
pacientes e os familiares sao orientados a procurar o servico de pronto-atendimento das unidades
do INCA e/ou entrar em contato com o Servigco de Atendimento Movel de Urgéncia (Samu 192).

Apos tais abordagens (exceto no caso de internacdo do paciente), a equipe da Assisténcia Domiciliar
monitora o desfecho do paciente em domicilio, para verificacdo dos resultados as abordagens
realizadas. A maioria dos pacientes atendidos por meio do teleatendimento apresenta melhora
parcial ou total do sintoma, o que favorece o seguimento dos cuidados em domicilio e propicia
maior seguranca e confiabilidade para a equipe.

A pandemia de covid-19 foi extremamente desafiadora também para o servico ambulatorial
do HC IV, que precisou incorporar rapidamente o uso das TIC para garantir o atendimento aos
pacientes do setor®®. O trabalho foi realizado com consultas regulares de médico e enfermeiro e
consultas dos outros profissionais sob demanda.

Inicialmente, houve duvidas se seria possivel monitorar, de forma eficaz e segura, os sintomas dos
pacientes, mas foi observado que muitos servicos especializados estavam procedendo da mesma
forma. Tecnologias mais recentes, como aplicativos e videochamadas, tornam o processo mais
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dinamico, permitindo que os paliativistas avaliem sintomas e acolham pacientes e familiares de
forma segura®.

Visando a adequar o atendimento as particularidades envolvidas, os profissionais desenvolveram
uma nova visao, entendendo que, embora a presenca fisica seja importante, € possivel fazer um
atendimento de qualidade de forma remota. Considerando os cuidados paliativos e a realidade do
HC IV, em especial do Ambulatorio, esse talvez tenha sido o primeiro entrave a ser derrubado. A
equipe precisou organizar os fluxos e criar as ferramentas que seriam mais adequadas e uteis para
0 atendimento ambulatorial por telessaude. Os profissionais precisaram analisar como realizar as
consultas ambulatoriais sem a presenca fisica do paciente, como eleger os pacientes para esse
atendimento e de que forma a rotina de agendamentos seria reorganizada®.

DESENHO DO ATENDIMENTO

Pacientes de consulta de primeira vez

Foi definido que todos os pacientes encaminhados para HC IV teriam primeira consulta de forma
presencial por toda a equipe multidisciplinar. O objetivo era estabelecer um vinculo com a equipe,
avaliar os sintomas predominantes e fazer as alteracdes necessarias nas prescricdes. A realizacao
dessa primeira consulta presencial facilita a utilizacdo posterior do teleatendimento de forma mais
focada e segura.

Pacientes de consultas subsequentes
Todos os pacientes subsequentes permaneceram com as consultas presenciais agendadas, sendo
realizado, na véspera, um atendimento de telessaude cujo objetivo era:

e Triar sintomas gripais em razdo da pandemia de covid-19.

e Avaliar sintomas e intercorréncias relacionados a doenga oncologica.

» Definir quais pacientes deveriam permanecer nas consultas presenciais, usando como
critérios:

+ Sintomas descompensados com intenso sofrimento.
¢+ Necessidade de realizacdo de procedimentos ou medicacdes venosas.
+ Necessidade de internacao hospitalar.

¢+ Processo ativo de morte sem controle de sintomas e/ou familias que ndo suportam a
possibilidade de obito em domicilio.

ORGANIZAGAO DA CONSULTA

Para que o teleatendimento fosse uniforme e seguisse os protocolos existentes, foi elaborado um
instrumento para ser utilizado (Figura 19).



Figura 19 - Ficha de avaliagao para teleatendimento no ambulatdrio do Hospital do Cancer IV

Ficha de avaliacido para teleatendimento

Data da ultima consulta:

KPS da ultima consulta:

KPS estimado através do contato telefonico:
Data do Gltimo exame de sangue:

Alguma alteracao significativa ( )Nao () Sim Qual?

Esteve no SPA desde a ultima consulta: () Nao () Sim Motivo

Esteve internado desde a ultima consulta ( ) Nao ( )Sim Motivo

Sintomas:

Dor:

Dispneia:
Sonoléncia:
Nausea:
Confusao mental:
Vomito:

Outros:
Observagdes:

) Nao
) Nao
) Nao
) Nao
) Nao
) Nao

) Leve
) Leve
) Leve
) Leve
) Leve
) Leve

) Moderado
) Moderado
) Moderado
) Moderado
) Moderado
) Moderado

) Intenso
) Intenso
) Intenso
) Intenso
) Intenso
) Intenso

A~ e~~~
A~~~ e~~~
~ e~~~ A~
A~~~ o~

Fungio vesicointestinal:
Diurese:
Evacuagdo:

Possui alguma ostomia/dreno/sonda/dispositivo invasivo? () Nao () Sim Qual?

Possui alguma ferida? () Nao ( ) Sim Local?

Algum episodio de sangramento? ( ) Nao ( )Sim Local?

Febre com sintomas respiratdrios (tosse seca, coriza, dispneia, dor de
garganta, esforco respiratorio, etc)? () Nao ( ) Sim

Contato telefonico realizado com: () Paciente ( ) Familiar (nome e parentesco: )

Conduta

() Paciente estavel, ainda tem medicagdo no domicilio por mais
dias. Reagendar proxima consulta

() Paciente estavel, porém a medicagdo ou o material para curativo no
domicilio estd acabando. Oriento a comparecer apenas o responsavel ao
ambulatorio para pegar a receita e/ou pedido de material

() Paciente com alguns sintomas descontrolados, porém passivel de fazer
alteraco na prescrigdo médica. Oriento a comparecer apenas o responsavel
() Paciente com sintomas descontrolados e/ou necessidade de avaliagdo
presencial. Oriento a comparecer na consulta paciente e responsavel

Fonte: Pinto, et al.*®.
Legenda: KPS — Karnofsky Performance Status, SPA — Servigo de Pronto Atendimento.

Os pacientes recebem a chamada por telefone ou por video, por meio de um aplicativo de
comunicacao. Ndo foi possivel a criacao de aplicativo proprio. As consultas sdo feitas com os
proprios pacientes e/ou seus familiares e cuidadores, seguindo um roteiro basico que, depois, é
direcionado para as particularidades de cada caso, presentes no prontuario eletrénico.

Apos o teleatendimento, as prescricdes de medicacdes e materiais de curativo e ostomias sao
adequadas de acordo com demandas apresentadas e encaminhadas ao setor administrativo para




que os familiares possam vir buscar. A validade da receita € de dez dias e, caso esse tempo seja
ultrapassado, € necessario um novo teleatendimento para readequar as medicacdes.

O intervalo entre as teleconsultas € definido de acordo com a gravidade do paciente e a intensidade
dos sintomas, sendo avaliado no caso a caso:

« Pacientes em processo ativo de morte sdo avaliados diariamente, com excecao de final de
semana e feriado, para minimizar o sofrimento.

» Sintomas como dispneia, sangramento e dor habitualmente exigem um menor intervalo de
avaliacao, que varia de um a sete dias.

o Pacientes sem melhoraem até trés dias sao avaliados para consulta presencial ou diretamente
encaminhados para a internagao hospitalar.

e Pacientes estaveis e com sintomas controlados, sdao avaliados em intervalos maiores,
cabendo salientar que nao ha intervalo maior que 30 dias, uma vez que 0s pacientes
apresentam doenca avancada e em progressao, com prognostico inferior a seis meses em
sua maioria.

Apos a primeira teleconsulta, os pacientes e familiares ficam com os numeros institucionais de
contato do médico e do enfermeiro, para esclarecimento de duvidas, sinalizacdo de intercorréncias
e mudanca de sintomas. E importante esclarecer que os profissionais ficam disponiveis no horario
comercial (das 8 as 17 horas), de segunda a sexta-feira. Fora desse horario, os pacientes ou
familiares podem telefonar para o médico plantonista da unidade hospitalar.

Todos os atendimentos sao registrados em prontuario eletrénico, para que todos os profissionais
tenham acesso as condutas e medicacdes orientadas.

AVALIGAO DO TELEATENDIMENTO

Ao longo do trabalho com o teleatendimento, foi possivel observar pontos positivos e negativos
que foram, aos poucos, ajudando a equipe a adequar melhor o dia a dia da rotina de atendimento.
Destacam-se, abaixo, fatores considerados mais relevantes.

Vantagens:
e Diminuigcdo da necessidade de locomogao de pacientes e familiares ao hospital.

e Diminui¢do de gastos com transportes particulares, ja que pacientes em cuidados paliativos
tém muita dificuldade com transportes publicos pelo estado geral de saude comprometido,
0 que ajuda financeiramente a muitas familias.

e Discussao dos casos entre a equipe, aumentando a interacao e a uniao do grupo.

e Possibilidade de manter o cuidado aos pacientes em meio a pandemia, pois 0 maior receio
da equipe era que eles ficassem desassistidos.

« Possibilidade de criacdo de rede com outros servicos de saude (vide Capitulo 17).



» Validacao de receitas e relatorios médicos pelo Conselho Regional de Medicina do Estado
do Rio de Janeiro, possibilitando fornecer tais documentos a distancia para os pacientes que
moravam longe e cujo retorno ao hospital ndo era possivel.

¢ Acesso aos especialistas em tempo real, sem necessidade de consulta presencial, para
discussao de casos dificeis.
Desvantagens:

* Impossibilidade de criacao de aplicativo proprio para a realizagao das teleconsultas.

Dificuldade ou falta de acesso dos pacientes e/ou familiares a tecnologia, como internet
instavel ou auséncia de internet ou telefone, falta de crédito no telefone.

» Dificuldade de comunicacao de alguns pacientes, como os analfabetos, portadores de
traqueostomia, deficientes visuais ou auditivos. Nos casos de paciente ou familiar analfabeto,
€ orientada a comunicac¢ao por meio de mensagens por audio, caso queira tirar duvidas ou
relatar sintomas.

e Auséncia de equipe de suporte proximo ao paciente (Atencao Primaria a Saude).

* Aumento de demandas espontaneas com o passar do tempo, com crescimento exponencial
do numero de atendimentos e da carga de trabalho, sem possibilidade de aumento da equipe.

OHC IV utiliza oteleatendimento como uma ferramenta efetivano acompanhamento dos pacientes
oncologicos em cuidados paliativos exclusivos, tanto no cenario da Assisténcia Domiciliar quanto
no Ambulatorio, com o objetivo de favorecer qualidade de vida aos pacientes e familiares. Trata-
-se de um instrumento capaz de fomentar a comunicagao entre pacientes, familiares e equipe de
profissionais, além de trazer mais acessibilidade aos pacientes que vivem em areas mais remotas,
evitando seu deslocamento até o hospital.

Embora o teleatendimento possua limitacdes, essas tém sido superadas pelos beneficios oferecidos
por essa modalidade, que se somam ao feedback positivo e a boa adesdo as teleconsultas
por parte dos pacientes e familiares atendidos pelas equipes do Ambulatorio e da Assisténcia
Domiciliar do HC IV. Por esse motivo, acredita-se que o potencial do teleatendimento ultrapasse
0 contexto da pandemia da covid-19, devendo ser permanentemente aprimorado, respeitando as
regulamentacdes vigentes no pais e no mundo.
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PLANO DE CUIDADOS INTERDISCIPLINAR:
COMO FAZER?

O planejamento e as condutas que orientam 0s pacientes e seus familiares sobre os cuidados
com objetivo de minimizar o sofrimento por meio do controle e do alivio da dor e dos demais
sintomas devem ser conduzidos por uma equipe multiprofissional que atue de forma integrada.
E importante ressaltar que o tratamento em cuidados paliativos ndo se restringe ao paciente: o
cuidado com a familia € um dos critérios relevantes para que a terapéutica se realize com eficacia.
Nesse processo, a interdisciplinaridade assume um papel fundamental>.

Nessa perspectiva, para que o cuidado seja humanizado, é fundamental tracar estratégias que
visem ao controle dos sintomas fisicos, mas também incluam o sofrimento oriundo de aspectos
psicologicos e espirituais, desenvolvendo um relacionamento de empatia com o paciente e sua
familia, sendo que o cuidado paliativo propde, ao profissional de saude, o desafio de cuidar com
competéncia cientifica, sem se esquecer da valorizacdo do ser humano*.

O plano de cuidados ¢é visto como ferramenta para organizar os processos de cuidados, monitorar
avariacdo e os resultados, facilitar a comunicacao entre a equipe de saude e promover a adesado as
melhores evidéncias clinicas®. Na consulta inicial para atender as multiplas e complexas demandas
associadas as diferentes dimensdes do cuidado ao paciente e aos familiares, o plano de cuidados,
a partir do olhar interdisciplinar e multiprofissional, deve avaliar os aspectos clinicos, psicossociais
e espirituais envolvidos?.

Pacientes em cuidados paliativos precisam ter clareza sobre a situacdo da doenca e do prognaostico.
Com isso, podem ter maior compreensao para discutir e definir suas preferéncias de tratamento
e realizacdo do plano de cuidados®’. A elaboracdo desse plano deve ser realizada de forma
individualizada, lembrando que cada sujeito € unico, portanto os cuidados precisam atender
suas demandas especificas e as de sua familia, levando em consideracdo os aspectos culturais,
espirituais e sociais. A construcdo do plano de cuidados depende de informacdes coletadas por
meio de uma avaliacdo do paciente e de sua familia e da definicdo de quais estratégias e recursos
devem ser utilizados®.

Para o estabelecimento de tais metas de cuidados que irdo direcionar as atividades a serem
realizadas dentro do plano de cuidados, deve-se identificar o responsavel pela tomada de
decisdo quando o paciente ndo for capaz disso; conhecer e discutir os valores pessoais, as




prioridades e as preferéncias de tratamento do paciente e comunicar os objetivos dos cuidados,
esclarecendo os beneficios e as desvantagens de cada tratamento ou a limitagcdo terapéutica
ao paciente e aos familiares®.

O plano identifica os objetivos de cuidado do paciente e, mais importante, baseia esses objetivos
nas escalas de avaliacdo de sintomas e prognosticos com as limitacdes de suporte invasivo
proporcional as condi¢cdes clinicas desse paciente. O plano também fornece, como vantagens,
a seguranca de acdes em situagdes de sobrecarga emocional e, assim, diminui a incerteza e a
angustia do paciente, da familia e da equipe de atendimento”.

As metas do plano de cuidados devem ser revisadas periodicamente, a partir da reavaliacao dos
sintomas e da capacidade funcional, respeitando os valores do paciente, com a finalidade de avaliar
e gerenciar os sintomas, fornecer apoio espiritual e apoiar os membros da familia. As equipes
de atendimento devem estar familiarizadas com os recursos disponiveis em suas comunidades
para apoiar o plano de cuidados, incluindo desde especialistas, modalidades de atendimento,
medicamentos disponiveis, até as instalacdes, entre outros®.

Quando o prognostico é limitado a ultima semana ou aos ultimos dias de vida, é vantajoso
ter um plano de gerenciamento de cuidados terminais documentado e compartilhado, com
foco na avaliacdo regular do conforto do paciente e no alivio da angustia do cuidador e da
familia. Medicamentos para tratar sintomas terminais comuns em pacientes em cuidados ao
fim de vida geralmente precisam ser prescritos preventivamente e ajustados para uma via de
administracdo mais apropriada a evolucdo da doenca®.

Segundo Carvalho?, a elaboracdo do plano de cuidados deve considerar as seguintes etapas:

e Avaliacdo: é a coleta de informacdes do paciente e da familia, realizada pela equipe
multiprofissional, podendo ser feita por cada membro da equipe, de acordo com sua
especificidade, ou por um membro que ira identificar as demandas e solicitar avaliacao
dos demais profissionais. Exemplos de informag¢des importantes sao: o diagndstico, as
comorbidades associadas, os tratamentos e as condutas realizadas anteriormente e a
condi¢ao clinica no momento.

¢ Identificacdo das demandas: nessa fase, € a escuta do paciente, da familia e da equipe,
entendendo as expectativas e as necessidades, para tracar estratégias reais e a melhor
conduta. Inicialmente, tratam-se os sintomas fisicos, visando ao melhor conforto do
paciente, para entdo ter acesso aos aspectos psicossociais e espirituais. Cabe lembrar
que os sintomas fisicos podem ser potencializados por outras dimensdes, por exemplo,
uma paciente com queixa de dor intensa, para a qual a dor fisica € de dificil controle por
medicacdes, mas, quando se observam os componentes de piora ou melhora da dor,
identificam-se preocupacdes, como cuidados com filhos ou pais, condi¢cdes financeiras,
abandono por pessoas queridas, disturbio da autoimagem, entre outros. Assim, faz-se
necessario um atendimento por equipe interdisciplinar que atue de forma integrada.

¢ Recursos necessarios: nesse momento, € o planejamento das propostas de manejo dos
sintomas, observando se ha os recursos necessarios, antes de comunicar ao paciente e a



familia, para nao criar expectativas de possibilidades ndo alcaveis. Caso a condicdo clinica
do paciente piore durante o processo de planejamento, deve-se comunicar ao paciente (se
possivel), a familia e a equipe e reavaliar o plano de cuidados.

Necessario haver ciclo continuo de reavaliacdo e implementacao do plano de cuidados, como

ilustrado na Figura 20.

Figura 20 - Ciclo para elaboracao de plano de cuidados

Identificar

Implementar demandas

Planejar
Reavaliar acdes e
executa-las

Fonte: adaptada de Carvalho®.
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EQUIPE INTERPROFISSIONAL

A equipe interprofissional precisa estar apta para acolher as necessidades de pacientes e familiares
de forma singularizada e humanizada, e sua composicao modifica-se conforme 0s recursos e
servi¢cos disponiveis em cada instituicdo. Normalmente fazem parte dessa equipe médicos,
enfermeiros, assistentes sociais, psicologos, fisioterapeutas, nutricionistas, farmacéuticos,
fonoaudiologos, terapeutas ocupacionais, capeldes, entre outros'.

Da equipe interprofissional em cuidados paliativos, espera-se preparo para lidar com os medos,
angustias e sofrimentos do paciente e sua familia, 0 que requer mais que conhecimento cientifico
e técnico, considerando, também, como atuacao interdisciplinar, a compreensao dos aspectos
individuais, das questdes subjetivas, éticas, sociais e culturais; preservando os principios éticos da
autonomia, da dignidade e da privacidade®“.

No quesito das praticas norteadoras para o gerenciamento do plano de cuidados, de forma
resumida, descreve-se, no Quadro 25, o papel das categorias profissionais envolvidas.

Quadro 25 - Papel das categorias profissionais na elaboracdo do plano de cuidados
PROFISSIONAL PAPEL NA ELABORACAO DO PLANO DE CUIDADOS

Volta-se a coordenacdo de procedimentos necessarios ao amparo clinico e da
comunicagao com pacientes, familiares e demais profissionais

Médico Atua em conjunto com o paciente, orientando sobre os beneficios e as
desvantagens de cada tratamento, de forma inteligivel a seu entendimento

Responsavel pela prognosticacao

Realiza acdes de conforto e de auxilio nos processos fisiopatoldgicos

Orienta tanto o paciente quanto a familia nos cuidados a serem realizados,
prestando esclarecimento sobre a medicacdo e os procedimentos a serem
realizados

Enfermeiro

Desenvolve condutas que buscam assegurar os direitos dos pacientes e familiares,
além de informar a equipe quem € o paciente do ponto de vista biografico,
informacao que, com as dos demais profissionais, possibilitara o planejamento do
tratamento do paciente

Assistente social

Atua no acolhimento ao sofrimento psiquico provocado pelo adoecimento e
intervém em desordens psiquicas, provendo um suporte emocional as partes
envolvidas

Psicélogo Proporciona abertura para que paciente e familiares falem sobre o problema,
favorecendo a elaboracdo de um processo de trabalho que ajudara o paciente a
enfrentar a doenca, construindo experiéncias de adoecimento, processo de morte e
luto

Realiza a avaliacao cliniconutricional com objetivo de atenuar o déficit do estado

Nutricionista L ) : . ~
nutricional quando possivel e proporcionar conforto e satisfagao sempre

Continua



Continuacao

PROFISSIONAL PAPEL NA ELABORAGAO DO PLANO DE CUIDADOS

Estimula a comunicacdo do paciente, por meio da fala ou outra forma alternativa de
reabilitacdo e comunicacao

Orienta técnicas para promocao de uma alimentacao segura, avaliacao e diminuicao

Fonoaudiologo

da disfagia
Fisioterapeuta Atua na ascensao da autonomia e No autocuidado pelo paciente
Farmacéutico Faz a conciliagdo do regime medicamentoso
Capeldo Fornece suporte espiritual para o paciente e sua familia
Auxilia na criacao de possibilidades de facilitar ao paciente o desenvolvimento da sua
Terapeuta , . . ) . .
. autonomia, fortalecendo a vida ativa do paciente, além de acolher e proporcionar
ocupacional

confortos social e emocional

Fonte: elaboracdo INCA.

A atuacao dessa equipe necessita construir uma acao interdisciplinar que procure, em seu modo
de trabalho, integracdo e articulacdo na dinamica de conhecimentos e praticas com vistas a
uma mesma finalidade. Diferente da multidisciplinaridade, que consiste apenas em trocas de
informacdes, espera-se, da equipe interdisciplinar, a jungcao de conceitos para construir, de forma
unificada, reflexdes, discussdes e praticas®>.

A equipe precisa se manter atenta para que algumas posturas profissionais nao tornem o trabalho
perdido. A atitude do profissional que ndo consegue determinar qual o seu papel na equipe,
fazendo “de tudo um pouco’, sem que sua funcdo esteja definida, ndo traz resultado positivo e faz
COm que a equipe se perca em seu proposito maior: o0 bem-estar do paciente. Por isso, nao basta
se intitular membro de uma equipe interdisciplinar, € necessario pensar e agir interdisciplinarmente
diariamente, aceitar que sua atuacao seja complementada, estar disposto a ensinar e explicar
sua pratica para profissionais que ndao sdao da sua area e consequentemente desconhecem
terminologias e acdes, estar aberto a opinides diferentes, com respeito e cooperacao. Tudo isso é
fundamental, assim como cada categoria ter conhecimento e clareza do que lhe é especifico para
nao se perder no que lhe for complementar.

A troca de informacgdes e as tomadas de decisdes auxiliam a cada membro a desempenhar suas
tarefas individualmente, sendo a comunicacao interpessoal o fator apontado como de maior
sucesso para seu o desempenho?®?,

INTERDISCIPLINARIDADE

Alinterdisciplinaridade € considerada uma inter-relacao e interacao das disciplinas a fim de alcancar
um objetivo comum. Nesse caso, ocorre uma unificagdo conceitual dos métodos e estruturas
em que as potencialidades das disciplinas sao exploradas e ampliadas. Estabelece-se uma
interdependéncia entre as disciplinas, busca-se o didlogo com outras formas de conhecimento e
com outras metodologias, com o objetivo de construir um novo conhecimento. Dessa maneira, a
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interdisciplinaridade apresenta-se como resposta a diversidade, a complexidade e a dinamica do
mundo atual®.

Desse modo, a interdisciplinaridade deve ser vista como um modelo aplicavel e como um desafio,
uma meta a ser alcancada para efetividade do planejamento dos cuidados. No trabalho de
Cardoso et al.%, a habilidade de se comunicar é citada como ferramenta imprescindivel ao trabalho
multiprofissional e interdisciplinar e, quando adequadamente realizada, € capaz de transpor as
dificuldades e os entraves no cuidado aos pacientes em cuidados paliativos.

Os avancos na tecnologia médica nos ultimos anos tém possibilitado que se salvem muitas vidas,
mas também que se prolongue o processo de morrer'4. Sendo assim, ndo ha duvidas de que se
devem utilizar todos os recursos ofertados pela medicina intensiva para salvar a vida de um paciente
gravemente enfermo quando se tem chances reais de recuperacao, além de ser fundamental
nunca desconsiderar a dimensao da finitude humana e o fato de que, em cuidados paliativos, o
objetivo principal do tratamento nao é prolongar a vida, mas tornar a vida que permanece o0 mais
confortavel e o mais significativa possivel®®.

No entanto, ndo € apenas uma questao de tratar ou nao tratar, mas sim qual o tratamento mais
adequado no contexto das perspectivas bioldgicas do paciente e suas circunstancias pessoais e
sociais. Tratamento adequado para um paciente com doenga aguda pode ser inadequado para
0 paciente terminal. Procedimentos de suporte avancado de vida, como intubacdo orotraqueal,
uso de farmacos vasoativos, tratamento dialitico, manobras de ressuscitacdo em parada
cardiorrespiratoria, nutricdo e hidratacdo artificiais, antibioticos e hemotransfusdes, sao medidas
de suporte para uso em doencgas agudas ou condicdes agudas em individuos com doencas
cronicas para ajuda-los durante a crise inicial em direcdo a recuperacdo da saude.

O uso desses tratamentos de suporte avancado de vida em pacientes que estao irreversivelmente
perto da morte € geralmente inadequado, porque os maleficios de tais medidas excedem seus
beneficios potenciais. Entretanto, ha casos em que o raciocinio sobre a proporcionalidade de
medidas € complexo e multifatorial, e decisdes sobre tratamentos potencialmente inapropriados
exigem julgamentos complexos que levem em consideracdo parametros técnicos e concepcdes
pessoais do que da sentido a vida de pacientes, familiares e profissionais de saude?.

As barreiras de entendimento e comunicacao sao responsaveis pela maioria dos conflitos entre
equipe, paciente e familiares. Sendo assim, um dialogo continuo ajuda na adesao do paciente ao
plano de cuidados e na diminuicdo de suportes inadequados’.



Ha fortes evidéncias dos beneficios da comunicacao sobre cuidados de fim de vida com pacientes
e suas familias. Discutir um numero maior de situagdes de cuidados no fim da vida aumenta a
probabilidade de concordancia entre os objetivos de atendimento relatados pelo paciente e os
objetivos documentados em seus registros médicos e aumenta a satisfagdo do paciente com o
atendimento e a qualidade dos seus cuidados’. Além disso, as discussdes sobre cuidados no fim da
vida também influenciam as decisGes de tratamento subsequentes que refletem em intervencdes
meédicas menos agressivas, melhor qualidade de vida do paciente e melhor enfrentamento do luto®.

Para um planejamento efetivo dos cuidados, os objetivos terapéuticos devem ser discutidos e
as condutas uniformizadas, evitando a sensacao de inseguranca do paciente diante de opinides
divergentes entre a equipe e elevando a assisténcia’®.

Dessa forma, baseado nas experiéncias praticas, recomenda-se que o plano de cuidados deva
ser estruturado por meio de acdes e praticas interdisciplinares, como a realizacao de rounds
multidisciplinares periodicos, os registros em prontuarios por toda equipe, as sessdes cientificas
e as estratégias de educacdo continuada e/ou permanente para a equipe. Além disso, algumas
praticas auxiliam na adesdo do paciente ao plano de cuidados, como: conversas regulares com o
paciente sobre seus cuidados e seus valores, reunides de acompanhantes e conferéncias de familias
e distribuicdo de material grafico, como cartilhas, folhetos e escalas de avaliacdes ilustrativas.

Os resumos clinicos de encaminhamento para os cuidados paliativos ou registros em prontuarios
multidisciplinares sdo instrumentos fundamentais para se conhecer a biografia e a trajetoria clinica
do sujeito cuidado até o momento, apropriando-se de informacdes relevantes para identificar as
necessidades e individualidades do paciente e de seus familiares.

Os registros dos profissionais em prontuario promovem a comunicagao efetiva, rapida e objetiva
entre a equipe, transmitindo informacdes relevantes e mantendo a continuidade na assisténcia e
o direcionamento do plano de cuidados, que complementa as discussdes da equipe, bem como
orienta a modificacao de condutas.

Aparticipacao do paciente e dos familiares natomada de decisao é essencial para o planejamento
dos cuidados e, para isso, as informacdes sobre o progndstico e o estado clinico do paciente
devem ser compartilhadas para a integracao efetiva da unidade paciente-familia ao processo de
tratamento®. Assim, estratégias, como organizacdo da agenda de atendimento, liberacdo para
a presenca de cuidadores ou acompanhantes durante os atendimentos, reunides de familia
e ambientes coletivos para discussao, sao importantes para tais praticas e contribuem para
identificar as necessidades de familiares e cuidadores quanto as demandas de cuidados de seus
pacientes de forma a acolher, orientar e auxiliar o planejamento das atividades diarias e facilitar
o ato de cuidar.
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No que se refere aos rounds clinicos interdisciplinares, a equipe reune-se periodicamente, sendo
esse um momento impar para a integracao interdisciplinar e para o gerenciamento do trabalho
coletivo por meio da construcao de uma democracia interna, possibilitando uma visao mais global
do paciente e o estabelecimento de planos de cuidados mais proximos das necessidades dos
sujeitos cuidados. Para os profissionais, a discussao de casos e o registro das decisdes tomadas
acerca do cuidado a ser efetivado ao paciente garantem a realiza¢cdao do que foi acordado, dando
seguranca a equipe'’.

As sessdes cientificas ou o estudo de caso representam um importante instrumento para a
articulacao interdisciplinar. A discussdo de casos enriquece o processo grupal, auxilia no processo
de formacao, e € por meio dessa pratica que os profissionais constroem a intervencao coletiva que
potencializa a articulacdo interdisciplinar, definem medidas ou modificam condutas®.

As estratégias e a educacao continuada estabelecem critérios e praticas para atualizar, treinar e
capacitar os profissionais para assisténcia e educacao permanente que objetivam a transformagdo
das praticas profissionais e da propria organizacao do trabalho, tomando como referéncia as
necessidades de saude das pessoas e das populacdes, da gestdo setorial e do controle social em
saude. Tais estratégias promovem o processo de educacao da equipe de cuidados paliativos a
partir da problematizacdo do processo de trabalho, ao mesmo tempo que buscam elevar os niveis
de qualidade e eficiéncia dos servicos prestados aos sujeitos cuidados, bem como a constituicao
de praticas técnicas criticas, éticas e humanisticas?®.

O uso de material ilustrativo, por exemplo, o simulador manequim anatdmico, como técnica de
simulacdo, ou as pranchas de comunicacao, é ferramenta inclusiva que contribui para a interacao
de pessoas sem fala ou escrita funcional e facilita o ato de cuidar, o que torna a relacao mais
humanizada entre equipe e paciente e oportuniza uma interveng¢do consciente e uma efetividade
do plano de cuidados?.

No atendimento inicial em cuidados paliativos, muitas vezes a equipe profissional defronta-se
com a imposicao de dar respostas imediatas as demandas dos usuarios, entretanto a reflexdo, a
discussao com a equipe faz com que os atendimentos sejam mais efetivos e positivos para equipe
€ usuarios.

Assim sendo, somente com a busca por um objetivo comum, do didlogo aberto, da integracao,
da cooperacdo e da socializacdo entre os saberes, bem como com o constante aprimoramento
profissional, as equipes de saude poderdo efetivar plenamente o atendimento de forma
interdisciplinar e acolher as expectativas e necessidades do paciente e dos seus familiares.
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E QUANDO ESTOU CUIDANDO SOZINHO
DO PACIENTE, COMO FAZER O PLANO DE
CUIDADOS?

Idealmente, cuidados paliativos devem ser oferecidos por uma equipe interdisciplinar. Contudo,
infelizmente, essa ndo € a realidade de muitos servicos no Brasil. Desconhecimento e consequente
preconceito, tanto por parte dos profissionais de saude (assistenciais ou gestores) quanto por
pacientes e familiares, sdo algumas das causas. Erros conceituais, em que cuidados paliativos sdo
compreendidos como eutanasia, crescente judicializacao da saude, dificuldades de comunicacao
de noticias dificeis e opioidofobia (por profissionais, pacientes e familiares) agravam essa situacdo®.

Embora com crescimento expressivo nos ultimos anos, ainda sdo poucos os profissionais
qualificados para atuar em cuidados paliativos no pais, 0 que torna a pratica ainda mais desafiadora.
Diante dessa adversidade, o profissional deve se instrumentalizar e criar estratégias para favorecer
a elaboracao do plano de cuidados do paciente por ele assistido.

Elaboracado do plano de cuidados é um processo em que um individuo adulto de qualquer idade
ou estagio de saude compartilha seus valores pessoais, objetivos de vida e preferéncias em relacao
a cuidados médicos futuros?. O propdsito € garantir que o paciente receba cuidados condizentes
com seus valores, objetivos e preferéncias durante o curso de uma eventual doenca grave e
crénica?.

Deve ser norteado pela medicina baseada em valor, com a unido da medicina baseada em
evidéncias, o cuidado centrado no paciente e a avaliacdo de custo-efetividade’®, ou seja, o mais
alto nivel técnico-cientifico aliado ao conjunto de preferéncias, preocupacdes e expectativas do
paciente para o oferecimento de um cuidado individualizado e o melhor possivel aquele de quem
se cuida®.

Alguns destaques nos conceitos apresentados:

e Avaliacao técnica: critérios técnicos devem ser norteadores das tomadas de decisdes. O
profissional detém esse saber.

« Valores, objetivos e preferéncias do paciente: alinha-se ao cuidado centrado no paciente.
Valores e ndo vontades devem ser considerados. O paciente detém esse conhecimento, em
suaimpossibilidade, alguém proximo ao paciente e conhecedor desses valores pode participar.




Elaborar o plano de cuidados é unir esses dois saberes. A Figura 21 ilustra essa dinamica.

Figura 21 - llustracdo da unido dos diferentes saberes na elabora¢do do plano de cuidados

Plano

de
cuidados

Decisao compartilhada

Fonte: elaboragdo INCA.

A elaboragdo precoce do plano de cuidados € uma excelente estratégia de
empoderamento do paciente.

Ressalta-se que o conceito de plano de cuidados ndo esta inserido no construto de eutanasia
ou negligéncia, mas no de tratamento proporcional, adequacao terapéutica, ortotanasia, nao
distanasia*®. Neste capitulo, serdo abordadas estratégias de elaboracdo do plano de cuidados
quando nao ha uma equipe interdisciplinar atuante.

ESTRATEGIAS PARA ELABORACAO DO PLANO DE CUIDADOS

O paciente deve serinstrumentalizado para que seja capaz de delinear objetivos atingiveis e elaborar
planos praticos para o futuro. Deve também receber informag¢des que o auxiliem a decidir sobre a
realizacao de tratamentos, especialmente aqueles mais agressivos, aos quais pode estar associada
a queda na qualidade de vida. E recomendado que os representantes do paciente participem desse
processo com a finalidade de serem os tomadores de decisdo no caso de ele nao ter condicdes
fisicas ou mentais de manifestar o caminho a ser seguido com relagdo a sua saude e ao fim de vida.



COMUNICAGAO

Como tudo em cuidados paliativos, a boa comunicacao é uma ferramenta poderosa. Um dialogo
franco e aberto deve ser estabelecido. O vocabulario deve ser de facil compreensao, evitando
termos técnicos. Algumas dicas:

e |dentifique o melhor momento.

« Esteja atento até onde o paciente deseja falar sobre sua doenca. Lembre-se: saber sobre
sua doenca e progndstico é direito e nao dever do paciente.

e Pergunte se ele deseja que alguém participe da conversa.
»  Sempre que possivel, procure estabelecer um vinculo antes de abordar o plano de cuidados.

» Nao se sinta o responsavel por uma eventual ma noticia. A situacao ja existe, o profissional
apenas a estd comunicando.

» Providencie um ambiente calmo, sem interrupcdes, como as do celular.
o Esteja realmente presente, com “olhos nos olhos’, postura empatica, sem pressa.
 Demonstre que o paciente ndo sera abandonado, mas sim que havera seguimento.

* Abuse de compaixao.

HISTORIA NATURAL DA DOENGCA DE BASE E PROGNOSTICO

Os pacientes em geral desejam saber sobre seu prognodstico, mas, em muitos casos, nao tém
acesso a essa informacao®. O profissional deve estar atento ao perfil da pessoa que esta sob seus
cuidados, compreender até que ponto fornecer informacdes para que nao seja além ou aquém do
guanto ele precisa acessar'.

Um temor frequente do profissional de saude é gerar piora no humor ou na qualidade de vida do
paciente diante da noticia de um prognostico reservado. E esperada uma piora inicial, afinal ndo
se esta falando de noticias boas, mas, aliando-se a noticia ao seguimento, ha melhora do humor
e da qualidade de vida'. Conhecimento do prognodstico deve estar associado a sua aceitacdo e a
tomada de decisdo baseada nele!?. Ndo ha sentido em saber por saber. O profissional deve estar
atento a todas essas etapas.

Os familiares nem sempre tém a mesma demanda acerca de conhecimento do prognostico que
seu ente enfermo. Ha uma tendéncia de o paciente desejar obter mais informacdo nas fases
mais iniciais e os familiares nas fases mais avancadas da doenca®®. Isso traz um grande desafio
ao profissional de cuidados paliativos, ja que precisa estar integralmente atendo ao binbmio
paciente-familia.

O paciente deve ser orientado sobre a sua doenca e a expectativa de evolugao dessa doenca.
Somente ciente dessa informacdo, ele podera organizar suas prioridades e adaptar-se para os
cenarios futuros??.




Apresentar marcadores objetivos pode ser um recurso util em alguns casos, como o uso de
ferramentas de progndstico (vide Capitulo 3). Por outro lado, pode ser um fator de intensificacéo
de ansiedade e sofrimento em outras pessoas. E importante conhecer o paciente e sua familia,
estando atento as suas necessidades, para que a abordagem seja a mais adequada possivel sem
comprometer a informacdo oferecida®.

Nunca fale previsdes de sobrevida precisas, como “trés meses”. Isso pode criar uma expectativa em
torno de um dia especifico, como “morrera no dia 10 de dezembro de 2022". A estratégia “torcer
pelo melhor, preparar-se para o pior” € muito eficaz.

VALORES DO PACIENTE

E importante identificar os valores do paciente para incorpora-lo ao plano de cuidados. Para
alguns, a prioridade pode ser a manutengcao da autonomia, para outros, a funcionalidade, ou
ainda a convivéncia com a familia, entre outros®. Valor deve ser diferenciado de vontade. Desejos
e vontades sdo atendidos sempre que possivel. Aqui, esta se falando de valores para delinear
estratégias de cuidado diante de possiveis cenarios futuros*.

Deve ser definido quem o paciente gostaria que o representasse quando ele nao puder responder
por si.

Tao importante quanto os valores do paciente € o uso da melhor técnica disponivel.

IDENTIFICAGAO DE PRIORIDADES E NECESSIDADES

Os pacientes podem apresentar questdes sociais e psicologicas que devem ser identificadas e
sanadas na medida do possivel. Questdes, como guarda de filhos, divisdo de bens, procuragdo ou
regularizacdao de documentacao civil, precisam ser identificadas e encaminhadas para solucao,
pois podem causar grande desconforto ou sofrimento. Identificar vinculos rompidos que possam
ser resgatados também ¢é de enorme valia, pois pode proporcionar excelentes momentos vividos
e favorecer o processo de luto de familiares e amigos.

QUANDO FAZER?

Assim como a relacdo profissional de saude-paciente vai sendo sedimentada com o tempo, a
elaboracdo do plano de cuidados deve idealmente ser feita gradativamente, respeitando a
vinculagdo do profissional com o paciente e seus familiares. Para tal, deve iniciar no momento
do diagndstico de uma doenca grave e ameacadora da vida, para que haja tempo e possa ser
construida de forma fluida?’.



Nesse processo, o profissional deve estar atento a mudancgas no progndstico, para que as ideias
sejam reforcadas e, principalmente, haja aceitagao e o paciente e sua familia consigam lidar da
melhor forma com as questdes envolvidas. Algumas situacdes podem ser reconhecidas como
gatilhos para iniciar ou dar seguimento no plano de cuidados®®:

e Quando o paciente pergunta.

» Por ocasido de eventos sentinelas com mudanca do progndstico.
e« Com a necessidade de hospitalizacao.

e No caso de complicacdes clinicas.

e Na progressao da doenca.

» Na piora da funcionalidade.

Ha situacdes em que o plano de cuidados precisa ser elaborado de forma rapida, por vezes sem
a participacdo do paciente. Apesar de ndao desejado, fazé-lo nesse contexto ainda ¢é infinitamente
melhor do que o profissional decidir de forma individual e ndo compartilhada.

REVISITAR PERIODICAMENTE

Uma vez definido o plano de cuidados, ele deve ser registrado em prontuario para ciéncia de
todos os envolvidos no cuidado. Uma estratégia util para pacientes ambulatoriais € emitir um
laudo contendo o plano de cuidados para que o paciente tenha sempre consigo o apresente caso
necessite de atendimento emergencial.

Deve ser revisitado periodicamente. E importante estar atento a novas demandas biopsicossociais
que surjam. Independente da descoberta de novos tratamentos ou intercorréncias que modifiquem
o curso esperado da doenca, o paciente tem o direito de repensar e modificar suas prioridades?.

E QUANDO NAO HA PLANO DE CUIDADOS?

Alguns servicos ainda ndo possuem equipe assistencial capacitada em cuidados paliativos, e,
consequentemente, esses ndo estdo inseridos de forma sistematica na pratica clinica. Outra
situacdo desafiadora € quando ndo ha informacdo clara e precisa sobre a doenca de base, o
prognostico ou a existéncia de um plano de cuidados.

Atendimentos de urgéncia em hospital geral, seja no Servico de Pronto Atendimento, seja em
intercorréncias na Internacao Hospitalar, sao exemplos de ambientes e situacdes descritas acima.
Em cenarios como esses, pode ser inviavel definir ou proceder a limitacdo de suporte invasivo em
um primeiro momento.

Acessar o paciente, sempre que possivel, e sua familia, compreender em que momento da historia
natural da doenca de base o paciente estd, seus valores e expectativas, sdo agcdes que devem




ocorrer o mais breve possivel. E, a partir dai, deve-se elaborar o plano de cuidados e adequar a
terapéutica instituida de forma a oferecer o melhor cuidado ao paciente®.

CONSIDERACOES FINAIS

Para a construcao do plano de cuidados, quando se esta cuidando sozinho de um paciente, a
comunicacao torna-se um quesito fundamental. A partir disso, o profissional tera acesso aos
dados sobre a doencga de base em questao para entao definir o progndstico, compreender quais
sdo os valores do paciente e as vontades que podem ser realizadas de acordo com as prioridades e
necessidades, definindo entdo como e quando realizar qualquer pratica. Revisitar periodicamente
o plano de cuidados instituido permitira identificar novas demandas e redefinir esse plano. Quando
nao ha um plano de cuidados definido, o profissional deve reunir o0 maximo de informacdes
importantes para compreender o momento atual de doenca e adequar a terapéutica a fim de
oferecer o melhor cuidado ao paciente.
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ESTRATEGIAS PARA A SEGURANCA DO
PACIENTE DURANTE A AVALIACAO
PROFISSIONAL

Desde 0 ano 2000, quando o relatorio Errar € humano, do Instituto de Medicina Norte-americano,
foi publicado, teve inicio uma discussao acerca dos desenhos dos sistemas de saude que nao
foram criados para enfrentar os erros. Sabe-se que o ideal € que esses sistemas se afastem da
cultura de “culpa e vergonha’, que obstrui o reconhecimento de erros, impedindo a possibilidade
de aprender com eles.

Anualmente, ocorrem 421 milhdes de internagdes, com cerca de 42,7 milhdes de eventos adversos
relacionados a seguranca do paciente?. Usando estimativas conservadoras, os dados de pesquisas
mais recentes sugerem que danos evitaveis aos pacientes sejam a 142 causa de morbidade e
mortalidade em todo o mundo®.

Para construir mecanismos e agcdes que melhorem a seguranca do paciente, a OMS criou, em 2004,
a Alianca Mundial para Seguranca do Paciente”e identificou seis dreas de atuacdo que resultaram
nas Metas Internacionais de Seguranca do Paciente com a finalidade de promover melhorias em
areas problematicas na assisténcia®. Sdo elas:

e |dentificar o paciente corretamente.
e Melhorar a eficacia da comunicacao.
e Melhorar a seguranca dos medicamentos de alta vigilancia.

e Assequrar cirurgias com local de intervencao correto, procedimento correto e paciente
correto.

e Reduzir o risco de infec¢cdes associadas a cuidados de saude.

e Reduzir o risco de danos ao paciente decorrente de quedas.

Nessa sequéncia, a partir de 2007, o Brasil passou a participar da Alianga Mundial para a Segurancga
do Paciente, como pais signatario da OMS, assim como no Mercado Comum do Cone Sul
(Mercosul). Desde entdo, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) incentiva e apoia as
acoes para melhoria da seguranca do paciente em todos os servicos de saude®.

Tratando-se de pacientes em cuidados paliativos, existem particularidades que aumentam sua
exposicdo a riscos, incluindo: a necessidade de cuidados mais complexos durante o curso da
doenca, o uso de opioides e sedativos, as preferéncias dos pacientes, entre outras’.




A avaliacdo para um cuidado seguro envolve pacientes, familiares, profissionais assistenciais e
gestdo da instituicdo. E importante fortalecer a cultura de seguranca por meio de acdes gerenciais
com foco no acolhimento, no estimulo e na identificacao de falhas e planos de melhorias, a fim
de evitar danos®.

No HC IV, o Nucleo de Seguranga do Paciente (NSP) foi instituido em 2015 em consonancia com
a Politica Nacional de Seguranca do Paciente e com as diretrizes do Ministério da Saude, e é
constituido por uma equipe multiprofissional responsavel por fornecer assessoria direta a Direcao
do HC IV nas decises gerenciais relacionadas a seguranga do paciente®.

A fim de estabelecer as preméncias relacionadas a implementacdo de praticas de seguranga,
gestdo de riscos, processos de trabalho e identificacdo de estratégias que conectem a lideranca e
os profissionais assistenciais da linha de frente, o NSP do HC IV elaborou seu Plano de Seguranga
do Paciente, com base no documento de referéncia nacional®.

A gestao de riscos consiste na aplicagcdo sistémica e continua de politicas, procedimentos,
condutas e recursos na identificacao, na analise, na avaliacdo, na comunicacao e no controle de
riscos e eventos adversos que afetem a seqguranca, a saude humana, a integridade profissional, o
meio ambiente e a imagem institucional®. No HC IV o gerenciamento de riscos envolve:

e Riscos sanitarios: abrangem farmacovigilancia, hemovigilancia e tecnovigilancia.

e Riscos assistenciais: abrangem todos os fluxos de processos assistenciais e a articulacao
COM pProcessos organizacionais.

A utilizacdo de ferramentas da qualidade para avaliacao dos processos de trabalho, alinhamento as
praticas seguras e disseminacdo de informacdes aos profissionais ocorre em parceria com a Area
da Qualidade.

Para definir as prioridades e estratégias de seguranca, o trabalho é pautado em protocolos
instituidos pela Anvisa, baseados nas Metas Internacionais de Seguranca do Paciente da OMS?.

A implementacao desses protocolos ocorre por meio da coparticipacdo dos coordenadores
dos servicos, dos nucleos e dos setores que atuam como facilitadores e articuladores das acdes
relacionadas a seguranca do paciente. Para isso, sao formados grupos de trabalho compostos por
profissionais envolvidos na assisténcia direta e indireta ao paciente, com a finalidade de discutir e
compartilhar as atividades deliberadas.

Apesar da seguranca do paciente estar envolvida em todas as etapas do cuidado, destaca-se a
necessidade da avaliacao inicial do paciente abrangendo as situagdes listadas a seguir.



IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

O processo de identificacdo do paciente assegura que o cuidado seja prestado a pessoa para
a qual se destina. A metodologia aplicada para individualizar o paciente contém identificadores
diferenciadores e ocorre por meio da utilizacao de tecnologias, como pulseira de identificacao,
etiquetas impressas, cartdo para identificacdo no leito, entre outros, todos essenciais para a
mitigacado de eventos indesejados durante a assisténcia a saude™.

Os pacientes avaliados pelo Ambulatorio ou pelo Servico de Pronto Atendimento, quando indicada
ainternacao hospitalar, sao identificados com a pulseira de cor branca constando, no minimo, dois
identificadores: nome completo sem abreviaturas e numero da matricula do paciente, assim como
0s registros assistenciais. Mediante a impossibilidade de usar um dos identificadores preferenciais,
utiliza-se a data de nascimento do paciente como substitui¢do.

Ja na internacdo hospitalar, a identificacdo do paciente deve ser avaliada quanto a existéncia
de pacientes homénimos e/ou preferéncias em relacdo a identidade de género. Nos casos de
pacientes homonimos, torna-se obrigatdrio o acréscimo de um terceiro identificador, além de
outras medidas seguras, como evitar que fiquem internados na mesma enfermaria, identificar
as capas dos prontuarios, assim como as placas na cabeceira do leito, com o dizer paciente
homonimo.

O individuo cuja identificagao civil ndo reflete adequadamente a identidade de género e, de acordo
com sua preferéncia, € identificado com o seu nome social. Esse é inserido no campo nome social
do sistema informatizado, além de escrito entre parénteses na pulseira de identificacdo e nos
formularios, imediatamente apds 0 nome completo, conforme documento de identificacdo oficial.

COMUNICACAO

Acomunicacdo efetiva entre profissionais da equipe multidisciplinar, pacientes e familiares promove
qualidade e seguranca na assisténcia, mitigando riscos ndo s6 de ordem fisica, mas também
psicologica, social e espiritual. Dessa forma, auxilia pacientes e familiares a lidar com as vicissitudes
da doenca oncoldgica avancada, indo ao encontro da filosofia dos cuidados paliativos®.

A fim de reduzir erros na avaliagdo do paciente, o protocolo institucional estabelece que a
comunicacao deve ocorrer de forma exata, completa, inequivoca, abrangendo as vias verbal e
escrita, sempre checando se o receptor compreendeu a informacao.

Para minimizar erros na troca de informacdes, sao utilizadas estratégias e técnicas descritas
na literatura cientifica. Para transmissdo e transferéncia de informacao entre os profissionais, €
utilizado um modelo estruturado, denominado SBAR: situation (situacdo), background (historia
prévia), assessment (avaliacdo) e recommendation (recomendacao), envolvendo condi¢cdes
do paciente e/ou alteracdo clinica desse, de forma breve e concisa, visando a evitar falhas nas
comunicacdes verbal e escrita®®.
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Em relagcao a comunicacao escrita, € exigido que os registros em formularios e em prontuarios
sejam completos, precisos, fidedignos, legiveis, livres de rasuras e com terminologia propria de
cada categoria profissional, sendo permitido apenas o uso de abreviaturas e siglas padronizadas.

SEGURANCA NOS MEDICAMENTOS

O processo que envolve o uso de medicamentos € complexo e abrange varias etapas que
abarcam decisdes e acdes conjuntas entre diferentes profissionais de saude, tais como 0 médico,
o farmacéutico, o técnico de farmacia, o enfermeiro, o técnico de enfermagem e o proprio
paciente!®. Segundo Salmany?®, os pacientes em cuidados paliativos apresentam aumento da carga
de sintomas, exigindo regimes de medicacdo e dosagem diferenciados, o que aumenta o risco de
desenvolver problemas relacionados aos medicamentos.

Na avaliacdo do paciente, as interven¢cdes mais comuns sdo a recomendacdo ou a descontinuacao
da terapia medicamentosa e a reconciliacao medicamentosa, que assumem papel importante,
visto que os pacientes geralmente utilizam polifarmacia e medicamentos de alta vigilancia. A falha
nesse processo pode levar a erros de prescricao inicial dos pacientes no que se refere ao rodizio
de opioides, ao aumento de doses, a ocorréncia de eventos adversos, entre outros, ocasionando
sofrimento ao paciente®®.

No HC IV, um importante método de barreira utilizado para evitar erros de medicacdo € a
prescricdo eletrénica, que, quando comparada a manual, transpde problemas de legibilidade e de
omissdo de informacdes no que tange a posologia, a quantidade de medicamento e/ou a duracéo
do tratamento®.

CIRURGIA SEGURA

Os pacientes que sdo internados para realizacao de procedimentos cirdrgicos sdo avaliados por
meio da aplicacao do checklist de cirurgia segura. Nele, sao preenchidas informacdes relacionadas
a pulseira de identificacdo, ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), a integridade
da pele, as alergias, ao local e a lateralidade da cirurgia, a profilaxia de TVP, a higiene corporal e
bucal, a realizacdo de jejum e a presenca de proteses e/ou adornos.

Essas informacdes sdo conferidas em quatro momentos antes do encaminhamento para a cirurgia
ou sala de procedimentos: pelo enfermeiro do ambulatorio, pelo médico cirurgido, pelo enfermeiro
da unidade de internacao e pelo técnico de enfermagem que encaminha ao centro cirurgico.

INFECCOES ASSOCIADAS A CUIDADOS DE SAUDE

Os cuidados de saude sdo dinamicos e complexos, ainda assim, um numero significativo de
infecdes pode ser prevenido.



Visando a eliminar ou a reduzir, a um minimo aceitavel, as taxas de infeccao, a avaliacao dos riscos
ocorre desde o contato inicial com o paciente. Os profissionais de saude envolvidos analisam
as caracteristicas dos pacientes para identificar fatores de risco intrinsecos e/ou extrinsecos que
podem torna-los vulneraveis a infeccao. A partir dessa avaliagao, sustenta-se o diagnostico e
busca-se o tratamento precocev.

O diagnostico de pacientes com infeccao e colonizagao guia as medidas para controle de infeccdes,
por exemplo, as precaucdes de contato e isolamento que sao adotadas de acordo com a via de
transmissao implicada. No HC 1V, todos os procedimentos relacionados a prevencdo e ao controle
de infeccao hospitalar séo coordenados pela Comissao de Controle de Infeccao Hospitalar.

PREVENCAO DE QUEDAS

Os pacientes admitidos na internacao hospitalar sao avaliados quanto ao risco de queda, para tal,
€ utilizada a Escala de Queda de Morse (Figura 22) com a finalidade de avaliar a probabilidade de
ocorréncia de queda, pois melhor se adequa a populacéo de pacientes em cuidados paliativos!®?,
Essa escala deve ser calibrada em cada contexto para que as estratégias de prevencao sejam
dirigidas aos doentes que estao em maior risco. Em consonancia com a literatura cientifica, utiliza-
-se o ponto de corte 45 para os pacientes em regime de internacdo?°. O paciente é classificado
em risco de queda baixo, médio ou alto. A Figura 23 mostra o fluxograma da avaliacao do risco de
queda na unidade.
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Figura 22 - Escala de queda de Morse

N -
(' ESCALA PARA AVALIACAO DO
I N CA RISCO DE QUEDAS DE MORSE - HC IV
(MORSE FALL SCALE)
DATA: ENFERMARIA/LEITO:
NOME: MATRICULA:
1. Histérico de quedas
N&o ()0
Sim ()25
2. Diagnéstico secundario
Nao ()0
Sim ()15
3. Auxilio na deambulacao
Nenhum/ acamado/ auxiliado por profissional da saude ()0
Muletas/ bengala/ andador ()15
Mobiliario/ parede ()25
4. Terapia endovenosa
Nao ()0
Sim ()20
5. Marcha
Normal/ sem deambulagéo, acamado, cadeira de rodas ()0
Fraca ()10
Comprometida/ cambaleante ()20
6. Estado mental
Orientado/ capaz quanto a sua capacidade/ limitagao ()0
Superestima capacidade/ esquece limitagdes ()10
TOTAL =
Risco de queda baixo - RQB 0-24 PONTOS
Risco de queda médio - RQM 25-44 PONTOS
Risco de queda alto - RQA 2 45 PONTOS
RESULTADO = PONTOS I> RQ__
AVALIADOR (ES):

Continua




Continuacao

o
(INCA

1. Historico de quedas

DEFINICOES OPERACIONAIS
DE CADA ITEM

Defini¢do Operacional

Nao Se o paciente nao tem histéria de quedas nos ultimos trés meses
Se o paciente caiu durante o periodo da internagdo hospitalar ou se tem historicol
Sim recente (até trés meses) de quedas por causas fisiologicas, tais como convulsées ou

marcha comprometida antes da admiss&o hospitalar

2. Diagnéstico secundario
Nao

Se no prontuario do paciente apresentar apenas um diagnéstico médico

Sim

Se no prontuario do paciente apresentar mais de um diagnéstico médico

3. Auxilio na deambulagao

Nenhum/ acamado/ auxiliado
por profissional da saude

Se o paciente deambula sem equipamento auxiliar (muleta, bengala ou andador), ou se
deambula com a ajuda de um membro da equipe de saude, ou ainda se usa cadeira de
rodas ou se esta acamado e ndo sai da cama sozinho

Muletas/ bengala/ andador

Se o paciente utiliza muletas, bengala ou andador

Mobiliario/ parede

Se o paciente se movimenta apoiando-se no mobiliario ou nas paredes

4. Terapia endovenosa

Se o paciente ndo usa dispositivo endovenoso

Normal / sem deambulacéo,
acamado, cadeira de rodas

Nao Nota: quando o paciente usa dispositivo totalmente implantado, considera-se pontuagéo
zero quando n&o estiver em uso

sim Se o pa}ciente usa dispositivo endovenoso com infusdo continua ou nado (salinizado ou
heparinizado)

5. Marcha

Uma marcha normal é caracterizada pelo andar de cabega ereta, bragos balangando
livremente ao lado do corpo e passos largos, sem hesitagdo. Também recebe a mesma
pontuacao se o paciente esta acamado e/ou usa cadeira de rodas (sem deambulagado)

Fraca

Os passos sado curtos e podem ser vacilantes. Quando a marcha é fraca, embora o
paciente incline-se para frente enquanto caminha, é capaz de levantar a cabega sem
perder o equilibrio. Além disso, caso ele faga uso de algum mobiliario como apoio, este
apoio se da de maneira leve somente para se sentir seguro, ndo para se manter ereto

Comprometida/ cambaleante

O paciente da passos curtos e vacilantes e pode ter dificuldade de levantar da cadeira,
necessidade de se apoiar nos bragos da cadeira para levantar e/ou impulsionar o corpo
(faz varias tentativas para se levantar impulsionando o corpo). Com esse tipo de
marcha, a cabega do paciente fica abaixada e ele olha para o chdo. Devido a falta de
equilibrio, o paciente agarra-se ao mobiliario, a uma pessoa ou utiliza algum
equipamento de auxilio @ marcha (muletas, bengalas, andadores) para se segurar e néo
consegue caminhar sem essa ajuda

Quando ajuda esses pacientes a caminhar, o membro da equipe de saude nota que o
paciente realmente se apoia nele e que, quando o paciente se apoia em um corrimao ou
mobilia, ele o faz com forga até que as articulagdes de seus dedos das maos fiquem
brancas

6. Estado mental

Orientado/ capaz quanto a
sua capacidade/ limitagao

Ao perguntar ao paciente “Vocé é capaz de ir ao banheiro sozinho ou precisa de
ajuda?”, verifique se a resposta & consistente com as informagdes constantes no
prontuario e/ou com sua avaliagdo. Em caso positivo, o paciente é classificado como
capaz.

Superestima capacidade/
esquece limitagdes

Ao perguntar ao paciente “Vocé é capaz de ir ao banheiro sozinho ou precisa de|
ajuda?”, verifique se a resposta ndo & consistente com as informag¢des do prontuario
e/ou com sua avaliagdo ou se a avaliagdo do paciente ¢é irreal. Se isto acontecer, este

paciente esta superestimando suas habilidades e esquecendo suas limitagdes

Fonte: Urbanetto et al., 2013%.
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Figura 23 - Fluxograma da avaliacdo do risco de queda

Entregar o folder de orientagdes
para prevencgdo de quedas e
realizar as orientacdes verbais ao
paciente, acompanhante e/ou
familiar

Risco de queda baixo

Entregar o folder de orientagGes para
prevencdo de quedas e realizar as
orientagdes verbais ao paciente,
acompanhante e/ou familiar

Prescrever e implementar plano de
intervengdes com medidas universais
e especificas baseadas na avaliagdo
do risco de queda de cada paciente

o do paciente a avalia¢do do risco de queda e as medidas univ

Admissdo do paciente no HC IV

Avaliagao do risco de queda
(baseada na Escala para Avaliacdo do
Risco de Quedas de Morse)

Risco de queda médio

Entregar o folder de orientagdes para
prevengdo de quedas e realizar as
orientagdes verbais ao paciente,
acompanhante e/ou familiar

Prescrever e implementar plano de
intervengées com medidas universais
e especificas baseadas na avaliagdo
do risco de queda de cada paciente

Risco de queda alto

Entregar o folder de orientagdes para
prevencgdo de quedas e realizar as
orientagoes verbais ao paciente,
acompanhante e/ou familiar

Colocar a pulseira de sinalizagdo do
risco de queda da cor

Sinalizar a classificagdo do risco de

queda dos pacientes no quadro dos

postos de enfermagem dos andares
de Internagao Hospitalar

Prescrever e implementar plano de
intervengées com medidas universais
e especificas baseadas na avalia¢do
do risco de queda de cada paciente

ais e especificas implementadas

Reavaliar o risco de queda diariamente e/ou nos casos de mudanga de quadro clinico,
transferéncia de unidade, episédio de queda durante a internagao e instalagdo de

equipamentos

Fonte: elaboragédo INCA.




Outra analise realizada esta relacionada a presenca de agitagcao psicomotora e a necessidade de
contencdo mecanica e/ou quimica. O médico é responsavel por essa avaliacao, pela definicdo da
conduta e, quando necessario, pela prescricao das acdes preventivas referentes as contencdes
mecanica e/ou medicamentosa, bem como pelo registro em prontuario, conforme norma
institucional. Ressalta-se a necessidade de reavaliacdo da sedacao nos casos de delirium refratario
ao tratamento, que aumenta o risco de queda dos pacientes.

E importante que, na prevencdo de quedas em cuidados paliativos, seja considerado o equilibrio
entre as perspectivas da seguranca do paciente e preferéncias desse e de seus familiares, sem
sobrepor a preocupacao exagerada com o risco de possivel dano em detrimento de sua autonomia
e qualidade no final da vida®®.

PREVENCAO DE LESAO POR PRESSAO

Os pacientes em cuidados paliativos oncologicos possuem fatores clinicos e fisicos, tais como
presenca de comorbidades e reducdo da capacidade funcional, que aumentam o risco de LP.
Contudo, a LP é possivelmente evitavel e a equipe multidisciplinar tem papel importante na
prevencdo e no manejo da LP (vide Capitulo 16)%. No HC |V, a Escala de Braden ¢ a ferramenta
de escolha para a avaliacao inicial do paciente, com o propdsito de identificar o risco de
desenvolvimento de LP e estabelecer estratégias preventivas com foco na seguranga, no bem-
-estar e na qualidade de vida do paciente (vide Capitulo 16)%.

As LP geram consequéncias para pacientes, familiares e unidades de saude, como desconforto,
dor, sofrimento, aumento do tempo de internacdo e aumento da morbimortalidade. Portanto,
também sdo realizadas atividades voltadas para educacao e orientacao de familiares e cuidadores,
com o intuito de esclarecer duvidas e estimular sua participacdo no processo de cuidado?®.

O NSP do HC IV tem papel importante na promocao da cultura de seguranca, que perpassa as
etapas do cuidado ao paciente, sendo a avaliacao inicial a primeira barreira para garantir um cuidado
pautado em qualidade e seguranca. Para tal, participa ativamente na elaboracao de normas e rotinas
institucionais, assim como na capacitacao dos profissionais. As notifica¢gdes de incidentes provocam
discussdes técnicas entre a equipe multidisciplinar, com identificacao de problemas e solucdes € a
elaboracao de planos de melhorias que constam do relatorio de gestdo institucional.
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Enfermeiro do HC IV. Doutor em Ciéncias do Cuidado em Saude.

Mabel Viana Krieger

Psicologa do HC IV. Doutoranda em Bioética.

Eliana David da Silva

Enfermeira do HC IV. Mestranda em Saude Coletiva e Controle do Cancer.

Capitulo 3

Audrei Castro Telles

Enfermeira do HC IV. Doutoranda em Enfermagem.
Deliane Barbosa Ferreira

Médica do HC IV. Especialista em Clinica Médica.




Livia Costa de Oliveira
Nutricionista do HC IV. Nucleo de Apoio a Pesquisa e ao Ensino. Doutora em Ciéncias Nutricionais.

Capitulo 4

Erika Fernanda Palmieri Guimardes Fontes

Assistente social do HC IV. Mestranda em Saude Coletiva e Controle do Cancer.
Andréia Pereira de Assis Ouverney

Assistente social do HC IV. Doutora em Politica Social.

Alessandra Gomes Simdbes

Assistente social do HC IV. Especialista em Direitos Humanos e Saude.

Marli Schaeffer

Assistente social do HC IV. Especialista em Servigo Social e Direitos Sociais.

Renata Figueiredo da Rocha Roque

Assistente social do HC IV. Mestre em Bioética, Etica Aplicada e Saude Coletiva.
Dolores Ferreira Fonseca

Assistente social do HC IV. Mestre em Servigo Social.

Lilian Joyce de Oliveira Souza

Assistente social do HC IV. Especialista em Gestao de Saude Publica e Meio Ambiente.
Marcia Machado de Resende Alvarez

Assistente social do HC IV. Especialista em Gerenciamento de Unidade Basica de Saude.

Capitulo 5
Marcela Amitrano Bilobran

Médica-residente em medicina paliativa INCA (2021). Especialista em Clinica Médica e Medicina
Paliativa.

Maria Fernanda Fernandes Duarte Costa

Médica-residente em medicina paliativa INCA (2021). Especialista em Clinica Médica, Geriatria e
Medicina Paliativa.

Renata de Freitas

Médica do HC IV. Direcao do HC IV. Mestre em Administragao.
Danielle Gregory Santos

Médica do HC IV. Especialista em Clinica Médica e Endocrinologia.

Capitulo 6

Fernanda Barcellos Santiago

Enfermeira do HC IV. Doutoranda em Ciéncia do Cuidado.

Gisele Passos Cabral Benjamim

Enfermeira do HC IV. Mestranda em Enfermagem Assistencial.

Manoela Garcia Dias da Conceicdo

Enfermeira do HC IV. Doutora em Saude Publica.

Nathalia de Paula Albuquerque Guimaraes

Enfermeira do HC IV. Mestranda em Saude e Tecnologia no Espaco Hospitalar.



Rita de Cassia Azeredo Campos
Enfermeira do HC IV. Especialista em Oncologia.

Capitulo 7

Conceicdo Grazielle Teixeira Frederico

Técnica de enfermagem do HC IV. Enfermeira. Mestranda de Ensino em Saude.

Regina Alves Pereira

Técnica de enfermagem do HC IV. Enfermeira. Mestranda de Ensino em Saude.

Rithiely Rosa Feital da Silva

Técnica de enfermagem do HC IV. Enfermeira. Mestranda de Ensino em Saude.

Pamela Goncalves Martins

Técnica de enfermagem do HC IV. Enfermeira. Mestranda em Ciéncias de Cuidados em Saude.

Capitulo 8

Karla Santos da Costa Rosa

Nutricionista do HC IV. Mestre em Oncologia.

Emanuelly Varea Maria Wiegert

Nutricionista do HC IV. Doutora em Ciéncias Nutricionais.

lgnez Magalhdes de Alencastro

Nutricionista do HC IV. Doutora em Alimentacao, Nutricao e Saude.
Larissa Calixto-Lima

Nutricionista do HC IV. Doutora em Alimentacao, Nutricdo e Saude.
Mariana Fernandes Costa

Nutricionista do HC IV. Doutora em Alimentagao, Nutricdo e Saude e doutora em Psicologia Social.
Rosane de Souza Santos

Nutricionista do HC IV. Doutoranda em Alimentacdo, Nutricdo e Saude.

Capitulo 9

Juliana Miranda Dutra de Resende

Fisioterapeuta do HC IV. Mestranda em Saude Coletiva e Controle do Cancer.
Francine Peres da Silva

Fisioterapeuta do HC IV. Especialista em Fisioterapia Neurofuncional.

Patricia Almeida Chelles

Fisioterapeuta do HC IV. Mestranda em Saude Coletiva e Controle do Cancer.
Liziane Pereira da Silva

Fisioterapeuta do HC IV. Mestre em Epidemiologia.

Ernani Costa Mendes

Fisioterapeuta do HC IV. Doutor em Ciéncias da Saude.

Capitulo 10
Renata Figueiredo da Rocha Roque
Assistente social do HC IV. Mestre em Bioética, Etica Aplicada e Saude Coletiva.




Marli Schaeffer

Assistente social do HC IV. Especialista em Servico Social e Direitos Sociais.

Erika Fernanda Palmieri Guimardes Fontes

Assistente social do HC IV. Mestranda em Saude Coletiva e Controle do Cancer.
Andréia Pereira de Assis Ouverney

Assistente social do HC IV. Doutora em Politica Social.

Alessandra Gomes Simoes

Assistente social do HC IV. Especialista em Direitos Humanos e Saude.

Dolores Ferreira Fonseca

Assistente social do HC IV. Mestre em Servico Social.

Lilian Joyce de Oliveira Souza

Assistente social do HC IV. Especialista em Gestao de Saude Publica e Meio Ambiente.
Marcia Machado de Resende Alvarez

Assistente social do HC IV. Especialista em Gerenciamento de Unidade Basica de Saude.

Capitulo 11

Ana Beatriz Raimundo de Castro

Psicologa do HC IV. Mestre em Psicanalise e Politicas Publicas.

Maria Lucia de Freitas Pequeno

Psicologa do HC IV. Mestranda em Saude Coletiva e Controle do Cancer.

Capitulo 12

Luciana Favoreto Vieira Mattos

Farmacéutica do HC lll e do HC IV. Mestre em Administracao e Gestao da Assisténcia Farmacéutica.
Claudia de Oliveira Passos

Farmacéutica do HC Ill e do HC IV. Doutoranda em Saude Coletiva.

Luana do Amaral Brasileiro

Farmacéutica do HC Ill e do HC IV. Doutoranda em Ciéncias Aplicadas a Produtos para a Saude.

Capitulo 13
Joelson Bruno Dias Oliveira
Capeldo do HC IV. Doutorando em Filosofia.

Capitulo 14
Marcos Roberto Caetano de Oliveira
Médico do HC IV. Especialista em Cirurgia Geral e Cirurgia Oncolodgica.

Capitulo 15
Camila dos Santos Moreno Rodrigues Alves
Enfermeira do HC IV. Mestre em Psicanalise, Saude e Sociedade.




Renata Carla Nencetti Pereira Rocha

Enfermeira do HC IV. Doutora em Ciéncias do Cuidado em Saude.
Helen Balthazar de Lima

Enfermeira do HC IV. Mestranda em Ensino na Saude.

Luciene Miguel Lima Neves

Enfermeira do HC IV. Mestre em Ensino na Saude.

Capitulo 16

Flavia Firmino

Enfermeira do HC IV. Doutora em Ciéncias da Saude.

Daianny Arrais de Oliveira da Cunha

Enfermeira do HC IV. Doutoranda em Ciéncias do Cuidado em Saude.
Helen Balthazar de Lima

Enfermeira do HC IV. Mestranda em Ensino na Saude.

Livia Lirio Campo

Enfermeira do HC IV. Mestre em Enfermagem.

Capitulo 17

Dolores Ferreira Fonseca

Assistente social do HC IV. Mestre em Servico Social.

Daniele Probstner

Médica do HC IV. Mestre em Neurologia.

Rita de Cassia de Jesus

Enfermeira do HC IV. Especialista em Enfermagem em Oncologia Clinica.

Capitulo 18

Vanessa Gomes da Silva

Enfermeira do HC IV. Assisténcia Domiciliar HC IV. Doutoranda em Ensino em Biociéncias e Saude.
Flavia Navi de Souza

Médica do HC IV. Assisténcia Domiciliar do HC V. Mestranda em Saude e Tecnologia no Espaco
Hospitalar.

Danielle Copello Vaz

Enfermeira do HC IV. Ambulatério do HC V. Mestre em Saude e Tecnologia no Espaco Hospitalar.
Cristhiane da Silva Pinto

Médica do HC IV. Ambulatorio do HC V. Mestranda em Saude Coletiva e Controle do Cancer.
Alessandra Zanei Borsatto

Enfermeira do HC IV. Mestre em Enfermagem.

Endi Evelin Ferraz Kirby

Enfermeira do HC IV. Doutoranda em Bioética, Etica Aplicada e Saude Coletiva.
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Capitulo 19

Rosane de Souza Santos

Nutricionista clinica do HC IV. Doutoranda em Alimentagdo, Nutricao e Saude.
Alessandra Gomes Simées

Assistente social do HC IV. Especialista Direitos Humanos e Saude.
Cristine Gomes de Menezes

Enfermeira do HC IV. Especialista Enfermagem Oncoldgica.
Monica de Fatima Bolzan

Enfermeira do HC IV. Especialista em Enfermagem Oncoldgica.
llzen Cibele Bezerra de Farias

Médica do HC IV. Especialista em Medicina Paliativa.

Capitulo 20

Simone Garruth dos Santos Machado Sampaio

Médica do HC IV. Servico Médico. Nucleo de Apoio a Pesquisa e ao Ensino. Doutora em Medicina.
Patricia Almeida Chelles

Fisioterapeuta do HC IV. Mestranda em Saude Coletiva e Controle do Cancer.

Capitulo 21
Lia Machado Pimentel

Fisioterapeuta do HC IV. Area da Qualidade e Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) do HC IV.
Mestranda em Saude Coletiva e Controle do Cancer.

Nair Caroline Cavalcanti de Mendonc¢a Bittencourt

Enfermeira do HC IV. NSP do HC IV. Mestre em Enfermagem.

Regina Bokehi Nigri

Médica do HC IV. Area da Qualidade do HC IV. Doutoranda em Enfermagem e Biociéncias.
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