Praticas
IV

p -
3 O
> n 2
p - N e
% m.po Aa
s = 1O
S © o
\©
L - © S
— (7)) o -
3 o (g
s s < =
WWA C O Q.
Amm |m g %
- 5.9 T
5o 8 OO
o % c O
528 @ T
=+ n >
w3 o " —
zz & >
=<0




MINISTERIO DA SAUDE

Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA)

Cuidados Paliativos:
Vivéncias e Aplicacoes Praticas
do Hospital do Cancer IV

Rio de Janeiro, R]
INCA
2021



2021 Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva/ Ministério da Satde.

Esta obra é disponibilizada nos termos da Licenga Creative Commons
- Atribuigdo — Nao Comercial —~ Compartilha igual 4.0 Internacional. E
permitida a reprodugao parcial ou total desta obra, desde que citada a fonte.

Esta obra pode ser acessada, na integra, na Biblioteca Virtual em Saude Prevencdo e Controle de Cancer
(http://controlecancer.bvs.br/) e no Portal do INCA (http://www.inca.gov.br).

Tiragem: 85 exemplares

Elaboragao, distribui¢io e informagoes
MINISTERIO DA SAUDE

INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE
ALENCAR GOMES DA SILVA (INCA)
Hospital do Cancer IV

Rua Visconde de Santa Isabel, 274-A, Vila Isabel,
Rio de Janeiro - RJ

Cep 20560-120

Tel.: (21) 3207-3700

E-mail: hc4@inca.gov.br

www.inca.gov.br

Organizadores
Livia Costa de Oliveira
Simone Garruth dos Santos Machado Sampaio

Equipe de Elaboragio

No apéndice

Foto de capa

Carlos Leite (Servigo de Comunicagdo Social)
Imagem capa

Designed by pikisuperstar / Freepik

Impresso no Brasil / Printed in Brazil

FICHA CATALOGRAFICA

Edigao

COORDENAGAO DE ENSINO

Servigo de Educagao e Informagao Técnico-cientifica

Area de Edigao e Produgio de Materiais Técnico-cientificos
Rua Marqués de Pombal, 125, Centro, Rio de Janeiro - RJ
Cep 20230-240

Tel.: (21) 3207-5500

Edigao

Edigio e Produgdo Editorial
Christine Dieguez

Copidesque

Maria Helena Rossi Oliveira

Revisdo

Rita Rangel de S. Machado

Capa, projeto grdfico e diagramagdo
Cecilia Pachd

Normalizagio e catalogagio

COORDENAGAO DE ENSINO

Servigo de Educagio e Informagao Técnico-cientifica
Nticleo do Sistema Integrado de Bibliotecas

Normalizagdo bibliogrdfica e Ficha catalogrdfica
Juliana Moreira (CRB 7/7019)

INCA, 2021.

212 p. :il. color.

159¢  Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva.
Cuidados paliativos : vivéncias e aplicagdes praticas do Hospital do Céancer
IV / Instituto Nacional de Céancer José Alencar Gomes da Silva. - Rio de Janeiro :

ISBN 978-65-88517-28-4 (versdo impressa)
ISBN 978-65-88517-29-1 (versao eletronica)

1. Cuidados Paliativo. 2. Neoplasias. 3. Institutos de Cancer. I. Titulo.

CDD 616.994

Catalogagao na fonte — Servigo de Educagao e Informagao Técnico-cientifica

Titulos para indexa¢io

Em inglés: Palliative care: experiences and practical applications in Cancer Hospital IV
Em espanhol: Cuidados paliativos: experiencias y aplicaciones practicas en el Cancer Hospital IV



PREFACIO

O Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA),
6rgao subordinado ao Ministério da Saude, é a maior institui¢ao publica
de referéncia no desenvolvimento e coordena¢do das agdes integradas
para a prevengao e o controle do cincer no Brasil. No ambito da prestagao
de servigos médico-assistenciais, conta com unidades hospitalares
estabelecidas em diferentes locais da cidade do Rio de Janeiro.

O Hospital do Cancer IV (HC IV), que é uma dessas unidades, é a
referéncia nacional em cuidados paliativos oncoldgicos. De acordo com a
World Health Organization (2002) esse tipo de cuidado ¢ definido como
uma abordagem que objetiva a melhora da qualidade de vida dos pacientes
e de seus familiares diante de uma doenca que ameacga a continuidade da
vida, por meio de prevengao e alivio do sofrimento, identifica¢ao precoce,
avaliacdo e tratamento da dor e de outros sintomas de ordem fisica,
psicossocial e espiritual. Portanto, o HC IV tem como missdo “promover
e prover cuidados paliativos oncologicos da mais alta qualidade, com
habilidade técnica e humanitaria”.

Considerando que o cuidado paliativo é uma necessidade de satde
publica que, em virtude de uma oferta ainda incipiente, é acessado por
uma pequena parcela de individuos que dele necessitam, é sabido que ha
um grande contingente de pacientes que acabam por ter o seu sofrimento
tisico, psicolédgico e social negligenciado. Atualmente, ainda sdo poucos os
servicos de cuidados paliativos no Brasil e a maioria deles ainda requer
a implanta¢do de modelos padronizados de atendimento que garantam a
eficacia e a qualidade.

O INCA, assumindo o seu papel sobre a aten¢ao oncoldgica no
Brasil, ndo parou diante da pandemia da doenca pelo coronavirus 2019
(covid-19). Dessa forma, o HC IV buscou, por meio do desenvolvimento
deste manual, tendo como base o seu protagonismo na especialidade,
instrumentalizar os servicos de saide em ambito nacional, contribuindo
para a melhora da assisténcia e bem-estar da sociedade nesses aspectos.

“WORLD HEALTH ORGANIZATION. National cancer control programmes: policies and managerial
guidelines. 2nd. ed. Geneva: World Health Organization, 2002. Disponivel em: https://apps.who.int/
iris/handle/10665/42494. Acesso em 9 jun. 2021.



Cuidados Paliativos: Vivéncias e Aplicagoes Prdticas do Hospital do
Cancer IV é um manual elaborado a partir das experiéncias e rotinas dos
profissionais de saude que compdem a for¢a de trabalho do HC IV, em
torno dos principais sintomas e problemas vivenciados na pratica clinica,
com foco multiprofissional. Tem o propdsito de ser uma ferramenta pratica,
objetiva e atualizada para auxiliar os profissionais de saude atuantes em

cuidados paliativos.

Diregdo-geral do Instituto Nacional de Cancer
José Alencar Gomes da Silva (INCA)
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CUIDADOS PALIATIVOS NO INSTITUTO
NACIONAL DE CANCER JOSE
ALENCAR GOMES DA SILVA (INCA):
UMA TRAJETORIA MARCADA POR
PIONEIRISMO E INOVACAO

HISTORICO DO HOSPITAL DO CANCER IV

A assisténcia a pacientes em cuidados paliativos no Instituto Nacional
de Céncer José Alencar Gomes da Silva (INCA) é desenvolvida ha 35 anos,
apresentando formatos diferenciados proprios de servigos de suporte que se
aprimoraram ao longo do tempo, junto a Politica Institucional e as Politicas de
Atencao Oncoldgica do Ministério da Saude (Figura 1).

Figura 1 - Linha do tempo da cria¢io do Hospital do Cancer IV

STO CcsTO HCIV

Pro-FPTA

Programa de Atendimento ao
Paciente Fora de Possibilidade
Terapéutica

At Hospital do Céncer IV
rapéutico Centro de Suporte Terapéutico

Oncolégico

1989-1990

Fonte: Elaboragdo INCA.

O primeiro modelo, datado de 1986, surgiu por meio do Programa
de Atendimento ao Paciente Fora de Possibilidade Terapéutica existente no
Hospital de Oncologia, atualmente conhecido como Hospital do Cancer II.
Entre 1989 e 1990, foi criado o servigo assistencial direcionado aos pacientes
com doenga avanc¢ada e indicagdo de cuidados paliativos, denominado Servigo
Terapéutico Oncoldgico, apoiado financeiramente pela entidade filantrépica
chamada Grupo Especial de Suporte Terapéutico Oncoldgico (Gesto)'.

Em 1998, foi inaugurada, no INCA, uma unidade assistencial para atengdo
a pacientes com céncer avancado e incuravel, ofertando-lhes o tratamento



paliativo. Sua estrutura fisica, planejada para valorizar conceitos inovadores a
época, com espagos acolhedores para proporcionar aos pacientes e familiares
muito além do que o cuidado fisico, foi inspirada nas propostas existentes no
Canada, local onde, a época, os cuidados paliativos ja eram estabelecidos.
Deu-se origem, assim, ao primeiro Servico de Cuidados Paliativos do Brasil,
chamado de Centro de Suporte Terapéutico Oncolédgico (CSTO), que se tornaria
referéncia nacional na assisténcia, ensino e pesquisa em Cuidados Paliativos
Oncolégicos. Em 2004, com a uniformizagiao da nomenclatura das unidades
assistenciais do INCA, passou a ser chamado de Hospital do Cancer IV (HCIV)
e, em 2008, recebeu o selo de Acreditagdo Hospitalar'.

ESTRUTURA DO HOSPITAL DO CANCER IV

Os pacientes matriculados no HC IV podem ser acompanhados em
uma das seguintes modalidades (abordadas em profundidade nos proximos
capitulos)®:

o Assisténcia domiciliar: destinada a pacientes que possuam dificuldade
ouimpossibilidade fisica de locomogao até a unidade e que necessitam de
maior frequéncia de cuidado e acompanhamento continuo domiciliar.

o Ambulatdrio: voltado para assisténcia de pacientes cujo perfil funcional
permita o seu comparecimento ao hospital, em um modelo de atendimento
interdisciplinar. Contempla ainda a prestacdo de assisténcia como
ambulatdrio a distancia para pacientes com funcionalidade comprometida
que residirem em locais nao elegiveis para assisténcia domiciliar.

« Internag¢ao hospitalar: processo assistencial cujo objetivo ¢ o controle
agressivo de sintomas agudizados e angustiantes, de manejo domiciliar
complexo, como o controle de sintomas, e que demanda por procedimentos
cirargicos eletivos ou de urgéncia ou cuidados em fim de vida.

Além disso, o HC IV conta com o servi¢o de pronto atendimento
Especializado, destinado a assisténcia presencial e telefonica de urgéncia para
pacientes e familiares. Demais espagos ddo suporte a prestagao dos cuidados
integrais dos pacientes, incluindo: espago CuriosA¢ao*, Ginasio de Fisioterapia®
e Sala do Siléncio®.

®No ano de 2019, foram assistidos mais 1.350 pacientes, com total de 12.191 consultas ambulatoriais, mais
de 8 mil consultas domiciliares e 1.600 interna¢des hospitalares.

‘Ambiente terapéutico e ludico para promogdo da autoestima e integragdo social de pacientes e familiares.

4Destinado a assisténcia fisioterdpica ao paciente, contribuindo para promogio da qualidade de vida.

Espago acolhedor, onde é reproduzido o contato com a natureza pela estimulagdo visual (painel fotografico)
e sonora (som ambiente), para relaxamento e atenuagio do sofrimento de pacientes, familiares e profissionais.
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Os diferentes setores e servicos principais que complementam a
estrutura do HC IV, sdo: Geréncia de Risco, Nucleo de Seguranca do Paciente,
Nucleo de Apoio ao Ensino e Pesquisa, Educagao Continuada de Enfermagem,
Setor de Qualidade, Capelania Hospitalar e Farmacia. A Dire¢do da unidade
tem, em sua estrutura organizacional, a Divisao Técnico Assistencial, o Servigo
Médico, a Divisdo de Enfermagem e o Servi¢o de Administragao.

Ressalta-se que sdao promovidos, periodicamente, pela unidade, a
Jornada Anual de Cuidados Paliativos e reunides de Indicadores, de Comissdes
de Obito e de Prontuario, de Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional,
entre outras. Além disso, a unidade é campo para o desenvolvimento de
diferentes pesquisas cientificas, dos estudos clinicos aos inseridos no ambito
das ciéncias sociais e humanas, agregadas no Nucleo de Estudos Integrados
em Cuidados Paliativos e no Grupo de Pesquisa de Nutricao em Cuidados
Paliativos (NutriPali). No campo assistencial, mais experiéncias exitosas
podem ser enumeradas, tais como a integracdo com a Rede Basica de Saude,
Camara Técnica de Cuidados Paliativos do Departamento de Gestao Hospitalar,
Politica Institucional de Cuidados Paliativos e a comemoragdo do Dia Mundial
de Cuidados Paliativos como parte do cronograma anual do INCA.

O HCIV mantém-se como responsavel pela capacitagdo profissional em
Cuidados Paliativos Oncolégicos por meio dos Programas de Residéncia Médica
e Multiprofissional, Aperfeicoamento nos moldes Fellow, Aperfeicoamento em
Pesquisa, Cursos de Especializacao, Aperfeicoamento e Extensdo, atividades de
atualizagdes cientificas e visitas técnicas para profissionais de todo o territério
nacional.

Linhas de pesquisa (2019) e disciplina (2021) versando sobre os cuidados
paliativos oncolégicos foram recentemente inseridas no Programa de Pos-
-graduagdo em Oncologia (PPGO) do INCA por meio do credenciamento de
profissional da unidade.




ESTRUTURAS GERENCIAIS DE QUALIDADE DO
HOSPITAL DO CANCER IV

O Setor de Qualidade do HC IV tem como objetivo geral proporcionar
a melhoria continua da qualidade do cuidado e seguranca do paciente.
Seus objetivos especificos sdo: atender a missdo da Institui¢do no ambito
da assisténcia, ensino e pesquisa; estabelecer estratégias para aumentar a
performance dos servigos; estimular as acdes de educacio e qualificagdo
profissional para as equipes e colaboradores; participar da implementagao da
Politica de Humanizagao do Cuidado; gerenciar os indicadores para identificar
as oportunidades de melhorias nos processos e servigos.

Destacam-se agdes desencadeadas por esse setor, como: 0 mapeamento
de processos para identificagdo de riscos e a sua minimizagdo, a gestao de
documentos normativos, as auditorias internas e a gestdo de indicadores (Anexo
1). O rol de indicadores esta relacionado aos processos assistenciais e inclui
os de produgao, desempenho e qualidade, sendo publicados mensalmente na
pagina da Intranet do INCA; posteriormente, sdo analisados, apresentados
e discutidos em reunides trimestrais para os profissionais de cada processo;
e semestrais, para todos os colaboradores da unidade. Nessas reunides, sao
identificados os problemas e definidos planos de a¢ao para melhoria dos
processos, em que toda a equipe do HCIV é convidada a participar ativamente.

Nos cuidados paliativos, avaliar o impacto dos cuidados é muito mais
complexo do que em outras areas da satude, pois o principal desfecho a ser
alcangado é a melhoria da qualidade de vida dos pacientes e suas familias.
No entanto, é importante estabelecer medidas padronizadas para avaliar a
qualidade da assisténcia prestada e acompanhar as metas alinhadas ao plano
estratégico institucional, uma vez que alguns desses indicadores fazem parte do
que se denominam indicadores estratégicos e sao pactuados junto ao Ministério
da Satude por meio do Sistema de Planejamento e Gestao (Sisplan) do INCA.
Esse acompanhamento, além de permitir a fundamentacéo e identifica¢do de
possibilidades e necessidades de aperfeicoamento nos processos assistenciais,
pode fornecer dados de comparacdo com outros servigos e/ou instituicdes
com o mesmo enfoque assistencial (benchmarking).
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ESTR.AQTEGIAS ADOTADAS PELO HOSPITAL
DO CANCER IV PARA O ENFRENTAMENTO DA
PANDEMIA DA COVID-19

Em 11 margo de 2020, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) declarou
a situagdo de pandemia da doenca pelo coronavirus 2019 (covid-19, do inglés,
coronavirus disease 2019) e, consequentemente, todas as unidades do INCA
foram impulsionadas a se reorganizarem para o seu enfrentamento. Nesse
periodo, as informacdes sobre a enfermidade e recomendacées publicadas por
orgaos de vigilancia sanitdria restringiram-se aos relatos de experiéncias de
institui¢oes internacionais. Todavia, tornou-se evidente, na realidade nacional,
que pacientes com cancer avancado em cuidados paliativos apresentam
uma sobrevida normalmente reduzida® e, em caso de infeccdo pelo novo
coronavirus, experimentariam, provavelmente, uma reduc¢do ainda maior do
tempo de sobrevida®.

Assim, com o avango da pandemia, a inser¢do dos cuidados paliativos
no sistema de saide como um todo, para promog¢ido da humanizagiao
da assisténcia e, em especial, do processo de morte’, tem sido essencial.
Diante dessa nova realidade, a unidade de cuidados paliativos posicionou-se
assertivamente, alinhando-se ao gabinete de crise do INCA, em prol da
continuidade da assisténcia aos pacientes oncologicos acometidos ou nao pelo
novo coronavirus, cumprindo sua missdo de promover a qualidade de vida, o
controle de sintomas e a qualidade na finitude.

Desse modo, os servicos da unidade foram reestruturados com base
em novos fluxos e rotinas assistenciais, visando a assegurar assisténcia com
seguranc¢a tanto para os pacientes como para familiares, incluindo seus
profissionais, em conformidade com as normas da vigilancia sanitaria®.
Destaca-se que algumas medidas se relacionaram a restricdo de circulagao
de pessoas na unidade, o que implicou a adaptagdo da cultura assistencial de
integragdo das familias aos cuidados do paciente e ocasionou modificagdes
substanciais como: suspensdo do suporte do voluntariadof; restri¢ao de visitas
e presenca de acompanhantes durante a internac¢éo hospitalar; interrup¢ao dos
projetos de humanizagdo como a Pet Terapia¢ e o Projeto Nosso Cuidado®;

fINCAvoluntario: responsavel pelo planejamento e promogdo das a¢des voluntdrias no INCA, que buscam
contribuir para a melhoria da qualidade de vida dos pacientes e seus familiares, por meio de atividades de
inclusdo social e resgate da cidadania, e de atividades educacionais, recreativas, culturais e de lazer.

8 Pet Terapia: visita guiada de animais aos pacientes internados no HC IV.

b Projeto voluntdrio, iniciado em 2019, para a promogio da qualidade de vida no trabalho.




interrup¢do do atendimento no espago CuriosA¢ao; redugido da circulagao dos
profissionais da Capelania’; entre outros.

Importante frisar que, aliado a preocupa¢ao de manter um ambiente
hospitalar seguro e, ainda sim, humanizado (o HC IV tinha a particularidade
de ter em torno de 520 pacientes por més em acompanhamento, sendo
170 na assisténcia domiciliar e 350 no ambulatério), em decorréncia do
cendrio pandémico, foi elaborado um Plano de Contingenciamento para
enfrentamento da pandemia, contendo ampla descricdo de estratégias de
medidas de seguranca com baixo impacto na assisténcia (considerando os
indicadores assistenciais anteriores a pandemia).

Repensar estratégias com a incorporac¢ao de tecnologias de informagao
e comunicag¢do para transformagdo do cotidiano das diferentes modalidades
assistenciais foi essencial para assegurar o cuidado adequado aos nossos
pacientes e familiares. O uso dessas tecnologias demonstrou ser fundamental
paraarealizacdo de teleatendimento e permitiu a aproximagao dos profissionais
com pacientes e familiares, com o intuito de propiciar continuo monitoramento
de sintomas e otimiza¢do de prescri¢des, reduzindo o deslocamento dos
pacientes para a unidade.

Na internagdo hospitalar, o uso de tecnologias de informagao e
comunicagdo foi uma estratégia adotada para execu¢ao das atividades do
Time de Comunicag¢do e Acolhimento), permitindo a participacdo efetiva das
familias, apesar de distantes fisicamente, nas decisoes relacionadas a assisténcia
aos pacientes em isolamento. Além disso, foram aceleradas as visitas virtuais
por meio de chamadas via aplicativo de video mediadas pela equipe, entre
familiares e pacientes em isolamento, incluindo aqueles em fase de cuidados
de fim de vida. A avaliagdo da incorpora¢dao das tecnologias de informagao
e comunicag¢ao na assisténcia evidenciou que o incremento da qualidade do
atendimento deve ser mantido apds a pandemia.

Concomitantemente a reestruturacio de todos os servigos assistenciais,
o HC IV buscou assumir o seu papel de protagonista do desenvolvimento dos
cuidados paliativos oncolégicos no pais no contexto da pandemia. Foram
publicados diversos artigos cientificos, de autoria dos proprios profissionais
assistenciais da unidade, contendo orienta¢des para a manutencdo do cuidado
de qualidade para pacientes com cancer avangado acometidos pela covid-19°?,
objetivando o embasamento e o estimulo para a implementacao de estratégias
semelhantes na assisténcia a pacientes com a covid-19 em situa¢des clinicas

iCapelania: responsavel pelo apoio espiritual sob demanda dos pacientes e familiares.

'Time de Comunicagdo e Acolhimento: criado para garantir o contato didrio entre equipe de assisténcia e
familiares dos pacientes isolados suspeitos ou infectados pelo novo coronavirus.
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e institui¢cdes distintas. Nesse mesmo sentido, foi publicado um capitulo de
livro em lingua portuguesa sobre o assunto'. No campo da pesquisa, foi
desenvolvido um estudo quantitativo do tipo coorte retrospectivo, com um
qualitativo aninhado, para a identifica¢ao do perfil dos pacientes com cancer
avanc¢ado, que foram internados no HC IV, acometidos pela covid-19 e para
avaliacdo da incorporagdo das Tecnologias de Informagdo e Comunicagao na
assisténcia. O desenvolvimento dessa pesquisa propiciou a publica¢ao de dois
artigos cientificos internacionais'"'?, contendo dados inéditos desse grupo,
bem como o desenvolvimento de outros dois que se encontram em fase de
submissao. No ambito da pesquisa qualitativa, foram publicados um artigo de
circulagao nacional®, dois de circulagao internacional'*" e dois capitulos de
livro em lingua portuguesa'®"”.

Destaca-se, ainda, importante projeto desenvolvido por enfermeiros da
unidade, com objetivo de identificar o impacto da pandemia nas atividades
assistenciais do servico de enfermagem. Pretende-se gerar cerca de quatro
publicagdes derivadas desse estudo (encontram-se em fase de submissao).
Salienta-se a prevaléncia de estresse no desenrolar da pandemia durante o ano
de 2020, de 45,6% entre os profissionais do sexo feminino e 28,6% do sexo
masculino, achado que ratifica a importancia da oferta sistematica de suporte
aos servidores da unidade, liderada pela psicologia e capelania (uma das a¢des
também implementadas durante o enfrentamento da pandemia).

Para além da tematica novo coronavirus, o servigo social publicou uma
coletdnea com um enriquecedor panorama tedrico-pratico com viés inovador,
no campo das ciéncias sociais aplicadas, contribuindo para o fortalecimento
da inser¢ao profissional no emergente campo da paliagdo'.

CONSIDERAGCOES FINAIS

Nas paginas anteriores, foram descritas as principais agdes no ambito
assistencial com intercessdo nos campos de ensino e pesquisa em cuidados
paliativos oncolégicos. Em cada linha tecida, ratifica-se a importancia da
conscientizagdo, discussdo e compreensao das necessidades fisicas, sociais,
psicolégicas e espirituais de pessoas que vivem com uma doenga limitante
da vida e de suas familias, sendo uma referéncia no cenario da saude publica
no Brasil.
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ASSISTENCIA DOMICILIAR

OBJETIVOS

A assisténcia domiciliar é realizada pelo HC IV do INCA e estd

inscrita na modalidade atencao domiciliar do tipo 2, destinada aos usuarios
que possuem problemas de saude e dificuldade ou impossibilidade fisica de
locomogao até uma unidade de satide e que necessitem de maior frequéncia de
cuidado, recursos de saide e acompanhamento continuo'.

CRITERIOS

No que diz respeito a Norma Administrativa da assisténcia domiciliar?,

o perfil de pacientes para admissao compreende:

Serem encaminhados de outras unidades assistenciais do INCA, apds
término da terapéutica com inteng¢ao curativa ou da sua impossibilidade.

Apresentar situacdo clinica impeditiva ao atendimento ambulatorial
(Performance Status — PS maior que 2 ou Karnofsky Performance Status
- KPS menor que 50%) (Anexo 2).

Portadores de imobilidade (por causas como amputagdes, fraturas,
grandes linfedemas, feridas tumorais extensas).

Portadores de condicdes clinicas incapacitantes ou restritivas (como
dispneia, dependéncia de oxigénio, sequelas neuroldgicas, entre outros).

Quanto as condi¢des do domicilio do paciente, é necessario:

Estar situado até 60 km de distincia do HC IV.

Ter acesso livre e facil para a equipe de assisténcia domiciliar.

Naio estar em dreas consideradas de risco e/ou com iminéncia de conflito
urbano relatado pelos 6rgaos de Seguranga Publica.

O fluxo de encaminhamento de pacientes para a assisténcia domiciliar

pode ser observado na Figura 2.



Figura 2 - Fluxograma de encaminhamento de pacientes para a assisténcia
domiciliar

Posto Avangado:
Triagem do HC IV

HC I, HCII, HC 1Nl

-
Fonte: Elaboragdo INCA.

Legenda: AD: Assisténcia domiciliar; HC: Hospital do Cancer; IH: Internagio hospitalar.

ESTRUTURA DO SERVICO

Os atendimentos domiciliares sdo realizados por uma equipe
interdisciplinar formada por médicos, enfermeiros, assistentes sociais,
fisioterapeutas e psicologos. Conforme a necessidade, existe a possibilidade
de atendimento por farmacéuticos e pela capelania, além do teleatendimento
realizado por nutricionistas (Quadro 1).

Quadro 1 - Equipe interdisciplinar da assisténcia domiciliar

e Enfermeiros e Equipe minima + | Equipe minima +
e Médicos e Terapeuta * Nutricionista (parecerista)
* Assistentes ocupacional
sociais * Nutricionista
e Psicologos e Fonoaudibloga

* Fisioterapeutas
e Farmacéutico

¢ Assistentes
administrativos

¢ Motoristas

Fonte: Elaboragdo INCA .
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A equipe conta também com o Nucleo de Apoio e Logistica, formado
por enfermeiros e médicos que atuam na base do servigo e ddo suporte
telefonico a equipe assistencial interprofissional e aos pacientes e familiares
em situagoes de urgéncias, duvidas ou atendimento de solicitagoes de
materiais e medicamentos. Além disso, a equipe é composta por funcionarios
administrativos (responséveis pelo agendamento das consultas e contato com
pacientes e familiares) e por motoristas.

Tomando o ano de 2019 como referéncia, o servico realizou em média
777 consultas por més, perfazendo 9.327 consultas no ano. O intervalo médio
entre as consultas foi de 5,6 dias. Foram atendidos 214 pacientes por més em
média, com 143 pacientes ativos por dia.

FUNCIONAMENTO

Os profissionais da assisténcia domiciliar organizam-se em equipes,
cada uma atendendo a uma regido geografica especifica, favorecendo o
acompanhamento periddico, a criagdo de vinculo e a confianga para o
seguimento dos cuidados, conforme mostra a Figura 3.

Figura 3 - Abrangéncia da assisténcia domiciliar por regioes e sub-regides

Fonte: Elaboragdo INCA .

O agendamento das consultas domiciliares visa a priorizar os pacientes
recém-encaminhados para o servico com uma previsdo de atendimento no
prazo de até sete dias. Os atendimentos subsequentes devem ser realizados
de acordo com as necessidades e a gravidade dos sinais e sintomas clinicos de
cada paciente?.

Os enfermeiros realizam uma avaliacdo inicial, observando sinais e
sintomas passiveis de modificagdo e controle, orientam pacientes e familiares
em relagdo a administragdo de medicamentos e cuidados gerais, planejam as




intervengdes mais adequadas para cada paciente, objetivando a promogio da
qualidade de vida e o alivio de sintomas.

O atendimento médico ¢é priorizado para pacientes novos no servico, e
paraaqueles identificados com sintomas graves ou ainda para os que necessitam
de procedimentos médicos em domicilio, por exemplo, paracentese. Na
consulta médica, ¢ feita avaliagao clinica do paciente, com foco no controle de
sintomas, considerando o progndstico e respeitando os valores do paciente e
da familia.

Em cada atendimento médico e de enfermagem, sdo realizados a
avaliagdo e o registro de sintomas baseados no Edmonton Symptom Assessment
System (Esas) (Anexo 3)**, além do registro de sinais e sintomas adicionais*®,
em uma escala de intensidade numérica (de 0 a 10). Sdo considerados sintomas
de maior gravidade que exigem uma intervengao rapida e oportuna da equipe:
dor, falta de ar, nauseas e vOmitos, sangramento e confusao mental®”.

O servigo social realiza atendimento com objetivo de conhecer as
condigdes sociais e a composi¢ao familiar, acompanhar a rede de cuidados em
domicilio e orientar sobre direitos previdenciarios e assistenciais.

As orientagdes ao paciente e ao familiar sao registradas no prontuario
domiciliar. Além disso, o registro da consulta do paciente deve ser feito de
forma detalhada nos prontudrios eletronico e fisico, incluindo as avaliagdes
iniciais e subsequentes do profissional, os diagndsticos, as condutas e o plano
de cuidados proposto.

Os medicamentos e materiais necessarios sdo fornecidos durante
as consultas domiciliares. Conforme a necessidade do paciente e a
disponibilidade no HC IV, a equipe da assisténcia domiciliar pode solicitar
também o empréstimo de materiais, como cama do tipo hospitalar, cilindro e
concentrador de oxigénio, cadeira de rodas, cadeira higiénica, nebulizador e
coletor de urina.

O quantitativo de pacientes inscritos no servico ajuda a nortear
o dimensionamento da equipe da assisténcia domiciliar, assim como a
periodicidade de atendimentos previstos por dia, semana e més.

DESOSPITALIZACAO

O atendimento domiciliar ¢ um grande facilitador no processo de
cuidado do paciente com cancer em estagio avancado, pois os profissionais da
saude da assisténcia domiciliar adentram o ambiente cotidiano do paciente,
aproximando-se da realidade vivenciada por ele. A desospitaliza¢io permite
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a reinser¢ao do individuo no domicilio, considerando os principios de
humanizagéo, continuidade do cuidado e participagao da familia®.

Diante da realizagdo do atendimento domiciliar sistematico e de forma
prolongada, o profissional da satde e a familia tragam uma maior e mais
consistente relacao de parceria no cuidado, fortalecendo a comunicagao e o
vinculo de confianga. O profissional da satide passa a ter acesso a informagoes
privilegiadas da realidade sociocultural, bem como da dinamica familiar em
seus variados aspectos, que influenciardo o processo de tomada de decisao em
relagao ao plano terapéutico do paciente®.

A composicao familiar precisa ser considerada nesse processo e, em
muitos casos, pode existir uma fragilidade nessa rede. E fundamental, sempre
que possivel, a participacao de mais de um membro treinado responsavel pelo
cuidado, fortalecendo uma estrutura de auxilio’.

A desospitalizagao deve ser organizada desde o primeiro momento
da internagao, assim como a avaliagao quanto a possibilidade de seguimento
por meio do atendimento domiciliar nos casos indicados. Quando a familia
¢ informada sobre a possibilidade de encaminhamento para assisténcia
domiciliar, percebe-se um sentimento de seguranga para continuidade de
cuidados no domicilio, sendo este um dos facilitadores do processo de alta
hospitalar. Antes da alta, as necessidades do paciente e da familia devem
ser avaliadas pela equipe interdisciplinar e consideradas para a elaboragdo
do plano de cuidados, diminuindo assim a chance de reinternagdo precoce.
Nesse contexto, a assisténcia domiciliar representa uma forma humanizada de
desospitalizagdo, ofertando suporte periddico e facilitando a identificagdo de
limitagdes e potencialidades.

ASSISTENCIA DOMICILIAR: BE!\IEFiCIOS,
POTENCIALIDADES E LIMITACOES

Os beneficios e potencialidades da assisténcia domiciliar sdo inumeros
tanto para os pacientes e familiares quanto para o sistema de saude, embora
existam algumas limitagdes para essa modalidade de atendimento, conforme
listados no Quadro 2.




Quadro 2 - Beneficios, potencialidades e limita¢des da assisténcia domiciliar do
Hospital do Cancer IV

‘ ASSISTENCIA DOMICILIAR EM CUIDADOS PALIATIVOS |

* Maior conforto e protecao para | Encaminhamento tardio para

pacientes e familiares cuidados paliativos, com sobrevida

* Diminuigdo de possiveis curta dos pacientes da assisténcia
deslocamentos do paciente domiciliar

« Menor do risco de infeccoes * Dificuldade de acesso geografico para

pacientes que residem fora da éarea

* Menor frequéncia de S .
g de abrangéncia do servico

procura por servigos de

pronto atendimento e menor * Impossibilidade de atendimento
necessidade de internagéo movel de urgéncia e de remogao do
hospitalar paciente para hospital

* Facilidade para observar a * Dificuldade quanto ao acesso a
adesao terapéutica e reforcar declaracao de ébito, no caso de 6bito
as medidas de promocéo de em domicilio
salde * Inexisténcia de servico publico de

* Promogao, prevencao, verificacao de 6bito no Rio de Janeiro
tratamento e reabilitagdo * Necessidade de aprimoramento

* Participacao ativa, promovendo dos sistemas informatizados
a autonomia do paciente para horizontalizar e facilitar a

comunicacao entre os diferentes

* Qualificacao do cuidado e processos de trabalho

um tratamento de maior

integralidade, centrado e Dimensionamento adequado dos
no paciente e em suas profissionais para o quantitativo de
necessidades pacientes em acompanhamento

* Reducao de custos e * Articulacdo com as redes de atencao
otimizacao de leitos primaria para planejamento,
hospitalares coordenacao e avaliacao das acgoes

* Otimizagédo da utilizagdo de de cuidados continuos

recursos

Fonte: Elaboragdao INCA.

OBITO NO DOMICILIO

A ocorréncia do o6bito em domicilio é uma situagido delicada e
exige sensibilidade da equipe em entender o momento especifico para
sua abordagem, necessitando acolhimento e esclarecimento de duvidas a
respeito de como conduzir essa situagdo. O 6bito domiciliar ainda é um tabu
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e possui limitagdes, porém podem ser identificados intimeros beneficios e
potencialidades, conforme listados a seguir no Quadro 3. Apesar de todas as
dificuldades, em 2019, 16% dos obitos entre pacientes em acompanhamento
pela assisténcia domiciliar ocorreram no domicilio.

Quadro 3 - Beneficios, potencialidades e limitagdes para a ocorréncia do dbito
domiciliar

‘ OBITO DOMICILIAR \

Conhecer o desejo do paciente e
da familia

Entender o historico e a
dindmica de funcionamento
familiar diante de perdas
Definir, em conjunto com

paciente e familia, qual a opcao
mais adequada (domicilio

» Auséncia de servigo publico de
verificacdo de 6bito

» Dificuldade de acesso a profissional

de salide para obtencéo de
declaracéao de 6bito

e Existéncia membros vulneraveis

no nucleo familiar como: criangas,

idosos, gestantes e adultos com

comorbidades no domicilio
Vulnerabilidade socioeconémica

versus ambiente hospitalar)

* Proporcionar um processo de .
morte humanizado e digno, com
a participagao de seus entes
queridos e seu ambiente

Fonte: Elaboracdo INCA .
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AMBULATORIO

OBJETIVOS

Nessa modalidade assistencial, sio atendidos pacientes com cancer
avanc¢ado vinculados ao HC IV do INCA cujo perfil funcional [KPS (Anexo
2) maior ou igual a 50%] permite o seu comparecimento ao hospital para
acompanhamento da equipe, objetivando o adequado controle de sintomas e o
cuidado com os aspectos psicossociais e espirituais.

Trata-se deumambulatério em molde interdisciplinar onde o paciente
tem acesso as diferentes categorias profissionais (médico, enfermeiro,
técnico de enfermagem, psicélogo, assistente social, nutricionista e
fisioterapeuta), permitindo o cuidado para além das demandas bioldgicas
e facilitando a comunicagdo entre os membros da equipe e entre a equipe
e o paciente e a familia.

FUNCIONAMENTO

O atendimento ambulatorial é realizado das segundas as sextas-feiras,
em dois turnos, pela manha, das 8 as 12 horas, e a tarde, das 13 as 18 horas . O
espaco fisico é composto por uma sala de espera com cadeiras, uma televisdo e
um aquario ornamental para distragdo, um setor de agendamento de consulta
e a area de atendimento propriamente dita composta por nove consultdrios e
uma sala de repouso com trés poltronas, onde o paciente pode se acomodar
para procedimentos como coleta de exames laboratoriais, administragiao de
hidratagdo e medicagdes por via parenteral, estabilizagdo clinica, entre outros.
Dao suporte ao ambulatério o Gindsio de Fisioterapia e o Espaco CuriosAg¢ao*.

Os primeiros hordrios de consulta sdo destinados para usuarios
que serdo atendidos pela primeira vez e os hordrios subsequentes para o
seguimento dos ja em acompanhamento no HCIV. A primeira consulta, apds
o encaminhamento do posto avan¢ado!, deve ocorrer em até cinco dias. Nessa
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primeira avaliagdo, o paciente é atendido por toda equipe interdisciplinar,

X Day Care: Espago terapéutico e ludico, destinado a pacientes e acompanhantes.

'O posto avangado esté presente nos Hospitais do Céncer I, II e III e é composto por uma enfermeira
que aborda o paciente e sua familia, apos avaliagdo e deliberagdo do médico da clinica de origem para os
cuidados paliativos exclusivos.



composta por médico, enfermeiro, assistente social, psicélogo, fisioterapeuta
e nutricionista. As consultas subsequentes siao agendadas de acordo com
a demanda apresentada pelo paciente, com intervalo médio de 15 dias, de
maneira que o paciente seja atendido no mesmo dia por todos os profissionais
de que necessita.

Os profissionais atendem, sequencialmente, aos pacientes de acordo
com as necessidades clinicas de cada um deles. A discussao dos casos entre os
integrantes da equipe ocorre de maneira fluida para as deliberagoes necessarias.
O paciente pode ser liberado para residéncia com novo agendamento de
consulta ambulatorial, ser encaminhado para a assisténcia domiciliar ou ser
internado (nesse caso, todos os procedimentos de internacdo hospitalar sao
realizados pela equipe do ambulatério). O familiar ou cuidador é estimulado
a participar das consultas de maneira a favorecer a comunicagao, esclarecer
davidas e receber informacdes e treinamento sobre os cuidados.

Acompanhamento ambulatorial a distancia

Trata-se de uma estratégia de articulagdo com a aten¢do primaria do
territorio onde o paciente reside para os casos de perfil funcional ou clinico
que dificultam ou impedem o comparecimento as consultas de pacientes ndo
elegiveis para atendimento domiciliar pelo INCA (mais detalhes no capitulo
sobre a assisténcia domiciliar). Tem como objetivo garantir a continuidade
do plano de cuidados do paciente em domicilio, por meio de uma agao
integrada com a Atenc¢do Primaria a Saide (APS). Os profissionais da APS
atuam presencialmente e os profissionais do ambulatério do HC IV como
consultores’.

Para a efetividade desse acompanhamento, o paciente com o perfil
anteriormente descrito é referenciado para a rede de Aten¢do Primaria pelo
servico social do HC IV, que fornece o Prontudrio de Acompanhamento
Ambulatorial a Distancia contendo o encaminhamento do servico social, o
relatorio médico e o formuldrio de acompanhamento ambulatorial a distincia
a ser preenchido pelo profissional que atender ao paciente em casa.

Cabe a APS arealizagao de consultas domiciliares regulares com médico
e/ou enfermeiro, preferencialmente antes da consulta de segmento no HC IV
para que a equipe receba o formulario de acompanhamento ambulatorial a
distancia devidamente preenchido, com dados sobre a evolugdo clinica do
paciente. Ressalta-se que o objetivo da visita domiciliar é possibilitar que o
paciente seja avaliado presencialmente pelo profissional em seu territdrio e
favorecer que informagoes técnicas e precisas cheguem ao profissional do
HC IV, a fim de embasar as condutas, sem que o paciente se desloque de seu
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domicilio. Durante todo o processo de acompanhamento, deve ocorrer troca
sistematica de relatdrios, propiciando a continuidade do cuidado seguro ao
paciente no conforto de seu domicilio, assim como a disponibilizagdo de
telefones institucionais para contato em caso de necessidade.

Desde a sua implementagio sistematizada em setembro de 2017, foram
encaminhados 206 pacientes para o acompanhamento integrado com 174
unidades da APS localizadas em 56 municipios do Estado do Rio de Janeiro'.

Teleatendimento

Em 2020, em razdo da pandemia de covid-19, foi necessario estruturar
um modelo de teleatendimento, com o objetivo de garantir a continuidade da
assisténcia aos pacientes e familiares de maneira segura, reduzindo a circulagido
no ambiente hospitalar e minimizando os riscos de contamina¢ao intra-
-hospitalar e de trajeto. Tal estratégia foi balizada pelos 6rgaos competentes
que autorizaram essa modalidade que segue ocorrendo no ano de 2021>*.

Os pacientes vinculados ao ambulatério sio acompanhados por
teleatendimento médico e de enfermagem, objetivando o monitoramento e o
controle dos sintomas e condi¢des relacionados a doenga maligna avancada
e a covid-19*°. Todos os pacientes recentemente encaminhados ao servico
(em sua primeira vez na unidade) sdo atendidos presencialmente pela equipe
interdisciplinar e, na sequéncia, recebem teleatendimento médico e/ou de
enfermagem. O intervalo do contato ¢ planejado de acordo com as demandas
apresentadas pelo paciente a partir da avaliacdo da equipe que o atendeu
presencialmente ou a distancia. O proprio paciente ou familiar também fazem
contato com o servi¢o de teleatendimento para reportar alguma davida ou
mudanga clinica.

A cada teleatendimento, o profissional investiga com o paciente e/
ou familiar os sintomas relacionados a doenga oncoldgica e o manejo e
funcionamento de dispositivos invasivos, estomias e feridas com as orientagoes
e condutas pertinentes a cada caso. Rotineiramente, também investigavam
sintomas relacionados a covid-19. Os casos sdo discutidos entre o médico
e o enfermeiro para a deliberagio da melhor conduta. Em situa¢des em
que o atendimento presencial se faz necessario, uma consulta presencial é
prontamente agendada.

Em 2020, a produtividade foi de 1.535 atendimentos médicos e 2.205
de enfermagem. Caso identificada alguma demanda especifica, profissionais
de outras disciplinas, como fisioterapia, psicologia, nutri¢ao e servigo social,
também realizam o teleatendimento.




CRITERIOS PARA ATENDIMENTO

Para ser atendido no ambulatério do HC 1V, o paciente deve ter sido
encaminhado por uma das unidades do INCA e avaliado pelo posto avangado.
O principal critério é funcional: o paciente deve apresentar KPS maior ou igual
a50% ou residir em local fora de critério para atendimento domiciliar nos casos
de KPS menor ou igual a 40%. Além disso, o ambulatério também atende a
pacientes que receberam alta hospitalar do HCIV e aos que sdo encaminhados
da assisténcia domiciliar (em caso de recuperag¢ao funcional ou endere¢o niao
compativel com o atendimento domiciliar).

VANTAGENS

A principal vantagem do ambulatério de cuidados paliativos diz respeito
ao acompanhamento dos pacientes com melhor perfil funcional apesar da
doenga avangada. Isso possibilita interven¢des precoces para o controle de
sintomas fisicos e de outros problemas de ordem psiquica, social ou espiritual
que possam contribuir para a melhoria da qualidade de vida. Outra vantagem
advém do fato de o paciente ou familiar ser atendido em um mesmo dia por
todos os profissionais de maneira integrada, caracteristica do atendimento
interdisciplinar implementado.

DESVANTAGENS

A principal desvantagem esta relacionada ao fato de se tratar de um
ambulatdrio de cuidados paliativos exclusivos, o que significa um modelo de
cisdo entre o tratamento modificador da doenga e o cuidado paliativo, com
interagao insuficiente com as outras clinicas oncolédgicas. Outra desvantagem
inerente ao ambiente ambulatorial é a necessidade de deslocamento do
paciente para receber o atendimento, fato especialmente importante quando
as condigbes clinicas, funcionais e financeiras dificultam ou impedem esse
deslocamento.

EQUIPE ASSISTENCIAL

O ambulatério conta com uma equipe composta por médico, enfermeiro,
técnico de enfermagem, psicélogo, assistente social, nutricionista e fisioterapeuta
que atende ao paciente, familiar e cuidador a partir das demandas identificadas
individualmente. Os principais instrumentos de avaliagdo utilizados nas
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consultas sdo KPS para avaliagdo funcional e Esas (Anexo 3) para triagem e
avaliacdo dos sintomas mais prevalentes. Além desses, os profissionais também
utilizam outros instrumentos inerentes as categoriais profissionais, a depender
das necessidades identificadas em cada paciente.

Mediante solicitagdo de parecer, o paciente pode contar com avaliagao
e acompanhamento de fonoaudiologia, capelania, estomaterapia, ortopedia,
odontologia, oncologia e radioterapia. O HC IV ndo dispde de terapeuta
ocupacional, o que seria desejavel.
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INTERNACAO HOSPITALAR

INTRODUCAO

Este capitulo tem como objetivo apresentar a dinamica de funcionamento
da interna¢do hospitalar do HC IV do INCA, descrevendo conhecimentos,
rotinas e modalidades de cuidados especificos que contribuem para uma boa
pratica de cuidados paliativos na internagdo hospitalar.

ESTRUTURA E CAPACIDADE DE ATENDIMENTO

A internagdo hospitalar do HC IV conta atualmente com uma estrutura
fisica composta por 56 leitos de enfermaria, divididos igualmente em quatro
andares. Essas enfermarias sio duplas ou de isolamento, mobiliadas com
televisao, ar-condicionado, ilumina¢ao graduada e sofd-cama para garantir
conforto e permanéncia integral de acompanhantes, o que gera um ambiente
de privacidade e acolhimento. Compdem essa estrutura fisica uma sala para
procedimentos invasivos de pequeno e médio porte, uma Central de Manipulagao
e Esterilizacdo, salas de acolhimento e atendimento de cuidadores e familiares
e a Sala do Siléncio™. Dao suporte a internagdo o Ginasio de Fisioterapia® e o
Espago Curiosagao®. No setor, sao atendidos, aproximadamente, 2 mil pacientes
por ano cuja taxa de permanéncia média é de 8,4 dias.

OBJETIVOS

O objetivo principal da internagdo hospitalar em cuidados paliativos
¢é promover o alivio do sofrimento e a melhoria da qualidade de vida dos
pacientes internados, a partir de a¢des e préticas interdisciplinares, que
privilegiem a abordagem multidimensional. J& os objetivos especificos da
internagao hospitalar consistem em:

"Espago ecuménico destinado a pacientes e acompanhantes.

"Primeiro gindsio voltado exclusivamente para reabilitagio de pacientes em cuidados paliativos. Sdo
oferecidos atendimento e acompanhamento fisioterapicos de reabilitagdo, além da realizagdo de praticas
integrativas complementares de saude, como auriculoterapia e acupuntura, para alivio de sintomas e
promogao da qualidade de vida.

°Day Care: espago terapéutico e ludico, destinado aos pacientes e acompanhantes.



» Controlar os sintomas agudizados e estressantes, abordando o
sofrimento fisico e psicossocial refratario.

o Coordenar os cuidados ao paciente, priorizando a autonomia, a
preservagdo do autocuidado e a manuten¢do de funcionalidade pelo
tempo que for possivel, objetivando a desospitalizagao.

« Disponibilizar insumos, orienta¢des e servicos que proporcionem a
organizag¢ao da rede de cuidados do paciente em domicilio.

o Otimizar o tratamento ao paciente sob cuidados ao fim da vida e em
processo ativo de morte.

CRITERIOS DE INTERNAGCAO HOSPITALAR

Os pacientes sdo admitidos oriundos do servigo de pronto atendimento,
ambulatoério, assisténcia domiciliar ou das enfermarias das clinicas de origem
de tratamento oncolégico®.

Figura 4 - Critérios para admissao na internac¢io hospitalar e desfechos analisados

Fonte: Elaboragdo INCA.

Conforme verificado na Figura 4, a internagdo hospitalar é indicada
para controle agressivo de sintomas agudizados e angustiantes cujo manejo

PA transferéncia da clinica de origem ¢é realizada pelo posto avangado do HC IV, localizado nas trés unidades
hospitalares que compdem o INCA. O posto avancado é composto por uma enfermeira que aborda
o paciente e sua familia, apos avaliagdo e delibera¢do do médico da clinica de origem para os cuidados

paliativos exclusivos.
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se torna complexo para ser realizado na residéncia. Os sintomas clinicos mais
prevalentes incluem dor, fadiga, perda de peso, hiporexia, nausea, ansiedade,
dispneia e confusdo mental>. Com a alta prevaléncia de tumores sdlidos
no INCA, o sangramento de diversos sitios, infecgoes de feridas tumorais,
de sitio respiratorio e urindrio também sdo frequentes causas de sintomas
ndo controlados. Muitas emergéncias oncoldgicas vao requerer tratamento
especifico, como a sindrome da veia cava superior (SVCS), sindrome de
compressdo medular e disturbios hidroeletroliticos, assim como pacientes
com sintomas obstrutivos, que sdo submetidos a procedimentos invasivos,
tais como traqueostomia, gastrostomia, nefrostomia, colostomia, drenagens
de ascite, derrame pleural e abscessos ou cole¢des varias. Em média, 32,77%
desses pacientes tém seus sintomas controlados e retornam ao domicilio.
Contudo, 67,23% dos pacientes internam ja em cuidados ao fim da vida
ou evoluem para processo ativo de morte. Aspectos psicossociais também
podem ser indicagdes para internagao; entre eles, destacam-se a sobrecarga
dos cuidadores, a fragilidade da rede de cuidados ou a auséncia de referéncias
familiares para garantir e promover os cuidados em domicilio.

O Quadro 4 sumariza a gama de atividades realizadas no setor.

Quadro 4 - Atividades de rotina realizados na internagao hospitalar

 Elaboracao do plano de cuidados do paciente, a partir de uma perspetiva
interdisciplinar e holistica, considerando os aspectos clinicos, psicossociais
e espirituais (capelania) que envolvem o seu cuidado

* Avaliagao diaria dos pacientes pela equipe multiprofissional e discussao de
casos entre os profissionais

* Reavaliacdo continua dos sintomas, incluindo o quinto sinal vital
(monitoramento de dor), uso de tabelas de monitoramento de sintomas,
avaliagédo de status funcional e avaliagao prognostica

e Reunides multidisciplinares com familiares e cuidadores, nas quais sao
abordados o quadro clinico do paciente e o plano de cuidados elaborado
pela equipe

* Reuniao de acolhimento com familiares, nas quais sao esclarecidas as
rotinas da internacgéo e a proposta dos cuidados paliativos

e Treinamento de cuidadores no manejo de sondas, cateteres, curativos, vias
de administracao de medicamentos etc. com técnicas de simulagao (Projeto
Cuide Bem do seu Paciente) e acompanhamento pelas equipes de enfermagem
e nutricao

* |dentificacao de barreiras de entendimento e comunicagcdo que possam
dificultar a adesao do paciente ao tratamento

* |dentificacao de situagdes de risco para luto patologico

* Estratégias para identificagdo de conflitos familiares e organizacdo de rede

de cuidados

Fonte: Elaboragao INCA .




SOBRE AS VANTAGENS E DESVANTAGENS DO
PROCESSO DE INTERNACAO HOSPITALAR

Neste item, serdo discutidas as vantagens e desafios do processo de

internagao hospitalar, com seus pontos fortes e fracos resumidos no Quadro 5.

Vantagens

O cuidado técnico e compassivo, centrado no paciente e na familia,

¢ a principal estratégia de atuagao da equipe interdisciplinar na internagao
hospitalar, trazendo pontos positivos para o modelo proposto:

A atengdo interdisciplinar e integral é fundamental para que os
aspectos emocionais, psicossociais e espirituais e os de identidade de
género? sejam contemplados na estruturagao de um plano terapéutico
singular. Em fung¢do dessa estratégia, paciente e familia sao avaliados
continuamente por equipe de psicologia e servigo social, sendo também
ofertado suporte espiritual.

O suporte pratico para questdes financeiras e objetivas, por meio
da atuagdo do voluntariado do INCA, que, com base em critérios
estabelecidos institucionalmente, fornece cestas basicas, propicia doagao
de itens de uso pessoal e higiene, além da oferta de auxilio-transporte.

Promogao de conforto e qualidade de vida ao paciente, de acordo com
seus valores e pardmetros pessoais, estimulando seu protagonismo no
enfrentamento da doenga e adesdo ao tratamento. Ha um esfor¢o para
que suas recomendag¢des ou desejos comunicados em atendimentos e
documentados em prontudrio sejam atendidos. Na impossibilidade de
tomada de decisdes pelo paciente, prevalece a vontade dos familiares e/
ou cuidadores.

Construcao de vinculo entre paciente, familia e equipe, favorecendo a
criacdo de uma relagdo de confianga, parceria e complementariedade,
em prol do bem-estar do paciente.

A alta hospitalar é planejada coletivamente, a partir da avaliacdo
multiprofissional e da participagio do paciente e sua familia. E
imprescindivel uma rede de cuidados capaz de atender as necessidades
especificas do paciente no domicilio. Desse modo, familiares e
cuidadores recebem capacitagdo para realizagdo do cuidado.

9Conforme determina o Decreto n.° 8727/2016, que dispde sobre o uso do nome social e o reconhecimento

da identidade de género de pessoas travestis e transexuais no 4mbito da administra¢do publica federal

direta, autdrquica e fundacional.
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O HC IV prové a maioria dos medicamentos, a formulagdo de dietas
enterais e insumos necessarios ao cuidado dos pacientes no domicilio,
fornecendo material para curativo, fraldas, empréstimo de proteses
e andadores, cadeiras de rodas ou camas hospitalares, mediante
indicagao dos seus profissionais, segundo o estoque disponivel. Tais
recursos representam importante diferencial para concretizagdo da alta
hospitalar, por elevarem o potencial de cuidado no domicilio.

A internagdo hospitalar é um campo para didlogos sobre finitude,
facilitando a compreenséo de aspectos que podem otimizar a qualidade
de morte. Discussdes sobre o fim da vida abrangem o prognoéstico,
a trajetoria da doenga, o declinio funcional e sintomas esperados no
processo ativo de morte, auséncia de medidas de sustentagido de vida,
medidas de conforto prioritarias e sedagdo paliativa.

Na internagdo hospitalar, as praticas educacionais se atualizam pela
frequente discussdo de casos clinicos, encontros cientificos e revisao
de protocolos de cuidados, além dos PPGO, residéncia em medicina
paliativa, residéncia multiprofissional do INCA e especializagdo em
cuidados paliativos em nivel fellow. A internagao hospitalar também ¢é
um importante campo no qual sdo realizadas muitas pesquisas sobre a
tematica dos cuidados paliativos.

Desafios

Existem também obstaculos a serem superados na pratica dos cuidados

paliativos no INCA:

Dificuldades na realizagao a exames e diagndsticos mais precisos nas
redes de atencdo do Sistema Unico de Satide (SUS) ocasionam demora no
acesso aos servigos especializados, como o tratamento do cancer. Como
consequéncia, muitos pacientes chegam ao INCA sem possibilidade de
cura e sao encaminhados diretamente ao HC IV. Nesse cendrio, além da
sobrecarga da unidade, em decorréncia da brevidade do tempo entre o
diagndstico e a comunicagdo da incurabilidade da doenga, os pacientes
podem apresentar maior dificuldade de elaboragdo e aceitagao da
proposta de cuidados paliativos e de sua condigéo de finitude.

O Processo de negagao e medo da morte historicamente construidos em
nossa sociedade ocidental® contribui para uma compreenséo erronea da
proposta de cuidados paliativos, tendendo a ocasionar estigmatizagao
e reacOes de resisténcias a esse tipo de tratamento, particularmente a
nio adesdo aos medicamentos opioides e a cobranca por manutengio
de terapias futeis ao final de vida.




 No nivel institucional, a organiza¢do dos cuidados paliativos no INCA,
a partir de um hospital exclusivo e localizado em um prédio destacado,
traduz-se em uma quebra no processo de tratamento, ruptura de
vinculos e fragilidade dos processos de comunicagéo, gerando impacto
emocional negativo para pacientes e familiares.

Quadro 5 - Pontos fortes e fracos encontrados na interna¢ao hospitalar

COMUNICAGAO

Gerenciamento
interdisciplinar dos
casos

Comunicagéao clara e
sensivel, em espaco
adequado, reunides
multidisciplinares
com familiares e
capacitagado de
cuidadores

Quebra do vinculo
entre o paciente e a
unidade de origem na
transferéncia para a
internacao hospitalar
Transferéncias de
pacientes entre as
unidades sem a
comunicacao clara

e eficaz quanto a
evolugdo de doenga

CULTURAL Respeito a valores, Estigmatizacao dos
relacoes familiares, cuidados paliativos
identidade de género e Estigmatizagao do uso
espiritual dos pacientes de drogas opioides
e familiares Resisténcia a didlogos

sobre finitude

INSTITUCIONAL Oferta de insumos Fragmentacéo dos

para a continuidade de
tratamento no domicilio
Realizacdo de
procedimentos
complexos e invasivos
e exames diagnosticos
INCAvoluntario,
Capelania e CuriosAcao

cuidados paliativos na
Instituicao, que resulta
no desconhecimento
dos seus beneficios e
no encaminhamento
tardio

Transferéncia de
pacientes em estado
grave ou em cuidados
de fim de vida

continua
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continuagdo

ESTRUTURAL » Convénio com » Auséncia de estratégias
instituicoes que para recrutamento
oferecem leitos de e retengao de
longa permanéncia profissionais
para pacientes sem qualificados, pelas
rede de cuidados restrices a contratagao

e Cultura de qualidade de servidores publicos

em salde, com
implantacao

de protocolos
institucionais
e indicadores
assistenciais

Fonte: Elaboragdo INCA.

EQUIPE ASSISTENCIAL

Para atender as multiplas e complexas demandas associadas as
diferentes dimensdes do cuidado ao paciente em cuidados paliativos e seus
familiares, a equipe interdisciplinar precisa pertencer a diferentes categorias.
Minimamente, a equipe da internacao hospitalar precisa ser composta por
médicos generalistas, oncologistas e geriatras, enfermeiros, técnicos de
enfermagem, assistentes sociais, psic()logos, nutricionistas, fisioterapeutas
e voluntariado (INCAvoluntario e Capelania). Cabe destacar o papel das
estruturas matriciais desempenhadas pela Comissiao de Controle de Infec¢do
Hospitalar e pela Farmacia Clinica. Visando a ampliar a possibilidade de
intervencao, seria desejavel a inclusdao de outras categorias de apoio como
terapeutas ocupacionais, fonoaudiologos e psiquiatras consultores.

CONSIDERAGOES FINAIS

Desde o momento do diagndstico, os pacientes oncoldgicos
experimentam uma carga significativa de sintomas fisicos, psicologicos e
existenciais e desejam uma comunicagdo eficaz para apoiar a tomada de
decisdes complexas®. O estudo Support® nos Estados Unidos mostra que
muitos pacientes com cancer avangado ainda morrem de forma prolongada




e dolorosa, recebendo cuidados indesejados e invasivos. Para bem abordar
todas as dimensdes do sofrimento, os cuidados prestados a esse grupo exigem
conhecimento e qualificagdo técnica, bem como abordagem multidimensional
baseada em principios éticos.

A internagdo hospitalar do HC IV - com seu perfil misto — é um espago
privilegiado para gerenciar as multiplas necessidades de pacientes com cancer
avancado, fornecendo cuidados especializados e interven¢des complexas. O
trabalho realizado refor¢a que, com o arsenal medicamentoso, profissionais
e estrutura otimizada, é possivel alcangar sucesso no controle de sofrimento
tisico e psicossocial dos pacientes e ofertar um excelente cuidado, estendendo
apoio psicossocial e espiritual a familia.

Visando a aprimorar a oferta de servicos pela interna¢do hospitalar
do INCA, dois esfor¢os institucionais fazem-se necessarios. O primeiro é a
integra¢ao da proposta de cuidados paliativos ao tratamento oncolégico no
INCA, a fim de que, desde o inicio do tratamento, paciente e sua familia
possam ter suas demandas fisicas e subjetivas adequadamente atendidas,
promovendo assim a integralidade da atengdo da saide. O segundo é o
aprofundamento das a¢oes de cuidados paliativos nas redes de aten¢ao a saide
(RAS) do SUS, proporcionando a ampliagdo dos servicos, especialmente na
Atengéo Basica e otimizando o processo de desospitalizacdo. A Resolu¢ao da
Comissao Intergestores Tripartite, n.c 41, de 2018°, ¢ um avango nesse sentido,
uma vez que ela ja insere os cuidados paliativos nas RAS. Ampliar as agdes de
cuidados paliativos garantem que os pacientes tenham acesso no tempo habil
aos beneficios, promovendo a qualidade de vida e a melhoria da qualidade de
morte, sem dor e/ou sofrimento.
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SERVICO DE PRONTO ATENDIMENTO
ESPECIALIZADO

INTRODUCAO

Este capitulo apresenta a dindmica de funcionamento do servigo
de pronto atendimento Especializado do HC IV do INCA, descrevendo
conhecimentos, rotinas, procedimentos realizados no setor, entre outros, com
contexto do cuidado paliativo oncoldgico.

Cabe destacar que, nos cuidados paliativos, cuja morte é um desfecho
esperado, asemergéncias sdo aquelas condigdes que, se ndo tratadas, acarretarao
ameaca a qualidade de vida e antecipagao da morte como consequéncia’?.

OBJETIVOS

O servigo de pronto atendimento é destinado ao atendimento de
emergéncia, ou seja, aquele nao programado, prestado ao paciente matriculado
no HC IV que apresente alguma intercorréncia aguda do seu quadro clinico ou
queda importante da funcionalidade, avaliada pelo KPS (Anexo 2)**.

Por meio de medidas farmacoldgicas e ndo farmacolégicas, bem como
pela realizagdo de procedimentos invasivos, quando necessarios, a equipe
interprofissional promove o alivio ou minimiza¢do de sintomas agudizados.
O diferencial do atendimento no servigo de pronto atendimento especializado
envolve investigar e tragar a conduta terapéutica oportuna, nao sé considerando
os dados clinicos e objetivos, mas, em concomitancia, as questdes sociais e de
conduc¢ao do cuidado. Assim, propde e organiza, de forma interdisciplinar,
medidas de conforto e apoio ao paciente e sua familia.

ESTRUTURA

O servico de pronto atendimento conta com uma estrutura fisica
composta por seis leitos de curta permanéncia, um posto de enfermagem, uma
sala de procedimentos, uma sala de hipodermia, dois consultérios médicos e
uma sala de espera com cadeiras e televisao.



Cada leito conta com uma cama hospitalar, mesa de apoio, iluminagao
graduada e sofd-cama para garantir o conforto e a permanéncia integral de
acompanhantes, o que gera um ambiente de privacidade e acolhimento.

EQUIPE MiNIMA DESEJAVEL

Para atender as multiplas demandas associadas as diferentes dimensoes
do cuidado emergencial ao paciente em cuidados paliativos e seus familiares,
o servi¢o de pronto atendimento conta com equipe composta por médicos,
enfermeiros, técnicos de enfermagem, nutricionistas e apoio de toda equipe
interprofissional da unidade (farmacéuticos, assistentes sociais, psicélogos e
fisioterapeutas), conforme demanda ou solicitagao.

CRITERIOS PARA ATENDIMENTO

O paciente atendido pelo servico de pronto atendimento deve ter
matricula no HC IV e pode ser originario da sua propria residéncia, do
ambulatorio da unidade, do posto avancado, de outras unidades (Hospitais do
Cancer I, IT e IIT) do INCA e de demais estabelecimentos de satide (desde que
com autorizac¢io prévia).

FUNCIONAMENTO

O setor funciona 24 horas todos os dias, para atendimento presencial e,
para o teleatendimento, das 7 as 22 horas, de acordo com a complexidade do
caso ou demanda, e para atendimentos emergenciais a pacientes internados no
HC IV, ap6s o horario da rotina médica da internagdo hospitalar.

Familiares e pacientes podem entrar em contato com o setor, a partir
de seus domicilios, e receber orientagdes de médicos e enfermeiros por
teleatendimento. Por essa modalidade, sdo realizados, aproximadamente, 300
atendimentos por més (Absolute/HC IV - Dados Estatisticos de 2019).

No atendimento presencial no servigo de pronto atendimento, o
paciente é recebido e direcionado para a triagem inicial pela enfermagem ou
diretamente ao médico plantonista, devendo ser avaliado no menor espago de
tempo possivel, de acordo com as condi¢des clinicas prioritarias a seguir:

o KPS de10a30%.

o Dispneia.

» Sangramento ativo.
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« Dor intensa, avaliada pelo Esas maior do que 7 (Anexo 3)°.

Os atendimentos a deficientes fisicos e idosos também sao considerados
prioridades.

Em horarios pré-determinados, os pacientes presentes no setor poderao
receber visitas de nutricionistas para liberacdo de refeicdes no local. Caso
haja demandas, outros profissionais da equipe interprofissional poderdo ser
acionados para o atendimento do paciente. O setor conta com o suporte do
servico de radiologia, inclusive com tomografia computadorizada. Dessa
forma, sdo realizados presencialmente no setor, aproximadamente, 200
atendimentos por més.

Os principais sintomas e complicagdes, decorrentes da progressio da
doenga oncoldgica, que podem levar o paciente a procurar o servigo de pronto
atendimento, sdo: dor, fadiga, insdnia, dispneia, nduseas e vomitos, constipagao,
confusdo mental, agitagdo, anorexia desidratagdo, diarreia, sangramentos,
ascite, convulsoes, derrame pleural, fratura patoldgica ou traumas em geral,
sintomas decorrentes da hipercalcemia e da hiperglicemia, linfedema, tosse
e secre¢Oes, sindrome de compressio medular, infecgdes, obstrucdo de
vias aéreas superiores, insuficiéncia respiratoria e sintomas decorrentes da
compressao de veia cava”®.

De forma geral, diante de uma emergéncia nesse grupo de pacientes, os
profissionais de saude devem estar atentos a alguns fatores:
A natureza da emergéncia.
A condigdo fisica geral do paciente anteriormente ao evento.
« O estdgio da doenga e do prognostico.
+ A gravidade dos sintomas.

e

o Os riscos e beneficios relacionados a intervengdo terapéutica a ser
oferecida no caso.

Ap6s avaliagdo dos pacientes, diferentes atividades podem ser realizadas
pela equipe interdisciplinar no servi¢o de pronto atendimento (Quadro 6).




Quadro 6 - Atividades realizadas pela equipe interdisciplinar no servigo de pronto

atendimento

L]

Atendimentos clinicos
Teleatendimento
Aspiracao de vias aéreas
superiores

Puncoes (venosas,
subcutaneas, ativacao e
manutencao de cateter venoso
central totalmente implantado)
Coleta de sangue arterial
Coleta de hemoculturas
Auxilio ao médico em
procedimentos

Posicionamento e desobstrucao
de cateter nasoenteral, troca de
cateter de gastrostomia

Passagem de cateterismo
vesical de alivio ou de demora
Auxilio a equipe
interprofissional, estabelecendo
prioridades para cada paciente

Atendimentos clinicos
Teleatendimentos

Paracentese

Toracocentese

Traqueostomia

Suturas em geral

Intervengdes em sangramentos
em lesdes tumorais

Auxilio a equipe
interprofissional, estabelecendo
prioridades para cada paciente
Se necessario, solicitacao

de avaliacOes externas
especializadas para controle de
sintomas

Retirada manual de fecaloma ou
enteréclise

Avaliagdo de colostomia, urostomia ou
cistostomia (esvaziamento e ou troca
de bolsa adequada ou curativos)
Realizacao de curativos

Avaliacao do grau de odor
Contencao de sangramentos
Retirada de pontos

Curativo de gastrostomia e
jejunostomia

Desbridamento de tecido
desvitalizado

Retirada de miiase de feridas
tumorais e orificios de traqueostomia
Preparo do corpo apds ébito
Instrucao a pacientes, familiares e
cuidadores sobre os cuidados de
salide necessarios e a utilizagdo do
material fornecido pela Instituicao

Solicitagao de internagdo hospitalar
quando pertinente

Fornecimento de atestado de 6bito
para pacientes que foram a ébito
em domicilio, nos casos em que

os familiares trouxerem declaragao
carimbada e assinada por médico
que tenha atestado o 6bito
Fornecimento de orientagdes dos
tramites de o6bito para os familiares
ou cuidadores

Para pacientes que retornam aos seus
domicilios, elaboracdo de prescricao
medicamentosa para controle dos
sintomas com medicacao suficiente
até o novo atendimento ambulatorial
ou domiciliar

continua
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continuacao
e Anamnese e Se necessario, fazer as orientacoes
* Prescricdo e solicitagio da nutricionais e prescrever a conduta
dieta (oral ou enteral) para dietoterapica para uso em domicilio
consumo no local de acordo e Para pacientes em uso de TNE, pode
com os horérios das refeicdes haver o fornecimento de materiais
preestabelecidos (desjejum, para esse fim em quantidades
almoco, jantar e ceia) suficientes até o novo atendimento
+ Orientacdo para o familiar ambulatorial ou domiciliar
ou cuidador quanto as
necessidades nutricionais e
condigoes clinicas do paciente

e Atendimento a demandas diversas identificadas por médicos e enfermeiros

Fonte: Elaboragio INCA.

Legenda: TNE: terapia nutricional enteral.

Com a resolugcdo dos problemas emergenciais, o paciente deve ser
liberado para o retorno ao domicilio para seguimento do acompanhamento
no processo de origem (atendimento ambulatorial ou assisténcia domiciliar).
Cabe destacar que a observacéo clinica ndo deve ser maior do que oito horas.
Apos esse periodo, havendo indicagédo, considerar a interna¢ao do paciente.

Os possiveis desfechos do atendimento no servico de pronto
atendimento sao demonstrados na Figura 5.




Figura 5 - Desfechos de pacientes atendidos no servico de pronto atendimento
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Fonte: Elaboragdo INCA.

Legenda: SPA: Servico de pronto atendimento.

CONSIDERAGCOES FINAIS

Para bem abordar todas as dimensoes do sofrimento dos pacientes em
cuidados paliativos oncolégicos, os cuidados prestados a esse grupo, incluindo
o atendimento emergencial, exigem conhecimento e qualificagdo técnica'?
Neste contexto, o servico de pronto atendimento especializado é um espago
que busca promover o gerenciamento das multiplas necessidades desse grupo
de pacientes e seus familiares.
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DOR

DEFINICAO

A dor é considerada uma emergéncia em cuidados paliativos e ¢
definida como uma experiéncia sensitiva, subjetiva e emocional desagradavel
associada, ou semelhante aquela associada, a uma lesdo tecidual real ou
potencial. As sindromes dolorosas associadas ao cAncer podem ser classificadas
em agudas ou cronicas, nociceptivas, neuropaticas ou mistas, que podem estar
relacionadas a inumeros fatores'.

Por sua vez, a dor total é caracterizada pela dor cronica de dificil manejo,
abrangendo componentes fisicos, psiquicos, sociais e espirituais que revelam a
importancia da abordagem de todas as dimensées do sofrimento humano no
manejo da dor*

A dor pode causar e perpetuar diversos problemas funcionais e
prejudicar a qualidade de vida dos pacientes, sendo o principal motivo da
procura de atendimento e uma das principais causas de internagao hospitalar.

ABORDAGEM DIAGNOSTICA

Deve ser realizada uma avaliacio para determinacio do tipo de
experiéncia dolorosa do paciente, incluindo histéria detalhada da dor, exame
fisico e sua quantificagdo a cada consulta’. Instrumentos como o Esas (Anexo
3) auxiliam na quantificagdo da dor".

Nas sindromes dolorosas cronicas, hd adaptagao fisiologica por meio da
qual os pacientes podem néo apresentar sinais de dor (alteragao da frequéncia
cardiaca ou da expressao facial).

O uso prévio de analgésicos e de outras terapias, o resultado obtido e
a existéncia de habito pregresso ou atual de consumo e/ou risco de abuso de
drogas licitas ou ilicitas devem ser pesquisados, assim como a existéncia de
outros sintomas, como fadiga, constipagao intestinal, transtornos de humor e
alteragdes do sono'.



ABORDAGEM TERAPEUTICA

A abordagem terapéutica da dor na Unidade de Cuidados Paliativos do
INCA é instituida por equipe interprofissional, com os destaques a seguir.

Farmacologica

A escada analgésica é um guia util e ressalta aimportancia do tratamento
multimodal®. Cabe destacar que ndo é necessaria a falha para subir para o
degrau seguinte.

Figura 6 - Escada analgésica proposta pela Organizagio Mundial da Satde
Sem dor
Opioide forte
+/- analgésico n3o opioide
Dor persistente | +/- adjuvante
Opioide fraco
+/- analgésico n3o opioide
Dor persistente = +/- adjuvante
Analgésico ndo opioide

Dor +/- adjuvante

Fonte: Adaptado da OMS*.

A morfina é o opioide forte de escolha para tratamento inicial no
terceiro degrau®. O tipo de dor guiara a escolha da medicagdo. O manejo da
dor neuropatica deve incluir antidepressivos e anticonvulsivantes e considerar
o rodizio para metadona ou oxicodona. O Quadro 7 lista os medicamentos
com agao analgésica e suas doses™”.
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Quadro 7 - Medicamentos analgésicos, opioides e adjuvantes para o controle da dor

Analgésicos comuns
VO, via
Dipirona 500 mg 6/6 h 6 g/dia intravenosa ou
via SC
Paracetamol 500 mg 6/6 h 4 g/dia VO
P Codeina 15 mg 6/6 h 362. mg/ VO
Sy ia
20 400 mg/ | VO ou via
o ®
o & | Tramadol 50 mg 6/6 h dia intravenosa
5 mg VO 4/4 h VO, via
b 1 mg Sem dose | .
Morfina . intravenosa ou
intravenoso teto via SC
” 4/4 h
£ 2,5 mg VO
- 12/12 h Sem dose .
[72] c
ﬁ Metadona 1 mg via SC teto Via SC ou VO
.g_ 12/12 h
o . 10 mg VO Sem dose .
Oxicodona 12/12 h teto VO (nao macerar)
Fentanil Sem dose | Trocar a cada 3
transdérmico® 12 meg/h teto dias
£5
S=s 5 mg VO )
< S
LR Baclofeno 3 w/dia 60 mg/dia
o S
x E
n 25 mg 1 x/dia Dose analgesia
S Amitriptilinac (10 mgem 300. mg/ usual até 50 mg/
@ . dia :
b4 idosos) dia
Q.
S | Venlafaxina 75 mg 1 x/dia 303:1‘%/
=
< | Sertralina 50 mg 1 x/dia 100 mg

continua




continuacgao
. . 3.600 mg/ | Titulagdo 5/5
@ | Gabapentina 30 mg 2 x/dia ) )
% P g dia dias
= : . 600 mg/ | Titulagao 5/5
2 Pregabalina 75 mg 1 x/dia dia dias
5
(%]
2 | Carbamazepina® | 20 mg 2 x/dia 1'6%?&] mg/
<

Fonte: Bennett’; Wood®; Lara-Solares®; National Comprehensive Cancer Network’.
Legendas: SC: Subcutanea; VO: Via oral.

“Laxante é necessario na maioria dos pacientes em uso de opioide para evitar constipagao.
A morfina de liberagdo lenta deve ser usada de 12 em 12 horas, sem abrir a cdpsula.

“Titulagdo pelo menos a cada 72 horas; melhor efeito analgésico entre os antidepressivos listados,
iniciando efeito no 4° dia.

4Menor efeito analgésico entre os anticonvulsivantes.

O uso de anti-inflamatdrios na dor crdnica precisa ser realizado com
cautela face a seus iniimeros efeitos colaterais e a necessidade de uso por
periodo prolongado®. A dexametasona também ¢ considerada adjuvante e tem
destaque no controle da dor dssea e na fase final de vida (Capitulo 12). Os
neurolépticos modulam a percep¢ao da dor e sdo eficazes especialmente em
situagdes com componente emocional da dor exacerbada. Lidocaina venosa e
cetamina podem ser utilizadas em casos refratarios.

Outros medicamentos nao padronizados na unidade merecem ser
mencionados: nortriptilina (dose de 25 a 125 mg por dia, efeito analgésico
usualmente até 75 mg por dia), duloxetina (de 30 a 120 mg por dia, efeito
analgésico até 60 mg por dia), buprenorfina transdérmica (dose inicial 5 mcg
por hora, troca do adesivo a cada 7 dias) e a lidocaina topica.

Episodios intermitentes de dor ocorrem apesar do controle da dor
basal continua (dor incidental). Para o controle da dor aguda, é fundamental
o uso de morfina de acdo rdpida em dose adequada. Administrar a dose de
resgate, ou SOS, que pode ser repetida a cada intervalo de tempo de acordo
com a via de administra¢ao, mantendo as doses horarias. Por exemplo: um
paciente em uso de 90 mg de morfina por via oral, de quatro em quatro
horas, chega a emergéncia com dor. A dose minima inicial de morfina para
esse paciente é 45 mg para via oral, que pode ser repetida de uma em uma
hora até alivio da dor (se por via intravenosa ou subcutanea, dose minima de
15 mg, podendo ser repetida de 30 em 30 minutos).
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Para a dor, ao final de efeito da ultima dose de morfina (dor fim de dose),
esta deve ser aumentada em de 25 a 50% da dose horéria caso haja tolerancia.

Quando o paciente ndo apresenta boa resposta analgésica ou quando
apresenta efeitos colaterais intoleraveis pelo opioide prescrito, o rodizio de
opioide dever ser considerado®. Inicialmente, determinam-se a dose diaria
total do opioide em uso, a medicagao basal de longa duragéo e todas as doses
de resgate usadas nas 24 horas anteriores. Vale destacar que as tabelas de
conversdo equianalgésicas sdo apenas diretrizes que orientam as dosagens,
sendo necessario julgamento clinico para a individualizacdo das doses. Por
exemplo, ao trocar o opioide, as doses equianalgésicas calculadas devem ser
reduzidas em de 25 a 50% do valor calculado por causa do fenomeno de
tolerancia cruzada incompleta.

A maioria dos pacientes com cancer obtém alivio da dor com analgésicos
sistémicos. Métodos intervencionistas invasivos podem ser realizados em
qualquer etapa do tratamento, com intuito de suspender ou reduzir a dose de
medicamentos analgésicos.

Nao farmacoldgica

A resposta individual a dor tem relagdo estreita com o significado com
o qual essa experiéncia é revestida para cada pessoa, imbuida de seus valores
pessoais. Le Breton® afirma sobre isso que

[...] toda dor envolve uma dimensio moral, um
questionamento da relagdio do individuo com o
mundo. [...] A dor sentida ndo é, pois, um simples
fluxo sensorial, mas uma percep¢do que suscita
primeiro a questdo da relagio do individuo com o
mundo e da experiéncia acumulada a esse respeito’.

A dor ¢, portanto, nao apenas sentida, mas também avaliada, gerando
uma percepeao individual privada e privativa de cada pessoa sobre sua propria
experiéncia dolorosa.

Devem ser investigados aspectos emocionais, cognitivos e psicossociais
diante do diagnostico oncoldgico, bem como as reagbes emocionais e
comportamentais da pessoa quanto ao processo de adoecimento e tratamento, e
diante da perspectiva prognéstica. E importante explorar as crengas, os medos, as
fantasias e as expectativas relativas a doenga, a dor e ao tratamento, identificando
crengas que permitem uma melhor ou pior adaptagdo ao tratamento, o que
possibilita a elaboragdo de uma estratégia terapéutica mais eficiente. Junto




a isso, devem ser analisadas experiéncias prévias da pessoa com situagdes de
adoecimento e dor, o que inclui avaliar a experiéncia atual da dor e seu impacto
em sua vida, visando a analisar o significado dela na sua histdria pessoal.

Cabe também avaliar questdes que influenciam na adesao terapéutica.
A intervengdo junto a pessoa com dor deve ser individualizada e seus
objetivos incluem identificar e favorecer o desenvolvimento de recursos de
enfrentamento especificos e pessoais para lidar com sua dor, além de promover
uma atuagdo educativa tanto para essa pessoa quanto para seus familiares,
visando a torna-los agentes do autocuidado e a favorecer sua autonomia nas
tomadas de decisdes sobre o tratamento.

Para abordagem a pessoa com dor, hd recursos técnicos oriundos de
diferentes abordagens teéricas da psicologia ou mesmo de outras disciplinas,
mas cuja diversidade apenas contribui para aproximar de forma mais
integral esses profissionais das necessidades da pessoa adoecida. Estao entre
esses recursos, praticas psicoeducativas, sejam individuais sejam em grupo,
psicoterapia de apoio, técnicas de relaxamento, distragao e imaginacao dirigida,
que podem, inclusive, ser ensinadas para que a pessoa e seus familiares tenham
autonomia no manejo dos recursos que melhor se adaptem as suas necessidades
individualizadas de cuidado.

Partindo de uma perspectiva que adota o conceito de “dor total’, fala-se
em dor social, sendo essa uma expressdo da questdo social. Entende-se por
questao social o conjunto das expressoes que definem as desigualdades sociais
no pais, como a crise habitacional urbana, a crise na area da satide publica,
na assisténcia social, o aumento do desemprego, a degradagdo do trabalho e
a distribui¢ao desigual de renda, entre outros. A dor social exige a aptiddo da
equipe para formular estratégias, gerenciar recursos sociais e encaminhar o
paciente para os servigos necessarios. Com o conhecimento preciso sobre a
situagdo socioecondmica do paciente, acionam-se os servigos disponiveis e as
redes de suporte, contribuindo para um processo de finitude digno'’.

O tratamento fisioterapéutico contribui para o conforto e a qualidade
de vida dos pacientes para proporcionar a otimizacdo da funcionalidade
e a volta do convivio social'"'2. Dentro do arsenal terapéutico (Quadro 8)
que pode ser oferecido para coadjuvancia do tratamento da dor, podem ser
utilizados meios fisicos como a termoterapia e a eletroterapia (por exemplo,
a estimulagdo elétrica nervosa transcutanea) que tém como objetivo
analgesia, relaxamento muscular e facilitagdio da mobilidade articular e da
funcionalidade'***. O uso bem indicado dos recursos terapéuticos manuais,
assim como da cinesioterapia, vem demonstrando efetividade na prevengédo
da sindrome de imobilismo observada em pacientes com dor crénica. Podem
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ser prescritos ainda a adaptagao de orteses e auxiliares de marcha e a realizagdo
de terapias integrativas e complementares, como é o caso da acupuntura e da
auriculoterapia, que ja sio bem descritas na literatura para o auxilio do manejo
do paciente com dor oncoldgica®.

Quadro 8 - Recursos terapéuticos fisioterapicos para manejo da dor

Método de transferéncia | O objetivo é promover
r u relax uscular
de calor em que o elaxamento muscula
Termoterapia movimento cinético de interferindo no ciclo dor-
superficial atomos e moléculas de -espasmo-dor que pode
um objeto é passado para | ocorrer por compressao de
outro (por exemplo, bolsa | estruturas neuromusculares
de 4gua quente) em canceres avancados
A analgesia é proporcionada
. . - or causa de duas teorias:
. - Método muito utilizado P .
Estimulacao . . . da comporta espinhal e
rs para induzir analgesia . - o
elétrica nervosa ) . da liberacao de opioides
R por meio de estimulos .
transcutanea . S endogenos (por exemplo,
elétricos funcionais ) S
betaendorfina, dinorfina,
metencefalina e leucenfalina)
A manipulacao dos tecidos
u ui uz
Recursos Complemento muito moles do corpo prod
terapéuticos usado e eficaz no manejo | efeitos benéficos sobre os
manuais da dor oncolégica sistemas vascular, muscular
€ nervoso
Varios tipos de exercicios
fisicos estao disponiveis,
Ferramenta proficua na conforme a gravidade do
Cinesioterapia reabilitacdo dos pacientes | déficit funcional, com o
oncoldégicos intuito de evitar a sindrome
do imobilismo que a dor
oncoldgica pode provocar
Os efeitos biomecanicos
Adaptacio de Para alivio de cargas proporcionados dao suporte
értesesg no aparelho axial e ao aparelho locomotor,
apendicular facilitando sua estabilizacao
e auxiliando no alivio da dor

Fonte: Bueno'?; Florentino'; Sampaio?.
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FADIGA

DEFINICAO

De acordo com Consenso Brasileiro de Fadiga', trata-se de uma sensagao
subjetiva e persistente de cansago, exaustao fisica, emocional e/ou cognitiva,
desproporcional a atividade recente, que nao melhora com repouso e sono e
que interfere nas atividades de vida cotidiana. Na fase mais avancada da doenca
oncoldgica, a fadiga chega a atingir até 99% dos pacientes. Embora seja um
sintoma frequente em diversas doengas, neste capitulo, sera abordada a fadiga
relacionada ao cancer. Ha consenso de que seja um sintoma multicausal, como
demostrado na Figura 7.

Figura 7 - Modelo tedrico de causalidade da fadiga

| Infec¢do | ’ Desidratagao | ‘ Citocinas l | Anemia | ‘ Hipéxia '

Efeitos colaterais de

Disturbios autondmicos |

drogas |

Fadiga
Comorbldades I Depressao ou ansiedade l
| Alteragdes musculares AIteragoes enddcrinas Alteragdes metabdlicas l

Fonte: Consenso Brasileiro de Fadiga'.

ABORDAGEM DIAGNOSTICA

Para avaliagdo da fadiga, ¢ importante quantificar o sintoma pelo Esas
(Anexo 3) eavaliarafuncionalidade do paciente pelo KPS (Anexo 2). Os quadros
que podem causar ou agravar a fadiga devem ser investigados, como depressao,
delirium, sonoléncia, redu¢do da for¢a muscular ou descondicionamento,
anemia, disfun¢do autonomica, distarbio hidroeletrolitico ou hormonal
(hipotiroidismo, hipogonadismo masculino e insuficiéncia adrenal), disfungdo
orgénica (cardiaca, pulmonar, renal), distirbios do sono ou nutricional, dor
mal controlada, polifarmacia (efeito colaterais cumulativos e/ou interagao
droga-droga)’.



ABORDAGEM TERAPEUTICA

Os objetivos da abordagem terapéutica da fadiga sdao: minimizar a
sensa¢do de cansaco relacionado a fadiga oncoldgica e melhorar a tolerancia
aos esforc¢os e otimizar a funcionalidade. O manejo da fadiga ¢ um desafio para
os profissionais da saide. Dessa forma, sua abordagem na Unidade de Cuidados
Paliativos do INCA envolve a terapia farmacologica e a nao farmacolédgica
instituida por equipe interprofissional, com os destaques a seguir.

Farmacolodgica

Embora sem certeza de eficicia, os psicoestimulantes parecem
ser os medicamentos que apresentam melhor efeito benéfico no manejo
farmacoldgico da fadiga®>. Metilfenidato usualmente na dose de 10 a 20 mg ao
dia (dose inicial 5 mg ao dia e maxima 40 mg ao dia, evitando uso noturno) ou
modafinila 200 mg ao dia (dose inicial 100 mg ao dia e maxima 400 mg ao dia)
sao utilizados. Dexametasona (8 mg ao dia) e megestrol (de 160 a 1.600 mg ao
dia) podem oferecer beneficio.

Nao farmacoldgica

Para o alcance dos objetivos da terapéutica ndo farmacoldgica, os
profissionais de saude, no momento de suas visitas aos pacientes, devem
conversar com eles e incluir o familiar ou cuidador no dialogo. Isso se faz
necessario pela atuaciao do familiar ou cuidador como parceiro, fonte de
informacdes e colaborador nos cuidados, e por também necessitar de cuidados,
ja que a vivéncia do sofrimento advindo do sintoma néo se limita apenas ao
paciente®. A educagdo do paciente e familiares quanto ao sintoma e objetivos
dos cuidados é fundamental para a adesio e o sucesso do plano de cuidados’.

A fadiga contribui para que o paciente apresente dificuldades na
realizacdo de atividades de vida didrias, incluindo as de autocuidado. Para
o manejo dessa dificuldade, ele deve ser orientado sobre como gerenciar
seus niveis de energia e preservar sua autonomia o maximo possivel, com
priorizagdo de atividades, equilibrio entre atividades e repouso, solicitando
ajuda para as atividades que nao consegue realizar sem auxilio®. Os prejuizos na
autonomia e nas atividades de vida didrias gerados pela fadiga podem acarretar
exacerbagdo da ansiedade por conta da dependéncia e o comprometimento da
qualidade de vida dos pacientes.

O estimulo a ingestdo hidrica adequada na prevenc¢do da desidratagao
e a promogdo da alimenta¢do com ingestdo adequada de energia e nutrientes,
por meio de planejamento alimentar, com possibilidade de suplementagao
nutricional especializada (a depender de condi¢bes clinicas, prognosticas e
bioéticas), podem auxiliar no manejo da fadiga.
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A insoOnia é uma queixa frequente dos pacientes em cuidados paliativos
e contribui para a instalagdo ou agravamento da fadiga. Assim sendo, as
intervencdes da equipe, para o paciente e cuidador, visam ao alivio direcionado
afadiga para o primeiro e 8 melhoria do sono para ambos. Para tanto, as medidas
de educagdo dos habitos relacionados a satide e ao comportamento, que sejam
benéficos ao sono e a higiene do sono, devem ser utilizadas, com refor¢o
especial para as seguintes: descansar durante o dia sem, necessariamente,
dormir; a noite mal dormida néo deve ser compensada com horas de sono
diurno; manter-se ocupado, com as atividades didrias e outras consideradas
agradaveis, pois ajuda a vencer a sonoléncia e a evitar os cochilos de longa
duracao; desviar o pensamento de problemas e pendéncias, pois ajuda a evitar
a insonia"*¢. De forma complementar, sdo passiveis de ajustes, os estimulos
do ambiente hospitalar e o desenrolar das rotinas noturnas dos profissionais
de enfermagem, as quais contribuem para que o paciente e cuidador tenham
dificuldade de dormir a noite.

Para o manejo da fadiga, os pilares da atuagao fisioterapéutica sdo os
exercicios ativos livres ou resistidos e aerdbicos, as medidas de conservacdo de
energia, a utilizagdo dos dispositivos de marcha e as adapta¢des em domicilio.

Os exercicios ativos livres, resistidos e aerdbicos sdo direcionados para
os pacientes que apresentam KPS maior ou igual a 50% e/ou fadiga com
intensidade de leve a moderada e prescritos e orientados individualmente.
Inicialmente, priorizam-se os exercicios ativos com poucas repeticdes,
progredindo-se com carga leve. E indispensével a continuidade dos exercicios
em domicilio; para que isso ocorra, o paciente recebe uma cartilha explicativa.
Recomendam-se os exercicios aerobicos (caminhadas, esteiras, bicicletas) por
pelo menos duas vezes por semana, no proprio domicilio ou préximo a ele, por
até 30 minutos didrios, podendo dividir esse tempo ao longo do dia”".

Quando a fadiga é mais restritiva, geralmente KPS menor ou igual a
40% e/ou fadiga intensa, é necessario acolher o paciente e conversar a respeito
de suas necessidades, entender suas expectativas em relacdo a sua capacidade
funcional e fornecer orientacdes que o possibilitem manter ou adaptar suas
atividades de vida diarias. As medidas de conservagdo de energia e adaptagdes
em domicilio sdo estratégias que favorecem a manutengao das fungoes e, de
alguma forma, incentivam o paciente a manter-se ativo. A inten¢do delas é
propor um equilibrio entre o descanso e a atividade e aconselhar o paciente a
organizar suas atividades de vida diarias ao longo da semana. Atividades que
nao sio essenciais devem ser delegadas ou eliminadas, direcionando a energia
para tarefas que realmente sdo importantes e prazerosas®. Além das estratégias
das medidas de conservagao de energia, é possivel utilizar os dispositivos
auxiliares de marcha (bengalas, muletas e andadores) para diminuir a carga
dos membros inferiores e viabilizar a deambula¢ao com alguma autonomia e
menor risco de quedas.
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NAUSEAS, VOMITOS E
CONSTIPAGAO INTESTINAL

DEFINICAO

Vomito é a expulsdo do conteudo gastrico pela boca, mediado por
alteragdes no sistema nervoso central em coordenagdo com a musculatura
diafragmatica e abdominal. Ja a nausea é acompanhada por sensagdo de
necessidade de vomitar, tem dominios cognitivos, emocionais e subjetivos',
podendo estar associada a taquicardia, a perspiragdo, a tontura, a palidez, a
salivagdo excessiva e a fraqueza?.

A constipagdo intestinal é estabelecida como o movimento lento das
fezes por meio do intestino grosso, resultando na irregularidade da evacuagao,
passagem de fezes ressecadas e endurecidas’, podendo provocar dor, célicas,
anorexia, impactagdo fecal, ruptura intestinal e até mesmo sepse*.

ABORDAGEM DIAGNOSTICA

Nauseas e vomitos

Podem ser oriundos de tratamentos radioterapicos, quimioterapicos,
medica¢des ou consequéncia da propria doenca avancada’. Na anamnese,
devem-se considerar: frequéncia, inicio, comprometimento do sistema
nervoso central, possibilidade de suboclusdo ou obstrugéo intestinal e adesdo
ao tratamento terapéutico®.

Para melhor avaliacio das nduseas, recomenda-se a aplicagdo do
Esas (Anexo 3), que quantifica os sintomas de 0 (auséncia do sintoma) a 10
(intensidade méaxima). Com relagdo aos vomitos, é pertinente dar importancia
as caracteristicas do material eliminado: bilioso, fecaloide, em jato ou
hematémese.

Constipacao intestinal

Suas possiveis causas sdo: infec¢ao viral ou bacteriana, sequelas do
tratamento antineoplasico (disfun¢io, obstru¢io, sindrome de compressao
medular - SCM), causas metabdlicas, presenca de fissuras anais ou



hemorroidas, baixa ingestdo de liquidos e fibras, atividade funcional reduzida,
fatores ambientais, uso de medicamentos, como opioides, antidepressivos
triciclicos ou antibidticos’.

A investigacdo do sintoma deve contemplar perguntas como: qual
frequéncia, quantidade e consisténcias das fezes? Qual o dia da ultima func¢ao
intestinal? A evacuac¢do vem associada a dor abdominal ou a cdlicas? Ha
presenca exacerbada de flatos e de sensacao de evacuagao incompleta? Qual
a consisténcia da dieta consumida habitualmente? Utiliza alimentos ricos
em fibras? A ingestdo desses alimentos melhora o hébito intestinal? Quantos
copos de agua consome por dia? Tem o habito de ingerir sucos ou chas?
Faz uso de alguma medicagdo laxativa? O uso desses farmacos melhorou o
habito intestinal? Faz uso de medicag¢ao opioide e antidepressivos triciclicos?
Possui SCM?%.

A escala de Bristol’ (Quadro 9), empregada no diagndstico e
monitoramento da constipa¢ao intestinal, consiste em sete imagens que ilustram
as fezes de acordo com a consisténcia, forma e caracteristicas, representando
exemplos e descri¢gdes facilmente reconheciveis. Ao ser apresentado a essa
escala, o paciente deve selecionar o tipo que mais se assemelha as suas fezes’.

Quadro 9 - Escala de Bristol para determinag¢io da consisténcia das fezes

. Pequenas bolinhas duras, separadas
Bristol 1 . e .
como coquinhos (dificil para sair)
Formato de linguica encarocada, com
Bristol 2 neuic ¢
pequenas bolinhas grudadas
F to de linguica,
Bristol 3 ormato de linguica, com [?e.quenas
rachaduras na superficie
. Alongada com formato de salsicha ou
Bristol 4 . .
cobra, lisa e macia
. Pedagos macios e separados, com bordas
Bristol 5 - . .
bem definidas (faceis de sair)
. Massa pastosa e fofa, com bordas
Bristol 6 .
irregulares
Bristol 7 | Totalmente liquida, sem pedacos solidos

Fonte: Martinez e Azevedo’.
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A avaliagio do paciente deve contemplar ainda o exame fisico. E
importante considerar fatores que contraindicam o exame retal como
neutropenia e/ou trombocitopenia e sensibilidade cultural do paciente.

Os exames laboratoriais, por si s, nao estdo indicados, exceto para
identificar fatores como hipercalcemia e diabetes, ou para avaliar riscos de
intervengdes’. Nesse servi¢o, a tomografia computadorizada de abdémen é
utilizada para elucidagdo diagnostica, na dependéncia da funcionalidade do
paciente.

ABORDAGEM TERAPEUTICA

A abordagem terapéutica desses sintomas na Unidade de Cuidados
Paliativos do INCA envolve a terapia farmacoldgica e a ndo farmacoldgica,
instituida por equipe interprofissional, com os destaques a seguir.

Farmacolégica

A abordagem farmacoldgica desses trés sintomas esta descrita no
Quadro 10.

Quadro 10 - Farmacos utilizados para tratamento de nauseas, vomitos e constipa¢iao

. Antiemético e regulador da . .
Bromoprida motilidade gastrica Até 60 mg/dia
Metoclooramida Antiemético e estimulante do 10 mg/dose

P peristaltismo Até 30 mg/dia
Escopolamina Antiespasmédico 20 mg/dose até 3 x/dia
Ondansetrona Antiemético 4 ou 8 mg/dose
Haloperidol Antiemético 1-2 mg/dose 2 x/dia
el o Antidcido 600 mg/dose 5-6 x/dia
aluminio
Omeprazol/ Bloqueador,de bomba de 40 mg/dia a 80 mg/dia
Esomeprazol protons
Simeticona Antiflatuléncia e distensao Até 500 mg/dia

abdominal
Domperidona Antiemético e estimulador do 10-20 mg/dose
P peristaltismo 3-4 x/dia

continua




continuacgao
Lactulose Laxante (escolha em casos de Até 90 mi/dia
encefalopatia hepatica)
Bisacodil Laxante 10-15 mg/dose 1 x/dia
Oleo mineral Laxante 15-45 ml/dia 1-2 x/dia
: . 250-500 ml/vez até
Clister glicerinado Laxante obter o efeito desejado
Fosfoenema Laxante 100 m!/ vez ate_ obter o
efeito desejado

Fonte: Pedroso'.

Os farmacos procinéticos nao devem ser indicados em caso de obstrugéao
intestinal maligna (OIM)® (Capitulo 14). Vale ressaltar que ¢ necessaria a
eliminagao de fezes impactadas antes de se iniciar laxantes orais’.

Nao farmacoldgica
MANEJO DOS CUIDADOS

Nauseas e vOmitos!!

o Fazerhigiene oral adequada, sendo reforgada apds os episddios eméticos.
« Manter a cabeceira elevada ap9s as refeicdes por, no minimo, 30 minutos.

 Atentar para medicagdes que alteram paladar, como alguns antibidticos,
antidepressivos, antifingicos ou anticonvulsivantes.

« Movimentar o paciente lentamente, evitando movimentos bruscos.

« Controlar os fatores ambientais capazes de provocar a ndausea, como
certos odores, sons e estimulagio visual desagradavel.

o Considerar o posicionamento de sonda nasogdstrica (SNG) em
sifonagem.

« Considerar a realizacao de paracentese de alivio na presenca de ascite.

Constipacéo intestinal?

o Estimular a deambulagdo e, caso ndo seja possivel, a realizagao de
exercicios no leito.

o Avaliaradreaperianal (presencade fissuras, escoriagdes ouhemorroidas).
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Orientar que a posi¢ao semiagachado (acocorar-se) maximiza o uso dos
musculos abdominais e a forga da gravidade.

Tentar reorganizar o horario para evacuar (aproveitar o efeito
gastrocolico apds as refeigoes).

Atentar para a manutengao da privacidade e diminuir constrangimentos
durante a hospitalizacdo, evitando assim que o paciente ignore a
urgéncia de evacuar.

Realizar toque retal para averiguar presenca de fecaloma.

MANEJO NUTRICIONAL

Nauseas e vomitos!?

Estimular a realizagdo de refeicoes de pequenos volumes, com maior
fracionamento.

Preferir prepara¢des alimentares em temperatura ambiente ou alimentos
frios.

Sugerir o consumo de raspadinha de gelo ou gelo em cubos 40 minutos
antes das refeicoes.

Indicar o consumo de alimentos com baixo teor de lipideos.
Preferir sucos ou picolés de frutas citricas.

Avaliar uma pausa alimentar de curta duragdo, mantendo apenas dieta
liquida, ou até mesmo a suspensido da dieta por um periodo.

Nos casos de dieta enteral, prescrever formulas de volume reduzido e/
ou diminuir a velocidade de infusao.

Constipacéao intestinal’?

Prescrever o consumo de alimentos ricos em fibras.

Considerar a adi¢do de modulo de fibras (mix de fibras solaveis e
insoluveis) na dieta oral ou enteral.

Estimular ingestdo hidrica e de liquidos em geral.
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DISPNEIA

DEFINICAO

A dispneia é um sintoma que acomete pacientes oncoldgicos
que apresentem ou nao envolvimento pulmonar, manifestando-se
predominantemente aos esforcos, em repouso e na fase de terminalidade da
doenga e independe de hipoxemia. E caracterizada por sensacdo subjetiva
de desconforto respiratdrio, contemplando aspectos multidimensionais com
o envolvimento de fatores fisiologicos, psicoldgicos, sociais e ambientais que
resultam em uma resposta comportamental®2.

ABORDAGEM DIAGNOSTICA

Enecessério avaliar aintensidade da dispneia, fatores de melhora ou piora
e impacto na funcionalidade e qualidade de vida do paciente. No exame fisico,
devem ser observados frequéncia respiratoria, uso de musculatura acessoria,
batimento de asa de nariz, tiragem de ftircula, alteragdes na coloragao da pele
(palidez, cianose), edema, ascite, sinais de sarcopenia e ausculta pulmonar
alterada.

Além disso, devem-se investigar causas potencialmente reversiveis ou
passiveis de controle, conhecer a doenga de base do paciente, sua evolugédo e
possiveis complicagdes. Sdo causas de dispneia potencialmente reversiveis ou
passiveis de controle: congestdo pulmonar, derrame pleural, obstru¢ao de via
aérea, linfangite carcinomatosa, infec¢io respiratoria, hipertensao pulmonar,
anemia, tromboembolismo pulmonar, broncoespasmo'.

ABORDAGEM TERAPEUTICA

A abordagem terapéutica da dispneia na Unidade de Cuidados Paliativos
do INCA envolve a terapia farmacologica e a nao farmacolégica, instituida por
equipe interprofissional, com os destaques a seguir.



Intervencionista e farmacolégica

Uma vez identificada uma causa potencialmente reversivel, o tratamento
especifico deveserinstituido. Para procedimentosinvasivos, como traqueostomia,
toracocentese ou endoprotese, a condigdo clinica do paciente, o progndstico da
doenga de base e o seu desejo e vontade devem ser considerados®.

Além disso, alguns farmacos podem ser utilizados (conforme Quadro 11):

o Opioide: morfina ¢ a droga de escolha para pacientes com doengas
avancadas e dispneia refrataria a medidas nao farmacoldgicas (Quadro
8)"°. Codeina pode ter beneficio em quadros leves, mas outros opioides
nao se mostram eficazes na pratica clinica. Reduz a percepgao da
dispneia pelo sistema nervoso central, tem algum efeito sobre a
ansiedade, reduz a sensibilidade a hipercapnia e o consumo de oxigénio,
e melhora a func¢ao cardiovascular. Podem ser usados nas crises agudas
ou no controle de sintomas em pacientes ambulatoriais. A dose deve ser
titulada individualmente e conforme a intensidade do sintoma.

« Benzodiazepinicos: sio medicagoes de segunda linha para a dispneia,
devendo ser associados a morfina quando nao obtiver controle adequado
em monoterapia. Tem efeito principal no controle da ansiedade
(frequentemente associada a experiéncia de dispneia)°.

o Corticoides: estio indicados se houver broncoespasmo, linfangite
carcinomatosa, obstrugao de vias aéreas ou SVCS. Na doenga oncologica,
a escolha é por dexametasona (de 8 a 16 mg via oral; intravenosa;
subcutanea). Deve-se reduzir gradualmente até menor dose efetiva
quando apropriado.

o Furosemida: usada para congestio pulmonar. Balangos hidricos
positivos estdo associados a intensificagdo de sintomas respiratdrios, e a
reducio e/ou suspensdo da hidratagdo parenteral deve ser considerada
(conforme fungao renal). Efeito questionavel para linfangite
carcinomatosa.

o Broncodilatores: auxiliam o manejo do sintoma, especialmente se
houver broncoespasmo.

o Oxigénio: s6 ha beneficio claro em pacientes hipoxémicos. Uma
prova terapéutica para avaliar beneficio no controle do sintoma pode
ser realizada; manter o uso apenas se amenizar o sintoma. Pacientes
com delirium ou ansiedade podem ficar mais desconfortavel com o
uso do dispositivo. A indicagdo deve considerar a doenga de base e o
progndstico.
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Quadro 11 - Opioides e benzodiazepinicos para dispneia e posologia

Opioide
Dispneia leve ou | 5 mg VO 4/4 horas (resgate 2,5 mg 2/2
i moderada horas)*
Morfina ) _ o .
Dispneia grave | 2 mg por via intravenosa ou via SC (pode
fazer até 30 minutos)*
Codeina Dispneia leve 30 mg VO 4/4 horas
Benzodiazepinico
. 5-15 mg em 24 horas VO, via intravenosa
Midazolam ,
ou via SC#
Lorazepam 0,5-10 mg em 24 horas VO
Diazepam+ 5-10 mg 12/12 horas VO

Fonte: Gillon, Clifton'; Hui et al°.

Legendas: VO: Via oral; SC: Subcutanea.

* Dose para paciente virgem de opioide. Caso uso prévio de morfina, aumentar até 50% da dose
prévia.

# Doses baixas podem ser administradas em bolus para controle imediato e observar efeito,
como 2 mg pelas vias intravenosa e subcutanea. Pode ser feito intermitente ou infusdo continua.

+ Uso com cautela pela meia-vida longa.

Se a dispneia se tornar um sintoma refratario, a terapia de sedagdo
paliativa (Capitulo 13) deve ser considerada.

Nao farmacoldgica

A equipe interprofissional deve oferecer informagdes praticas aos
pacientes, seus familiares e cuidadores, a fim de validar suas emogoes
e esclarecer duvidas quanto a causas, comportamento e aspectos
multidimensionais do sintoma. O quadro clinico, o progndstico e as propostas
terapéuticas devem ser discutidos com o paciente e/ou familiares, mediante
linguagem clara e esclarecedora®.

Medidas de conforto devem ser proporcionadas, como o posicionamento
adequado do paciente em leito com cabeceira elevada, ambiente calmo, fresco
e arejado. Além disso, deve-se promover o uso de ventilador em mesa na
direcao da face, de modo a facilitar o resfriamento na regido do nervo trigémeo
e modular a sensagdo da dispneia®, elancar mao do incentivo a atividades de
lazer e distragdo, a técnicas de relaxamento e a abordagem com psicoterapia




para auxiliar no controle das condi¢des emocionais que podem estar associadas
ao sintoma.

Pode ser necessaria alteragdo na conduta nutricional. No paciente com
alimentagdo por via oral, por exemplo, devera haver adaptacao da consisténcia
da dieta, redu¢ao de volume, oferta de dispositivos apropriados, bem como a
garantia de uma posic¢do confortavel para facilitar a alimentacéo, favorecendo,
portanto, a sincronia entre a mastigagdo e a respiracdo. Em caso de dispneia
intensa, a suspensao da dieta pode ser considerada.

Além disso, quanto maior a queixa de dispneia, maior serd a dependéncia
funcional, em que se faz necessaria a organizacdo da rede de cuidados,
defini¢ao do processo de assisténcia a ser seguido, gerenciamento de recursos
sociais e encaminhamento do paciente para os servi¢os necessarios. Com o
conhecimento preciso sobre a situagdo socioeconémica do paciente, acionam-
-se 0s servicos disponiveis e as redes de suporte.

Orientagdes sobre medidas de otimizagdo energética contribuem para
reduzir o gasto energético e facilitar o desenvolvimento das atividades de
maneira que o paciente permane¢a o mais autdbnomo possivel. Tais medidas
incluem uso de dispositivo auxiliar de marcha ou cadeira de rodas; uso de
barras de sustentacdo nas paredes; alternincia entre realizacio de atividades e
repouso; uso de roupdo ao invés de toalha para secar-se; e posicionamento de
objetos de uso em locais acessiveis’. Intervengoes fisioterdpicas especificas sao
listadas no Quadro 12.
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Quadro 12 - Intervengoes fisioterapicas no manejo da dispneia

Cinesioterapia respiratdria, incentivadores respiratérios, cinesioterapia motora,
treinamento aerdbico (esteira, bicicleta ou cicloergdbmetro, caminhada livre)

Posicionamento adequado no leito e fora do leito, facilitacao de atividades,
medidas ambientais, de conforto e de otimizacao energética

BN

Estimulo a tosse, nebulizacdo com soro, posicionamento para drenagem
postural, aspiracao vias aéreas superiores ou via aérea artificial

VNI no caso de dispneia por causas reversiveis ou com o objetivo de conforto
conforme os preceitos da abordagem paliativa. Importante esclarecer a
indicacao e os objetivos da técnica, o tempo para alcancar os objetivos e saber
se podem ser atingidos ou nao

Fonte: Velloso e Jardim’; Quill e Quill®.

Legendas: VNI: Ventilagdo ndo invasiva.

Terapias integrativas e complementares, como acupuntura e
auriculoterapia, visam a equilibrar o paciente por intermédio de estimulos
em pontos especificos do corpo ou do pavilhdo auricular com inten¢ao de
harmonizar as questdes emocionais, como ansiedade e depressao, que podem
estar associadas a dispneia’.
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DELIRIUM

DEFINICAO

Delirium, também conhecido como “estado confusional agudo”, ¢ um
transtorno neuropsiquidtrico agudo, de curso flutuante, caracterizado por
estreitamento da consciéncia, prejuizo na atencdo e alteragdes cognitivas e
sensoperceptivas'? Pode ocorrer nas formas hiperativa, hipoativa ou mista. No
subtipo hiperativo, é proeminente a agita¢do, algumas vezes com agressividade
e risco de auto e heteroagressao; no delirium hipoativo, o paciente apresenta
consciéncia rebaixada, sonoléncia, letargia, olhar fixo, apatia e discurso raro ou
lento. Enquanto a forma hiperativa raramente passa despercebida, o contrario
ocorre com a forma hipoativa, que se associa com pior prognoéstico’.

Seu quadro clinico ¢ caracterizado por inicio agudo; curso flutuante
durante o dia; défice de atengdo; alteracdo no nivel de consciéncia; défice
cognitivo (desorientagdo temporoespacial, comprometimento da memoria,
do pensamento e juizo); distirbios da sensopercepgao (alucinagdes ou ilusdes,
principalmente visuais); alteracdes psicomotoras (hiper ou hipoatividade);
alteragdes no ciclo sono-vigilia e emocionais (labilidade, ansiedade etc.).

Esta associado ao mau prognostico, a internagcdes mais longas, a
elevados indices de institucionaliza¢do, a0 aumento dos custos em satde e a
maiores taxas de morbimortalidade. O impacto emocional nao se restringe
aos pacientes, atingindo também familiares e cuidadores**. Afeta de 10 a 45%
dos pacientes internados, sobretudo aqueles com idade avancada, aqueles
que sofrem de doencas graves como cancer e/ou os que sdo submetidos a
procedimentos cirurgicos. Em pacientes terminais, a prevaléncia chega a 85%°.

Fatores predisponentes e precipitantes devem ser identificados
(Quadro 13)”. A intervencéo nos fatores precipitantes pode reduzir incidéncia
e gravidade do quadro.



Quadro 13 - Fatores predisponentes e precipitantes do delirium

Défice cognitivo prévio ou Medicamentos prescritos ou polifarmacia
deméncia Procedimentos médicos e cirurgias
Episodio prévio de delirium Doengcas agudas: infeccoes, infarto agudo,
Sexo masculino acidente vascular cerebral, trauma etc.
Idade avancada [solamento e imobilidade

Doenga mental preexistente Uso de equipamentos invasivos:
Gravidade da doenca de base cateteres, drenos, sondas

Défice visual e/ou auditivo Uso de contengao mecénica

Status funcional ruim Desidratacao, desnutrigédo, faléncia

organica (especialmente renal e hepatica)
Estimulos nocivos - dor

Disturbios metabdlicos e hidroeletroliticos
(atencéo a hipercalcemia)

Retencéo urinaria, constipacao (fecaloma)
Fatores ambientais prejudiciais ao ciclo
sono-vigilia

Privacao ou distlrbios do sono

Abuso e abstinéncia de substancias
(alcool, drogas ilicitas)

Fonte: Bush, Tierney e Lawlor’.

ABORDAGEM DIAGNOSTICA

O diagnostico de delirium é eminentemente clinico, baseado na
anamnese e no exame fisico e deve ser precoce para seu melhor controle®.
O uso de escalas e de entrevistas semiestruturadas é uma ferramenta util.
A realizagdo de exames complementares auxilia na identificagdo de fatores
predisponentes. Exames laboratoriais, incluindo eletrdlitos, glicemia, fungao
renal e hepatica, devem ser realizados. Em pacientes oncoldgicos, a investigagao
de metdstase para o sistema nervoso central pode ser necessdria e a pesquisa
de hipercalcemia é mandatoria (atentar para corre¢ao pela albumina se nao for
calcio i6nico).

A flutuacédo da intensidade dos sintomas no periodo de 24 horas dificulta
o diagnostico. Os profissionais de saide devem valorizar informagoes obtidas
com acompanhantes, cuidadores e demais membros da equipe, especialmente
da enfermagem, que estdo em contato mais préximo com o paciente e, assim,
podem perceber os periodos de confusiao mental.
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Entre os diagnosticos diferenciais estdo depressio, deméncia,
esquizofrenia e mania, por causa do seu amplo espectro sintomatico e das
diferentes apresentagdes clinicas.

ABORDAGEM TERAPEUTICA

O tratamento adequado do delirium inclui identificagdo, eliminagdo
com tratamento dos fatores precipitantes por meio de um conjunto de
abordagens terapéuticas farmacologicas e ndo farmacoldgicas realizadas por
equipe interprofissional.

Farmacoldgica

A principal agdo é a corregao de fatores precipitantes: corre¢io do status
volémico, disturbio hidroeletrolitico, infec¢do, fecaloma, entre outros.

Os antipsicoticos sdo os medicamentos de escolha para o controle de
agitacdo psicomotora (delirium hiperativo). No caso de delirium hipoativo,
apenas em raras situagdes, o antipsicotico tem efeito benéfico.

Em caso de agita¢ao, em que o paciente se coloque em risco, a escolha
¢ o haloperidol, administrando pequenas doses a cada 20 minutos até o
controle. Embora no Brasil, em bula, s6 esteja sinalizada a via de administragéo
intramuscular, a via subcutinea ¢é utilizada no servigo com bom efeito e sem
intercorréncias, e hd respaldo na literatura para seu uso intravenoso sob
supervisdo. A dose de manuten¢do deve ser fracionada para melhor efeito
(por exemplo 1 mg, trés vezes ao dia, apresenta efeito melhor do que 3 mg,
uma vez ao dia). Os neurolépticos atipicos também podem ser utilizados
com a vantagem de menos efeitos colaterais. Em casos de dificil controle, a
dexmedetomidina pode ser utilizada. Para casos refratarios, considerar a
terapia de sedagdo paliativa (Capitulo 13). O Quadro 14 descreve alguns
medicamentos e suas doses’ .




Quadro 14 - Medicamentos para controle de delirium

Haloperidol 0,5-10 mg/dia VO, via IM, via SC ou via intravenosa
Clorpromazina 12,5-200 mg VO, via intravenosa ou via IM
Olanzapina 2,5-20 mg VO

Quetiapina 25-300 mg VO

Risperidona 0,25-4 mg VO

Dexmedetomidina 0,2-0,7 mcg/kg/h via intravenosa ou via SC

Fonte: Gaertner et al’; Grassi et al'*.

Legendas: VO: Via oral; IM: Intramuscular; SC: Subcuténea.

Nao farmacoldgica

Medidas nao medicamentosas, como manejo ambiental, orientagao
da equipe e de familiares, sao importantes e exigem um esfor¢o combinado
de familiares, cuidadores e da equipe interprofissional, proporcionando um
ambiente adequado. Sao indicados nesse caso:

e Prover um ambiente calmo e confortivel, reduzindo ruidos e
promovendo um nivel adequado de estimula¢io sensorial.

o Fornecer subsidios que permitam a orientagdo, como calendarios e
relogios.

 Estimular a presenca frequente de um acompanhante familiar.
« Minimizar mudangas no ambiente e na equipe assistencial.

o Oferecer uma ilumina¢do que contribua para a manuteng¢do do ciclo
sono-vigilia.

« Encorajar o uso de acessorios para audi¢do e visao, uma vez que quadros
confusionais podem ser agravados por défice auditivo e/ou visual.

o Evitar a restricao fisica como conten¢do mecénica no leito, pois podera
piorar a agitagdo e ser a causa potencial de trauma.

A conteng¢do mecanica é uma alternativa para restringir a mobilidade e
garantir a seguranca de pacientes que apresentem risco para sua integridade
fisica. Sao utilizados dispositivos como grades bilaterais, imobilizagao dos
membros com artificios que limitam ou impedem o deslocamento ou acesso
ao proprio corpo'’. Sua indicagdo inclui uma avaliagdo criteriosa, sensivel e
global da equipe assistencial, considerando as consequéncias e riscos para o
paciente e para a equipe. E um ato prescrito pelo médico e executado pela
equipe de enfermagem. Em situagdes de extrema urgéncia, a enfermagem
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tem autonomia de realizar a conten¢do, com a subsequente comunicagao
ao médico'. Cabe ressaltar que a conten¢ao mecanica deve sempre ter
finalidade terapéutica e nunca como puni¢ao ou intimidag¢éo do paciente. Essa
abordagem deve respeitar a dignidade individual do paciente, uma vez que
pode gerar efeitos fisicos e psicoldgicos nocivos. Precisa, portanto, ser utilizada
em casos estritamente necessarios, quando as tentativas de abordagem verbal
e farmacologica forem insuficientes para prevenir danos e manter o paciente
seguro'*'*. Deve ser mantida pelo menor tempo possivel, com retirada tao logo
a contencao farmacoldgica (controle da agitacdo com medicagdo) esteja eficaz.
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CAQUEXIA DO CANCER

DEFINICAO

7

A caquexia do cancer ¢ uma sindrome multifatorial caracterizada
pela perda continua de massa muscular esquelética, com ou sem perda de
massa gorda, associada a inflamacéao sistémica e a alteragdoes metabolicas que
ndo podem ser completamente revertidas por meio do suporte nutricional
convencional, levando a incapacidade funcional progressiva e ao aumento da
morbimortalidade’.

A prevaléncia da caquexia do cancer varia consideravelmente, o que
pode ser atribuido, entre outros fatores, as diferengas nos critérios diagnosticos,
ao estagio e ao sitio tumoral®. Wiegert et al?, em estudo com 1.384 pacientes
com cancer incuravel, desenvolvido no HC IV do INCA, demonstraram que a
magnitude da caquexia do cancer variou de 13,8 a 53,9%, a depender do critério
utilizado para o diagndstico. Entre os critérios testados, o proposto por Vigano
et al® foi considerado o melhor para distinguir os estdgios da caquexia do
cancer em relagdo a sobrevida. Ademais, com dados da mesma coorte, Oliveira
et al.* verificaram que pacientes caquéticos apresentaram significativamente
pior qualidade de vida quando comprados aos nao caquéticos.

Portanto, considerando o estado nutricional como um fator
potencialmente modificavel e relacionado a ocorréncia de desfechos
desfavoraveis em pacientes com cancer, seu monitoramento deve ser precoce,
continuo e individualizado em toda a trajetéria da doenca oncoldgica,
incluindo a fase de cuidados paliativos’.

ABORDAGEM DIAGNOSTICA

Existem diferentes critérios para o diagnostico da caquexia do cancer?.
Na prética clinica, o diagnostico dos pacientes em cuidados paliativos é
realizado de acordo com o modelo descrito na Figura 8. Esse modelo classifica
a caquexia do cancer por meio da combina¢do de parametros facilmente
disponiveis, de baixo custo e pouco invasivos, em sua maioria coletados a
partir da aplicagdo da Avaliacdo Subjetiva Global Produzida pelo Préprio
Paciente (ASG-PPP), que é o método de avaliagdo nutricional consensuado
para todas as unidades assistenciais do INCA®.



Figura 8 - Critérios e pontos de corte para a classificacdo dos estagios da caquexia
do cancer

Critérios Parametros e respectivos pontos de corte

PCR > 10 mg/l ou
Albumina < 3,2 g/dl ou

Alteragdes laboratoriais - N
¢ Leucdcitos > 11 mil /I ou

Albumina < 2,5 g/dI G

Pontuagdo caixa 2 (ASG-PPP) > 1 ou ingestdo alimentar de

Baixa ingestdo alimentar . . .
g 50-75% das necessidades estimadas por 2 semanas ou mais

Perda de peso grave > 5% nos ultimos 6 meses

Baixa funcionalidade Pontuagdo caixa 4 (ASG-PPP) >2 ou KPS < 40%

Perda de peso moderada e < 5% nos Ultimos 6 meses

Pré-caquexia Caquexia Caquexia refratdria

Fonte: Adaptado de Vigano et al.>.
Legendas: PCR: Proteina C-reativa.

ABORDAGEM TERAPEUTICA

A abordagem terapéutica da caquexia do cancer no HC IV envolve
a terapia farmacoldgica e a ndo farmacoldgica, instituida por equipe
interprofissional, com os destaques a seguir.

Farmacolégica

As evidéncias cientificas permanecem insuficientes para endossar
fortemente qualquer agente farmacoldgico para tratar especificamente a
caquexia do cancer’. O tratamento é ofertado por firmacos que melhoram
o controle das nduseas e outros sintomas de impacto nutricional e os que
estimulam o apetite e/ou melhoram o ganho de peso. Os farmacos disponiveis
no HC IV para este fim incluem analogos da progesterona (acetato de
megestrol) e corticosteroides (preferéncia pela dexametasona por sua meia-
-vida curta).

A dexametasona é um corticoide com a¢do anti-inflamatéria e
imunossupressora. A a¢do desse farmaco na caquexia do céncer ocorre
via inibi¢do de citocinas pré-inflamatdrias como a interleucina-1 e fator de
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necrose tumoral alfa, e elevagdo dos niveis de neuropeptideo Y, um potente
estimulador central do apetite. A dexametasona diminui as nduseas, melhora
o apetite e a ingestao alimentar, mas ndo assegura o ganho de peso corporal.
Em virtude da sua agdo limitada e dos efeitos colaterais associados ao uso
prolongado (astenia, delirios e imunossupressao), seu uso deve ser considerado
para pacientes com sobrevida de dias a semanas’. A dose preconizada é de 4 a
8 mg ao dia, administrada, de preferéncia, no horario da manha. Em pacientes
com maior expectativa de vida, o acetato de megestrol é mais apropriado.

O acetato de megestrol ¢ um derivado sintético do hormoénio
progesterona, constituindo o fairmaco mais estudado para tratamento da
caquexia do céncer”?®. Favorece a melhora do apetite e ganho de peso corporal;
no entanto, o tipo de ganho de peso associado ao megestrol é principalmente
tecido adiposo. A dose eficaz sugerida esta entre 100 e 1.600 mg por dia (média
400 mg por dia). Os efeitos colaterais incluem o risco de tromboembolismo,
hipogonadismo, insuficiéncia adrenal e edema periférico®.

Diversos outros agentes, como mirtazapina, anamorelin, canabinoides,
talidomida, oxandrolona, melatonina, entre outros, vém sendo investigados
nesse contexto, com menor numero de evidéncias, especialmente, no que se
refere a pacientes em cuidados paliativos”.

Nao farmacoldgica

A abordagem néao farmacolégica é realizada por meio da abordagem
nutricional por nutricionista especialista. Asinterven¢des nutricionais sdo parte
integrante do plano de cuidados e devem ser implementadas individualmente
apos avaliagdo dos beneficios esperados e dos riscos potenciais, levando em
consideracio a vontade e as expectativas do paciente e seus familiares. Além
disso, devem ser ponderados os aspectos nutricionais, clinicos, prognoésticos e
bioéticos® .

Embora a maior parte dos pacientes com cancer em cuidados paliativos
apresente caquexia do cincer, nem sempre sua recuperagio é possivel. Os
objetivos da abordagem terapéutica sao cuidados focados em melhorar
a ingestdo nutricional e diminuir a inflamagao>'*'. Diversas estratégias
nutricionais podem ser utilizadas com essa finalidade e, para tanto, o plano
de cuidado proposto deve ser delineado conforme a classificacao da caquexia
do cancer (Figura 9). A oferta nutricional recomendada ¢ de 30 a 35 kcal/kg
ao dia com 1,2 a 1,5 g de proteina/kg ao dia, considerando o peso atual; doses
mais altas (até 2,0 g) de proteina podem ser ofertadas, especialmente, quando
a deplegdo muscular é grave®*.




Figura 9 - Abordagem nutricional de acordo com os estagios da caquexia do cancer

Pré-caquexia Caquexia Caquexia refratdria
7~ \ y N
Aconselhamento Ll L)
.. nutricional, SNO ou TNE Nutrigdo com o objetivo de
nutricional, SNO
. com adequado aporte promover conforto e
(considerar uso de . . . . .
. - nutricional (considerar uso qualidade de vida
nutrientes especificos) . .
‘ ‘ de nutrientes especificos)
" VAR 4

Fonte: Adaptado de Arends et al.>.

Legendas: SNO: Suplementagio nutricional oral; TNE: Terapia nutricional enteral.

O aconselhamento nutricional é a primeira e mais frequente intervengdo
utilizada para o tratamento de pacientes com caquexia do cancer e deve ser
planejado levando-se em consideragdo a quantidade e a qualidade da aceitagao
alimentar do paciente e seu estilo de vida®’. Algumas estratégias nutricionais
para reduzir o desconforto associado a ingestdo de alimentos e aumentar o
aporte nutricional incluem ofertar os alimentos preferidos ou mais bem
tolerados, adequar consisténcia e volume das refei¢oes, reforcar as primeiras
refeicbes do dia, uma vez que a anorexia costuma ser menos intensa no periodo
da manha e aumentar a densidade nutricional das preparagdes. Algumas
sugestdes com esse objetivo incluem adicionar geleias de frutas ou cereais em
iogurtes ou leite; leite condensado, mel ou creme de leite em saladas ou cremes
de frutas; leite em po, cereais e mucilagens adicionado ao leite liquido; queijos
em sopas e purés; omelete com queijo, leite, manteiga; ovos e carnes em geral
adicionados a alimentos como sopas, arroz, feijao, saladas ou sanduiches®.

Fatores subjacentes a anorexia, tais como nauseas, disgeusia, diarreia
e constipagao, também devem ser identificados e tratados. Ademais, na
fase avangada da doenga, os pacientes apresentam digestao e esvaziamento
gastrico lentificados em virtude da atrofia da mucosa do trato gastrointestinal
e reduzida produgéo de secregdes digestivas, do uso de opioides, entre outros
fatores. Para tal, recomenda-se aumentar o fracionamento e diminuir o
volume da dieta ofertada, evitar a ingestao de liquidos durante as refeigoes e o
excesso de alimentos ricos em gordura, pois aumentam a saciedade e retardam
o esvaziamento gastrico®. Materiais de apoio como impressos proprios com
as principais orientagdes fornecidas no atendimento nutricional, bem como
cartilhas padronizadas na institui¢ao, como Guia de nutri¢do para pacientes e
cuidadores, podem ser entregues.

O uso de suplementos nutricionais orais (SNO) ¢ indicado para
pacientes pré-caquéticos e caquéticos cujas necessidades de nutrientes nao
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conseguem ser atendidas apenas por meio da ingestdo alimentar didria, seja
qualitativa seja quantitativamente. Embora as evidéncias sejam insuficientes,
sugere-se considerar, quando disponiveis, o uso de nutrientes especificos com
omega 3, beta-hidroxi-metil-butirato, leucina, creatina e L-carnitina, que
podem atenuar a inflama¢ao e melhorar a sintese de proteina muscular>".
A terapia nutricional enteral (TNE) pode ser indicada para pacientes
caquéticos com impossibilidade de utilizar a via oral ou com ingestdo
alimentar oral insuficiente; ou seja, quando esta nido atende as necessidades
nutricionais estimadas, apesar do aconselhamento dietético especializado
e/ou SNO. Pacientes com expectativa de vida menor do que um més, baixa
capacidade funcional, sintomas refratarios e com insuficiéncias organicas
graves, geralmente, ndo se beneficiam da utilizagdo da TNE". Nos pacientes
caquéticos refratarios ou em cuidados de fim de vida, a nutrigdo é adaptada
para o controle de sintomas e destina-se, principalmente, a promover
conforto. Nos pacientes que se encontram em uso de TNE e evoluem para essa
fase da doenga, a descontinuidade da terapia depende do desejo do paciente
e familiares, e devem ser considerados os aspectos bioéticos evolvidos’. E
importante salientar que o planejamento nutricional deve sempre avaliar as
potenciais barreiras para adesdo das interveng¢des nutricionais propostas e que
a ingestdo ou a administragdo de todo o aporte de nutrientes prescrito nem
sempre sera possivel.

A avaliagdo e o manejo da caquexia do cancer constituem um grande
desafio na prética clinica. Em razdo da natureza multifatorial da sindrome,
ensajos multimodais de interven¢ao podem fornecer melhor oportunidade para
abordar a caquexia do cancer’. Medidas de resposta em estudos de interven¢ao
devem considerar desfechos centrados no paciente, como atenuagdo da perda
de peso, melhora da composi¢do corporal, da funcionalidade, dos sintomas
e da qualidade de vida™'. A abordagem terapéutica na caquexia do cancer
deve ser vista como um processo individualizado e parte integrante do
planejamento dos cuidados, objetivando prevenir ou minimizar mais perdas,
aliviar os sintomas e melhorar a qualidade de vida.
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CUIDADOS AO FIM DA VIDA

DEFINICAO

Nao ha consenso sobre o tempo chamado de “fim de vida” Neste
capitulo, serd abordado o periodo de horas a dias antes do dbito. Cuidados ao
fim da vida sdo o conjunto de medidas adotadas para o controle de sintomas
nos ultimos dias de vida do paciente. Deve ser integral, individualizado,
considerando a biografia e as preferéncias do paciente, assim como os
desejos previamente compartilhados com familiar e/ou profissional de saude,
garantindo a autonomia.

ABORDAGEM DIAGNOSTICA

A prognosticagao acertada e o diagndstico precoce da fase final de vida
permitem uma abordagem mais eficaz. A avaliagdo continuada da condigao
clinica, com participagao de familiares (ou cuidadores) e da equipe assistencial,
aumenta a acurdcia do diagndstico. E importante afastar eventual sedagdo
ou sonoléncia por efeito colateral de medicagdo ou distarbio metabdlico. O
Quadro 15 resume o estado clinico'?.

Quadro 15 - Alteragdes clinicas observadas nas tltimas horas a dias de vida

* Reducao daingestao oral e dificuldade de degluticdo (alimento e medicacoes)
* Fragueza muscular, reducao da funcionalidade (classicamente KPS 20%)

* Mudanca do padréo respiratorio — geralmente hipopneia (redugdo do volume
corrente), apneia ou Cheyne Stokes

* Acumulo secrecao em vias aéreas superiores (traqueobrénquica e/ou salivar)
* Reducao da resposta a estimulos verbais e visuais, delirium, torpor ou coma

* Reducao da perfusao periférica, taquicardia, hipotensao, extremidades frias,
cianose, manchas na pele, auséncia de pulso periférico

* Perda do controle esfincteriano
* |nabilidade de fechar os olhos e queda das dobras nasolabiais

Fonte: Hui et al.'; National Institute for Health and Care Excellence?.



ABORDAGEM TERAPEUTICA

A abordagem terapéutica dos cuidados ao fim da vida na Unidade
de Cuidados Paliativos do INCA deve propiciar conforto ao paciente e
acolhimento aos familiares, e envolve as terapias farmacoldgica e nao
farmacoldgica, instituidas por equipe interprofissional. O objetivo é promover
o controle dos sintomas, prevenir os agravos das ultimas horas de vida e
suavizar a agonia final. A participagdo ativa de familiares deve ser estimulada
e um ambiente calmo e acolhedor promovido, com toque gentil, conversas
agradaveis e expressdo de carinho.

Desvelar a biografia do paciente, se possivel com sua participagao ativa,
e de sua familia e rede social, apreendendo suas demandas em todos os seus
aspectos e nuances, é necessario para que os profissionais de saude possam
prestar uma assisténcia efetiva, elaborando ou revisitando o plano de cuidados.
Escuta ativa e acolhimento tornam-se elementos cruciais para um cuidado
humanizado, assim como empatia e comunicac¢io efetiva. Reunies envolvendo
equipe multiprofissional e familiares sdo instrumentos de grande valia®.

A comunicagdo deve integrar o cuidado*. O quadro clinico, o prognéstico
e as propostas terapéuticas devem ser discutidos, compreendidos e aceitos pelo
paciente e/ou familiares, mediante linguagem clara para um didlogo horizontal
e respeitoso. A equipe precisa ser disponivel, estabelecendo uma relacao de
confianga para atingir a integralidade do cuidado, dirimir as duvidas e aliviar a
angustia das familias. A compreensdo das alteragdes clinicas esperadas reduz a
ansiedade propria do momento.

Os familiares podem vivenciar temores e incertezas, como sentimento
de culpa pelo conflito entre ndo querer perder e desejar o fim do sofrimento,
medo de presenciar ou estar ausente no momento do o6bito, davidas sobre
como conversar a respeito da perda iminente com criangas ou idosos. Escuta
ativa, orientagdes claras sobre o quadro clinico e progndstico e conversa
preferencialmente presencial em ambiente acolhedor com equipe disponivel
sanam boa parte dessas questdes.

A despedida deve ser incentivada, mas s terd sentido se respeitadas
as particularidades da relagdo prestes a ser rompida. Pode aliviar sentimentos
de culpa e arrependimentos pela possibilidade, muitas vezes simbolica, de
resolucio de pendéncias e fechamento de ciclo®. A espiritualidade proporciona
forca e confian¢a, evidenciando a fé como fonte de apoio para situagdes dificeis,
e deve ser abordada.

Exames laboratoriais e radiologicos ndo devem ser solicitados, assim
como monitoragao regular deve dar lugar ao olhar atento a presenca de sintomas.
Da mesma forma, alguns medicamentos também devem ser descontinuados
(ndo essenciais ou potencialmente inapropriados). Escolher medicamentos com
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multiplos efeitos favorece a desprescri¢ao, por exemplo, morfina controla dor e
dispneia, haloperidol para nauseas, angustia e delirium, dexametasona age no
controle da febre, dor e nauseas (preferéncia a dexametasona por induzir menos
a retengdo hidrica). O Quadro 16 lista medicamentos que podem ser suspensos
e aqueles que devem ser considerados*®. A abordagem dos sintomas estao em
outros capitulos deste livro.

Quadro 16 - Conduta medicamentosa nos cuidados ao fim da vida

Anti-hipertensivos

Antianginosos e
medicamentos para
insuficiéncia cardiaca

Antidepressivos

Hipoglicemiantes e
demais medicamentos
para DM

Anticonvulsivantes

Dispneia

Nauseas
Delirium
Aclimulo de secrecao

Desconforto refratario

Com hipovolemia e mudancas metabdlicas, a pressao
arterial tende a normalizar

Suspensao deve ser guiada pelos sintomas. Geralmente
0 impacto clinico na suspensao surge apds semanas e
nao dias

Sem beneficio no uso por periodos curtos

Hipoglicemia é mais danosa do que hiperglicemia a
curto prazo. Atentar que a glicemia capilar e aplicacao
de insulina geram dor e desconforto

Se usados como anticonvulsivantes, avaliar o risco de
suspensao. Se for adjuvante da dor, suspender. Nao
devem ser iniciados

Morfina é o analgésico de escolha

- Virgem de opioide: 2 mg vias SC ou intravenosa 4/4 h
(1 mg se idoso, fragil ou doenca renal). Ajuste guiado
pelo sintoma (aumento méaximo 100% da dose)

- Uso prévio de opioide: aumento 10-15% da dose prévia

Morfina — dose como acima, porém aumento maximo
de 50%

0, suplementar — beneficio relativo

Corticoide, broncodilatador se broncoespasmo
Haloperidol é a primeira opcao (até 3 mg/dia)
Haloperidol 1 mg a cada 2 h até controle
Escopolamina até 120 mg/dia, atropina colirio, 2 gotas VO
Aspiracao de vias aéreas superiores pode ser
necessaria até controle adequado com medicacao
Sedagéao paliativa. Midazolan € a primeira opgao

Fonte: National Institute for Health and Care Excellence?;, Huffman, Harmer®.
Legendas: DM: Diabetes mellitus; SC: Subcutanea; VO: Via oral.




A manutengido da dieta deve estar vinculada a satisfacdo e ao desejo
do paciente, devendo ter suas caracteristicas adaptadas a sinais, sintomas e
nivel de consciéncia, integrando aspectos bioéticos e psicobiossocioculturais.
Pequenas porgdes de alimentos promovem bem-estar, autonomia e a troca de
afeto entre entes queridos. Refei¢des institucionais e restri¢oes alimentares nao
sdo apropriadas.

Nao ha beneficio no aumento da ingestao caldrica ou manutengao de
sonda nasoenteral (salvo se necessaria para administragdo de medicamentos).
A gastrostomia ja existente deve ser mantida, mas nunca realizada. Pacientes
nos ultimos dias de vida ndo se beneficiam de indicagdo de terapia nutricional,
entretanto, nos que ja estavam em uso e evoluem para os cuidados ao fim
da vida, a descontinuidade deve considerar os aspectos bioéticos. Pode ser
preferivel reduzir lentamente o volume e a taxa da infusdo da férmula enteral,
bem como utilizar as de menor densidade energética e proteica’.

A hidratacio artificial merece discussao®. O aumento da oferta de liquidos
aumenta secre¢do traqueobronquica e gastrointestinal, piora dispneia, tosse,
desconforto e aumenta o risco de broncoaspiragao e infec¢do. Por outro lado, a
hipo-hidratagdo melhora a tosse, a congestao, reduz o débito urindrio e a secregao
gastrointestinal (vomitos e diarreia), e diminui o edema periférico. Embora autores
indiquem a interrupgao completa de hidratagao artificial, pode causar desconforto
por desidratagdo excessiva e sensagao de desassisténcia por familiares. Logo, a
hidratagao deve ser avaliada individualmente, podendo ser suspensa em pacientes
com grande edema; mas, na maioria dos casos, a manutengao de baixo volume (de
250 a 500 ml por dia) parece oferecer melhores resultados.

Com aredugio do nivel de consciéncia, é comum o acimulo de secre¢oes
em vias aéreas (pela incapacidade de deglutir saliva ou mobilizar secregdes),
gerando respiragio ruidosa, denominada estertor agonico (sororoca). E um
dos sintomas mais angustiantes para os acompanhantes, causa impressao
de sofrimento, e deve ser prevenido ou minimizado. Importante manter
cabeceira elevada pelo menos a 30°. Aspiragoes repetidas de vias aéreas devem
ser evitadas pelo desconforto que causam ao paciente, priorizando controle
com medicamentos.

Manter a cavidade oral umidificada com goles de 4gua (preferencialmente
fria) ou com hidratantes para mucosa oral (saliva artificial) propiciam conforto.
Solugao salina ou metilcelulose e carmelose auxiliam no cuidado com os olhos.

O uso do cateter vesical de demora pode ser indicado para retengdo
urindria ou redu¢ao de mobiliza¢do do paciente no leito. A realizagdo de
enemas por constipacao estd restrita a casos de fecaloma que gerem desconforto
objetivo (como distensao abdominal e dor).
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A equipe deve ser treinada para a realizagdo da movimentagio passiva
no leito. Transferéncias devem ser evitadas pela possibilidade de dor e
desconforto.

Ainda, a equipe deve estar atenta e auxiliar a familia sobre questdes
praticas, como regularizacdo de documentacao civil, procuragao ou curatela,
direitos previdenciarios (pensdo por morte) e assistenciais (saque de Programa
de Integracdo Social - PIS e Fundo de Garantia do Tempo de Servigo - FGTS),
guarda de filhos menores e testamento. Orientagio e eventual flexibiliza¢ao
de rotinas institucionais, como hordrios estendidos de visita, permitem
momentos de despedida.

POS-OBITO

No p6ds-dbito imediato, é importante disponibilizar um espago de escuta
para os entes queridos, onde seja possivel expressar os afetos relacionados a
dor da perda, recapitular essa perda e a histéria do relacionamento com o
falecido, todas as satisfagdes e deficiéncias, bem como as coisas que ficaram
por fazer. Esse percurso faz diferenca e pode contribuir para um processo de
luto mais saudavel. Em paralelo, é fundamental prestar assisténcia a questdes
praticas, como orienta¢des quanto a sepultamentos, trimites para remocéo do
corpo e cremacao, solicitacdo de sepultamento gratuito segundo critérios de
hipossuficiéncia de renda.

Uma intervengao da equipe em momento mais tardio também pode
ser necessaria para suporte no periodo de enlutamento propriamente dito,
avaliando possiveis dificuldades e necessidade de tratamento especializado,
quando for preciso. Damesma forma, pode ser necessariaa emissao de relatorios
sociais enderegados a Previdéncia Social para que o companheiro do paciente
possa apresentar, em carater comprobatdrio, no processo de solicitagao do
beneficio de pensao por morte, contendo o relato do profissional de que aquele
familiar era o principal cuidador do paciente e que lhe acompanhou durante o
tratamento etc., contribuindo, assim, para o acesso a esse direito, assim como
para eventuais seguros de vida contratados pelo paciente.
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TERAPIA DE SEDACAO PALIATIVA

DEFINICAO

A Academia Nacional de Cuidados Paliativos define a terapia de
sedacdo paliativa como: “[...] uso monitorado de medicamentos para induzir
um estado de diminui¢do de consciéncia ou mesmo a auséncia dela, com a
intengao de aliviar o sofrimento intratavel de uma maneira eticamente aceitavel
ao paciente, familia e equipe de saude™.

INDICACAO

Cabe destacar que a terapia de sedagdo paliativa ndo pode ser uma
medida de primeira escolha para o controle de sintomas, seja ele de qualquer
origem'?. Ela é indicada para pacientes em cuidados paliativos, na presenga de
sintomas graves, refratarios as terapéuticas preestabelecidas’.

Para avaliar a necessidade da terapia de sedagao paliativa, algumas
questoes devem ser levantadas: 1) todos os esforcos foram feitos para
identificar e tratar os sintomas existentes?; 2) abordagens nao farmacoldgicas
foram indicadas e aplicadas?; 3) tratamentos farmacologicos possiveis foram
utilizados?; 4) existe alguma opg¢ao de tratamento, potencialmente eficaz, para
o controle do sintoma que ndo comprometa o nivel de consciéncia? Quando a
ultima pergunta for positiva, de forma clara, a terapia de sedagao paliativa
nao sera indicada’.

A determinacdo da existéncia de um sintoma refratario é realizada pelo
médico, no entanto, a intolerabilidade é determinada pelo paciente. Sendo
assim, paciente, médico e demais integrantes da equipe interprofissional devem
discutir previamente sobre os sintomas que o paciente podera apresentar
diante do seu quadro clinico e que podem levar a indicacdo da terapia de
sedagdo paliativa. Evita-se, dessa maneira, que esta seja instituida de forma
momentanea, o que pode gerar atraso na decisdo e maior tempo do sofrimento
do paciente. Caso as metas de cuidado ndo tenham sido definidas previamente
e o paciente tenha perdido sua capacidade de julgamento, um familiar ou
responsavel podera tomar a decisdo. O importante é que a decisao seja feita de
maneira compartilhada, preferencialmente entre equipe, paciente e familia**.



ABORDAGEM TERAPEUTICA

A terapia de sedagdo paliativa na Unidade de Cuidados Paliativos do
INCA envolve a abordagem farmacologica e a ndo farmacoldgica, com atuagao
de toda equipe interprofissional, com os destaques a seguir.

Farmacologica

As principais medicagdes utilizadas, descritas pela literatura, sdo:
benzodiazepinicos, neurolépticos, barbitiricos e anestésicos. Analgésicos,
como a morfina, ndo sdo usados para terapia de sedagao paliativa®.

O midazolam é um farmaco da categoria dos benzodiazepinicos,
hidrossoluvel, com inicio de agdo de dois a cinco minutos pela via endovenosa
e meia-vida curta de uma a trés horas. Principal escolha na auséncia de
delirium. E recomendada a dose inicial de 0,03 a 0,05 mg/kg, administrado em
bélus intravenoso ou subcutdneo em dois minutos, sendo possivel repetir a
dose apds cinco minutos, até que se alcance o nivel desejado de sedagdo. Logo
apos, deve ser iniciada a infusdo continua com dose entre 0,02 e 0,1 mg/kg de
acordo com a tolerancia aos benzodiazepinicos®. Exemplo: paciente com 70 kg.
Administrar de 2,1 a 3,5 mg de midazolam em bdlus, podendo repetir apos
cinco minutos caso nao tenha obtido o efeito desejado. Para infusio continua,
a instituicdo preconiza o padrdo com dilui¢do de 120 ml de solugdo salina
0,9% para 150 mg de midazolam, resultando em uma solugao de 1 mg/ml. Essa
podera ser iniciada de 1,4 a 7 ml por hora, devendo ser titulada até o controle
do sintoma refratario. Para simplificar, o correto ¢ iniciar a infusdao com a
mesma dose da medicagdo utilizada em bdlus que alcangou o nivel desejado
de sedagao. A velocidade de infusdo podera ser titulada mediante reavaliagdo
do paciente apds 30 minutos do inicio da infusdo por meio da escala Richmond
Agitation Sedation Scale-Palliative Version (RASS-PAL) (Quadro 17)".

A clorpromazina é um neuroléptico utilizado como opcdo efetiva
quando o sintoma refratdrio ¢ delirium hiperativo’. E recomendada a dose
inicial de 12,5 mg a cada quatro a 12 horas, intravenosa, sendo possivel repetir
mais 12,5 mg caso nao tenha sido atingido o nivel desejado de sedagdo. Essa
titulagdo podera atingir 50 mg até de oito em oito horas*®. Como alternativa,
a medicac¢do podera ser administrada em infusdo continua por meio de uma
solucao de 1 mg/ml composta por 50 mg (10 ml) de clorpromazina e 40 ml
de solugao fisiologica 0,9%, com infusao de 3 a 6 mg por hora, intravenosa,
também com dose maxima de 150 mga cada 24 horas®. Nao ha dados suficientes
na literatura que respaldem o uso dessa medica¢io pela via subcutanea®.
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AVALIACAO DO NIVEL DE SEDAGAO

Outro ponto importante é definir que o nivel de sedagdo desejado
¢ aquele que controla o sintoma refratario; ou seja, traz conforto. Nesse
sentido, o Grupo de Trabalho de Especialistas em Sedagdo Paliativa da
European Association for Palliative Care’s (EAPC) indica a utilizagdo da
escala de RASS-PAL, ou ferramentas semelhantes, para avaliar os niveis de
sedagdo em pacientes em cuidados paliativos com consciéncia rebaixada.
De acordo com a RASS-PAL (Quadro 17), recomenda-se a manutengdo do
paciente entre os niveis -1 e -3, sendo aceitavel o nivel -4 de acordo com o
seu quadro clinico®'2.

Quadro 17 - Escala de Richmond Agitation Sedation Scale - Palliative Version

+4 Combativo Claramente combativo, violento, representando
risco para a equipe
+3 Muito agitado | Agressivo, pode puxar tubos e cateteres

+2 Agitado Movimentos nao intencionais frequentes,
briga com ventilador (se estiver em ventilacao
mecanica)

+1 Inquieto Ansioso, inquieto, mas nao agressivo

0 Alerta e calmo

-1 Torporoso N&o completamente alerta, mas mantém olhos

abertos e contato visual =10 segundos
-2 Sedado leve Acorda rapidamente e mantém contato ocular ao
estimulo verbal <10 segundos

-3 Sedado Movimento ou abertura dos olhos, mas sem
moderado contato ocular com o examinador
-4 Sedado Sem resposta ao estimulo verbal, mas possui
profundamente | movimentos ou abertura ocular ao estimulo tatil
-5 Coma Sem resposta aos estimulos verbais ou exame
fisico

Fonte: Bush et al.'°.




Nao farmacoldgica

A partir do momento em que a equipe interprofissional,
preferencialmente composta por médico, enfermeiro, psicélogo, nutricionista
e capeldo, define a necessidade de terapia de sedagao paliativa, a abordagem
devera ocorrer por meio dos seguintes passos: 1) sempre que possivel, envolver
o paciente. Nesse momento, paciente e/ou responsavel devem ser esclarecidos
quanto aos sintomas em questao, falhas terapéuticas prévias, administragio da
sedacédo (via, dose, nivel de consciéncia, monitoramento do nivel de sedagdo
e interrup¢do da medicagdo, se possivel, evolucdo esperada dos sintomas
e diferenciagdo de sedagdo paliativa e eutandsia); 2) verificar a existéncia
de diretivas antecipadas de vontade; 3) documentar em prontudrio todo o
processo de obtencao de consentimento (pelo Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido), incluindo a identificagdo dos presentes (familiares e equipe de
saude)’.

Por se tratar de momento de grande sofrimento para paciente e familiares,
¢ necessario que haja o acolhimento continuo por toda a equipe de saude. O
acolhimento é uma postura ética que se concretiza no cotidiano das praticas
de saude por meio de escuta qualificada (que inclua a heterogeneidade e a
autonomia) e resolutividade frente as demandas apresentadas''*. Esta ndo se
caracteriza como um espago e nio pressupde horario e profissional especifico.
A comunicagao, quando realizada com acolhimento, fortalece o vinculo e a
relacao de confianga entre equipe, paciente e familia, proporciona a redugiao
de ruidos entre eles e facilita 0 manejo das situagoes dificeis e de urgéncias.
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OBSTRUCAO INTESTINAL MALIGNA

DEFINICAO

A OIM é uma complicagido frequente nos pacientes com cancer avangado
do abdomen e pelve!, particularmente naquele de origem ginecoldgica ou
colorretal®. Pode haver interrup¢ao parcial (incompleta ou suboclusiao) ou
completa do trato alimentar, podendo acometer qualquer nivel de forma
aguda ou cronica, em sitio unico ou em multiplos locais’.

Esta presente em cerca de 3% dos pacientes em cuidados paliativos
oncoldgicos, sendo mais prevalente naqueles com cancer de ovario (de 5 a
50%)** e colorretal (de 4 a 28%)**, além de outras origens como estomago,
vesicula, pancreas, endométrio, bexiga e préstata®. Tumores malignos extra-
-abdominais ou pélvicos podem causar OIM secundaria a metastase’.

A OIM pode ser causada pelo proprio tumor primario (65%), um novo
tumor primario (10%) ou causas ndo malignas (25%) relacionadas ou nao
ao tratamento oncolédgico (por exemplo, aderéncias pos-cirurgicas, hérnias,
enterite actinica, ileo adinamico, trombose mesentérica, uso de drogas
constipantes)**. Diferentes mecanismos estido envolvidos no surgimento da
OIM, como obstrugdo mecéinica extrinseca (compressdo da luz intestinal
por massa tumoral intraperitoneal, aderéncias, fibrose pos-radioterapia),
intraluminal (tumores polipoides obstruindo a luz intestinal), intramural
por infiltragdo tumoral da parede gastrointestinal (linite plastica) e obstrugao
funcional, quando ocorre uma desordem na motilidade intestinal secundaria
a ileo adindmico (metabolico, infecgdo intraperitoneal), uso de drogas
constipantes (opioides, anticolinérgicos), compressao tumoral sobre plexos
neurais auténomos (infiltracao tumoral mesentérica e/ou plexo celiaco) ou
neuropatia paraneoplasica (cancer de pulmao)°.

ABORDAGEM DIAGNOSTICA

O diagnostico da OIM normalmente ¢é feito mediante sinais e sintomas
e exames radioldgicos. A obstrugido pode progredir lentamente de parcial
para completa, com sintomas intermitentes no inicio, aumentando ao longo
do tempo, até se tornarem continuos, sendo frequentemente dificil distinguir
entre as duas formas'. Os sintomas mais frequentes sdo nauseas e vomitos, dor,
constipacgao e distensdo abdominal:



» Vomitos: presentes de 68 a 100% dos casos, costumam vir acompanhados
de nauseas. Surgem precocemente e em grandes volumes nas obstrugoes
altas do trato digestivo. Sdo tardios na obstrugdo baixa, podendo ser
fecaloides nas obstrugdes do ileo distal.

o Dor: pode ser continua (90% dos pacientes), relacionada ao tumor
primario, distensdo abdominal ou hepatomegalia, e/ou do tipo cdlica
(75% dos pacientes), que costuma ser mais intensa e frequente nas
obstrucdes altas e ausentes no ileo adindmico.

« Constipagao: aparece na fase mais avangada da OIM. Contudo, algumas
vezes, surge diarreia paradoxal, com elimina¢ao de fezes liquidas por
transbordamento.

o Distensdao abdominal: é mais evidente nas obstru¢des baixas
(colorretais), podendo nédo estar presente se houver obstru¢io em
multiplos pontos.

Anorexia e xerostomia também costumam estar presentes’.

A radiografia simples do abddémen pode evidenciar distensao de algas,
niveis hidroaéreos, presenca de fezes no cdlon, entre outros. A tomografia
computadorizada do abdomen e pelve, além de evidenciar sinais de obstrugéo,
é util na avaliagdo da extensao da doenga oncoldgica, o que pode ser importante
para a tomada de decisdo terapéutica'.

ABORDAGEM TERAPEUTICA

A abordagem terapéutica da OIM na Unidade de Cuidados Paliativos
INCA envolve abordagens intervencionistas, farmacoldgicas e néao
farmacoldgicas, por equipe interprofissional.

Intervencionista e farmacolégica

A abordagem cirurgica deve sempre ser considerada®®. Entretanto,
muitos pacientes ndo estdo aptos a esses procedimentos por falta de condig¢des
clinicas. Entre os potenciais fatores de risco para indicagdo cirurgica, estdo a
ascitevolumosa (maior que 21), carcinomatose peritoneal, KPS (Anexo 2) menor
que ou igual a 30%, multiplos sitios de obstrugao, caquexia, hipoalbuminemia
(menor que 2,5 g/dl), multiplas cirurgias abdominais prévias, obstrugio
intestinal recorrente, massa intra-abdominal palpavel, idade avancada,
expectativa de vida menor que dois meses, radioterapia abdominal ou pélvica
prévia, extensa metastase hepatica (com faléncia funcional), metdastases extra-
abdominais (especialmente pulmonar), derrame pleural®’.
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A utilizagdo de endoprotese para corre¢ao de quadros OIM pode ser
util no paciente sem condigoes clinicas para a cirurgia. As endoproéteses
podem ser utilizadas tanto nas obstrugdes altas (gastroduodenais) quanto nas
colorretais, sendo implantadas por procedimento endoscépico. Sao descritas
taxas de controle de sintomas entre 64 e 100% das obstrugdes colorretais e
em cerca de 70% nas obstrugdes altas. As contraindicagbes mais comuns
sdo a presenca de multiplos sitios de obstrugdo (carcinomatose peritoneal),
enquanto as complicagdes mais frequentes estdo relacionadas a sangramento,
deslocamento da endoprotese, reobstrugao pelo tumor e perfuragao®.

Além disso, nos pacientes em que a abordagem cirtirgica nao é possivel ou
indicada, o controle dos sintomas relacionados a OIM é geralmente alcangado
pelo manejo farmacolégico, que consiste na utilizagao principalmente de drogas
com agdo antiemética, analgésicas e antissecretorias, geralmente associadas
(Quadro 18), o que pode afastar a necessidade de SNG ou infusao de fluidos
por via parenteral. Estando a via oral frequentemente comprometida na OIM,
principalmente pelos vomitos, a via venosa pode ser utilizada geralmente
quando o paciente ja possui um cateter venoso profundo, ou preferencialmente
a via subcuténea, por apresentar menor desconforto ao paciente e ser de facil
manipulag¢do por cuidadores ou familiares em domicilio”®.

Quadro 18 - Abordagem farmacoldgica na obstruc¢ao intestinal maligna

Morfina (opioide) - para o controle da dor abdominal e reducao da motilidade
intestinal, com titulacdo de dose de acordo com a necessidade, vias SC ou
intravenosa

Haloperidol (butirofenona, agente antagonista dopaminérgico central) -
antiemético de escolha nas obstrucées completas - 1,5-15 mg/dia, vias SC
ou IM

Ondansetrona (antagonista do receptor 5-HT3 da serotonina) - antiemético -
8-24 mg/dia, vias SC ou intravenosa

Metoclopramida (pré-cinético) - antiemético. Para quadros de obstrugéao
funcional ou parcial, desde que ndo haja célica. Nao deve ser utilizada nos
quadros de obstrucao completa pelo risco de aumento da célica e até perfuracdo
de alca - 30-120 mg/dia, vias SC ou intravenosa

continua




continuacgao

Dexametasona (esteroide) - antiemético (principalmente quando associado
a antagonista da serotonina ou fenotiazinas), atua na reducao do edema
peritumoral e perineural, o que pode ajudar na reducdo da obstrucao da luz
intestinal, além de acao analgésica indireta, reduzindo a distensao intestinal e
inflamacao - 8-16 mg/dia, vias SC ou intravenosa

Escopolamina (anticolinérgico) - acdo no controle da dor tipo célica, nauseas
e vomitos por meio da reducao da motilidade e secrecdes gastrointestinais -
40-120 mg/dia, vias SC ou intravenosa

Clorpromazina (fenotiazinico) - antiemético central. Induz sedagédo - 25-100
mg/dia, vias intravenosa ou |IM

Octreotide (analogo sintético da somatostatina) - diminui o fluxo sanguineo
esplancnico, inibe as secrecoes gastrointestinais e a mobilidade intestinal, e
aumenta a absorcao de agua e eletrolitos da luz intestinal. Atua no controle da
dor, nduseas e vomitos - 0,3-0,9 mcg/dia, vias SC ou intravenosa

Fonte: Yu’; Laval’; Berger®.

Legendas: SC: Subcuténea; IM: Intramuscular.

Pacientes com OIM podem apresentar desidratacdo. Apesar de
controversa, a hidratagdo intravenosa, embora nao propicie beneficios na
sede e xerostomia, pode prevenir quadros de agitacao e delirium, e diminuir
nduseas nos pacientes tratados com mais de 1 mil ml de hidratagdo parenteral
por dia. Atencao deve ser dada ao risco de efeitos adversos, como o aumento
das secregoOes intestinais®’.

A utilizagao de SNG para esvaziamento do contetido gastrico e alivio dos
sintomas pode ser necessaria nos primeiros dias da OIM, até se obter efeito com
o tratamento farmacoldgico, sobretudo nas obstrugoes altas (gastroduodenais
e jejunais). Entretanto, seu uso prolongado nao é recomendado. Quando for
preciso manter SNG por periodo prolongado, deve ser considerada a realizagao
de gastrostomia descompressiva por intervengao cirurgica ou por métodos
percutaneos’.

Nao farmacoldgica

Algumas intervengdes sdo importantes, entre elas, a promog¢ao de
medidas de higiene e um ambiente calmo e acolhedor; manutengdo da cabeceira
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elevada pelo menos a 30° para reduzir risco de broncoaspiragao; realizagao de
exame fisico didrio; controle dos sinais vitais; avaliacdo continua de sintomas;
efeitos colaterais de medicamentos; capacidade de ingerir alimentos; e
fornecimento de informacdes e educacao dos pacientes e familiares quanto ao
manuseio dos dispositivos como SNG e gastrostomias'®!".

Além disso, pacientes com OIM apresentam frequentemente xerostomia
pela desidratacao e uso de drogas anticolinérgicas ou opioides. Para amenizar
o sintoma, é necessario realizacao da higienizagdo oral, uso de hidratantes
para mucosa oral (saliva artificial), ingestao de pequenos volumes de liquidos,
sucos, ou umidifica¢ao dos labios com agua ou gelo'"'2.

Nos primeiros dias da OIM, enquanto os sintomas nao estdo
adequadamente controlados, pode ser mandatdrio manter o paciente em jejum
absoluto. A estratégia nutricional para os casos de OIM possui como base
a indicagdo de uma alimentacdo isenta ou pobre em residuos. Essa conduta
tem como fundamento reduzir o volume fecal, diminuindo a impactacao
das fezes no trato digestivo e evitar sintomas como dor, vomitos e distensdo
abdominal®®. A prescricdo dietoterapica devera ter como caracteristica uma
consisténcia liquida restrita que sacie a sede, promova a hidratag¢do dos tecidos,
a satisfacdo oral, repouse o trato digestivo e amenize a sintomatologia. Os
alimentos recomendados, em volume geralmente reduzido, sao: 4gua, agua de
coco, infusdes, caldos de legumes ou proteicos coados, sucos de frutas coados,
gelatina, picolés a base de frutas coadas e alimentos sem lactose".

A terapia nutricional parenteral pode ser indicada para pacientes com
impossibilidade total ou parcial do uso do trato gastrointestinal, como em
OIM, vémitos incoerciveis ou presenca de fistulas intestinais. Entretanto, ndo
¢ uma via de escolha para pacientes com expectativa de vida menor do que trés
meses e com baixa capacidade funcional. Potenciais complica¢des advindas da
terapia nutricional parenteral, o elevado custo financeiro e a necessidade de
cuidados especiais para sua administragdo sao aspectos que, na maioria das
vezes, contraindicam sua prescri¢do e precisam ser ponderados pela equipe'.

Além disso, faz-se necessaria a realizac¢ao da avaliacdo social do paciente
para elencar todas as informagdes e necessidades do sujeito social em suas
esferas civis, econdmicas e sociais. Tal abrangéncia é recomendada para avaliar
se havera condi¢des dignas e humanizadas que garantam o cuidado diante do
sintoma exposto. Possibilitar o acesso a informacéo, o vinculo com os servicos
publicos de assisténcia e, consequentemente, as condigdes materiais necessarias
a efetivacao do cuidado permite uma consciéncia de que esse cuidado é um
direito a ser garantido'"".
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SINDROME DE COMPRESSAO MEDULAR

DEFINICAO

A SCM ¢ causada pela invasdo ou compressdo do saco dural por doenca
neopldsica primaria ou secundaria, ou ainda fragmentos dsseos decorrentes de
fratura patoldgica vertebral'. A presenca de massa tumoral no espago epidural
gera compressdo e obliteragdo do plexo venoso vertebral, causando edema
vasogénico no conteido medular. Esse processo, se progressivo, pode gerar
enfartamento local e danos irreversiveis a medula®.

As neoplasias mais comumente associadas a SCM sio as de pulmao,
prostata, mieloma multiplo, mama, linfomas, medula e rim** Aproximadamente
60% dos casos envolvem o nivel toracico, 25%, o nivel lombossacro e 15%
comprometem o nivel cervical®>. Envolvimento simultaneo de niveis sdo
encontrados em de 20 a 35% dos casos®.

ABORDAGEM DIAGNOSTICA

A SCM é uma emergéncia oncologica que requer rapido reconhecimento
para pronto tratamento, com objetivo de maximizar a fun¢do neurolégica do
paciente, sua capacidade funcional e o controle local da doenga neoplasica.
Sintomas como dor nas costas e fraqueza de membros devem levar a suspeicao
de SCM em pacientes com cancer. Assim como sensagido de fraqueza,
dores radiculares, dor ou paresia em dermatomos representativos, e ainda
incontinéncia ou retencio urindria ou fecal®

Apds anamnese e exame fisico, a ressonancia nuclear magnética de
coluna total é o exame de imagem de escolha®’. A tomografia computadorizada
deve ser a op¢do quando a ressonancia nao estiver disponivel®.

ABORDAGEM TERAPEUTICA

A abordagem terapéutica da SCM na Unidade de Cuidados Paliativos
do INCA envolve a terapia farmacoldgica e a ndo farmacoldgica instituida por
equipe interprofissional, com os destaques a seguir.



Farmacolédgica

O tratamento farmacologico deve incluir analgesia adequada (Capitulo 6),
prevenc¢ao de constipacdo (Capitulo 8) e tromboembolismo venoso (TEV). A
corticoterapia tem como objetivo diminuir o edema vasogénico, aumentando
a taxa de deambulagdo e auxiliando na analgesia: dexametasona 10 mg
intravenosa como dose de ataque mais 4 mg intravenosas a cada seis horas’.

As opgoes de tratamento para SCM incluem a radioterapia externa com
ou sem cirurgia. Avanc¢os na radioterapia, como a radioterapia estereotaxica
corporal, permitem a administracdo de altas doses de radiacao, gerando
controle local de doenga e de dor por longos periodos®. Reserva-se a cirurgia
para pacientes que tenham uma boa funcionalidade, tumores radiorresistentes,
nivel unico de compressdo medular ou instabilidade. Abordagens cirtrgicas
variam desde procedimentos abertos convencionais até técnicas minimamente
invasivas cujos objetivos incluem ressec¢do tumoral, descompressao da medula
e/ou estabilizacao do eixo. Para ser submetido a cirurgia, o paciente deve ter
uma expectativa minima de vida de trés meses®.

Nao farmacoldgica

FASE AGUDA (INICIAL)

Na SCM, além do diagnoéstico precoce, a equipe assistencial deve estar
atenta a origem da compressao, aos mecanismos de lesdao, aos medicamentos
em uso, além de aplicar corretamente as medidas e interven¢des adequadas
para prevencio de complicacbes que impactam na qualidade de vida e
sobrevida do paciente®.

Nessa fase, é fundamental compreender o contexto em que o paciente
esta inserido, considerando aspectos sociais, econdmicos e culturais que
influenciam no processo saide doenga e a construgio de um plano de cuidados
individualizado. Acolher a familia, reconhecendo-a como parte da unidade de
cuidados, e conhecer a rede de suporte social, é indispensavel, especialmente
pelas limitagdes geradas pela SCM. E também ¢ uma forma de assegurar o
atendimento as necessidades bésicas de cuidados do usudrio e a manutengéo
da autonomia’.

Todos os pacientes com SCM precisam de avaliagdo respiratoria,
motora e neuroldgica, avaliagdo do KPS (Anexo 2) e dos sintomas que
interferem na funcionalidade. Analisar a mobilizagdo global, transferéncias de
postura, padrao de marcha e risco de queda, além do estado funcional global,
averiguando o uso de orteses e auxiliares de marcha (adaptagdes prévias,
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necessidade de troca ou nova adaptagao), sdo necessarios na fase aguda e na
cronica’.

Cuidados na fase aguda da SCM:

» Repouso absoluto: enquanto o tratamento definitivo é delimitado,
deve-se garantir repouso no leito, adequagao e orientagdo postural,
treino de mobilizagdes no leito e transferéncias de postura.

» Seguranca do paciente: promover um ambiente confortavel e seguro,
com temperatura ambiente agradavel, manter grades do leito elevadas
e a campainha hospitalar préoxima ao paciente para evitar possiveis
quedas. O paciente, os familiares e toda a equipe multiprofissional
responsavel pelo cuidado devem ser informados sobre o risco de queda
e uma sinalizagdo visual para essa identificacdo deve ser fixada.

o Controle da dor: avaliagio sistemdtica da dor, adequagdo dos
horéarios das medicagdes e controle dos possiveis efeitos colaterais’.
A eletroanalgesia  (eletroestimulagio  nervosa  transcutinea,
eletroacupuntura e laser), termoterapia (calor superficial e crioterapia),
acupuntura e auriculoterapia sao recursos utilizados no servico.

o Uso de Orteses: as Orteses estabilizadoras (coletes e colares) estdo
indicadas para os pacientes que evoluem com SCM por metastase
dssea ou nos casos em que o paciente ndo tenha controle de tronco;
ja nas SCM por tumores medulares ou em lesdes extrinsecas, nao ha
beneficio comprovado para o seu uso. Os coletes e colares tém a fungdo
de diminuir as forgas de tragéo, tor¢do e cisalhamento, reduzindo o torque
muscular sobre as vértebras e a dor. Para a adaptagdo dos dispositivos de
estabilizagdo, as drteses semirrigidas (pré-fabricadas) podem ser usadas,
pela melhor adaptabilidade e melhor custo-beneficio, uma vez que a
flutuagdo constante do peso corporal faz com que haja a necessidade da
sua troca. As drteses devem ser ajustadas ao paciente, pois alguns tumores
impdem posicionamentos que ndo permitem a adaptagao tal como ela
vem de fébrica e, por isso, deve ser ajustada para que se adapte ao paciente.
Todas as condutas devem ser orientadas ao paciente e ao cuidador, pois a
educacio e treinamento de ambos quanto ao manejo sido determinantes
para a garantia da continuidade do cuidado no domicilio.

o Monitorar as fungdes vesical e intestinal: dependendo do nivel e
do comprometimento da lesdio medular, o paciente pode apresentar
retenc¢do ou incontinéncia urindria. Na maioria dos casos, o cateterismo
vesical pode ser necessdrio, logo o paciente e o familiar devem ser
orientados sobre o procedimento. A SCM esta associada frequentemente
a constipacdo. Embora, na maioria das lesdes medulares, nio seja
possivel a recuperagdo do controle intestinal do paciente, um programa




de reeducacgio, que inclui dieta rica em fibras, aumento da ingestdo
de dagua, acompanhamento nutricional, massagens abdominais e
estimulagdo digitorretal, realizados, preferencialmente, no mesmo
horério, conforme o ciclo intestinal do paciente, que pode ser didrio ou
em dias alternados, pode fazer com que o intestino funcione de forma
regular, proporcionando mais conforto e seguranga ao paciente”®.

o Exercicios passivos e ativo-assistidos: os exercicios passivos
sao indicados para os pacientes plégicos, prevenindo bloqueios,
deformidades articulares e TEV. Os exercicios ativo-assistidos sdo
recomendados para pacientes com for¢a muscular graus de 1 a 3(-),
e devem ser encorajados, uma vez que, nos casos em que o paciente
¢ submetido a radioterapia ou a cirurgia, deve haver o incremento da
for¢a muscular. Os exercicios ativos sdo utilizados para graus de for¢a
muscular maiores do que 3. Todos os exercicios devem ser prescritos
cautelosamente, considerando a estabiliza¢ao adequada da compressao,
respeitando o tempo da radioterapia, com prescri¢des mais simples para
manuten¢do da forca muscular. Exercicios com adi¢do de pesos livres
ndo devem ser realizados na fase aguda da SCM; nas fases posteriores,
a prescrigdo deve ser cautelosa, avaliando os exames de imagem, uso de
bisfosfonatos (para medula dssea) e outros sintomas.

o TEV: atuar na profilaxia e detecgdo precoce, considerando que a
imobilidade ou mobilidade reduzida é um dos fatores de risco para
essa complicagdo. Avaliar, diariamente, a coloragdo da pele e a perfusao
periférica, orientar familiares e cuidadores sobre exercicios de amplitude
de movimento e elevacao dos membros inferiores e ensinar aqueles que
fazem uso de tromboprofilaticos®.

FASE CRONICA (TARDIA)

Na fase cronica, os cuidados iniciados previamente devem ser mantidos
e reavaliados periodicamente.

A equipe assistencial deve avaliar as questdes relativas aos cuidados
no domicilio: se havera a necessidade de algum material que objetive maior
conforto (cama hospitalar, por exemplo); e como se dara o deslocamento
do usudrio (domicilio versus hospital), a inser¢io em algum programa
de assisténcia domiciliar ou a possibilidade de seguir para outro espago de
cuidados.

As orientacdes e encaminhamentos relacionados aos beneficios e
direitos sociais previstos ocupam um espa¢o singular nessa area de atuagao.
Na previdéncia social, destaca-se a possibilidade de majoragdao do beneficio
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previdenciario em caso assisténcia permanente de terceiros ao segurado
aposentado por invalidez (acréscimo de 25%). Outro fator importante é avaliar
a indicagdo de ser constituida uma representacio legal mediante procuragiao
ou curatela.

A prescrigao dos exercicios serd adequada ao grau de for¢a muscular
do paciente e a presenca de outros sintomas associados. As orteses também
devem ser mantidas, uma vez que a doenga de base esta em progressao e, tao
logo a dor esteja controlada, incentiva-se a retomada da funcionalidade.

Os cuidados com a pele devem ser intensificados, pois uma das
complicagdes frequentes e debilitantes encontradas em pacientes com SCM ¢é
a lesao por pressao, que pode ser responsavel por hospitalizagdes prolongadas
e infecgdes®. A pele deve ser inspecionada diariamente e o paciente e familiar
orientados sobre medidas para prevenir e tratar as lesdes. A hidratacio da pele
também ¢é importante para os pacientes que sdo submetidos a radioterapia e
deve ser feita apos cada aplica¢ao. Cabe a equipe multiprofissional oferecer
suporte emocional ao paciente e seus familiares e apoio para o enfrentamento
das limitacdes.
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SANGRAMENTO

DEFINICAO

No contexto deste livro, sangramento é definido como qualquer escape
de sangue dos vasos em virtude das causas relacionadas a doenga oncoldgica
avancada, podendo resultar em rapida redugdo do volume de sangue
circulante'. Aproximadamente, de 6 a 20% desses pacientes apresentam pelo
menos um episodio durante o percurso da doenga®*, sendo responsavel por
cerca de 6% dos casos de dbito’.

As causas podem ser relacionadas ao préprio tumor (angiogénese,
invasdo local, tamanho e localizagdo do tumor), ao tratamento (procedimentos
cirurgicos e radioterapia) e a fatores sistémicos (trombocitopenia e coagulagdo
intravascular disseminada), coagulopatias, idade maior do que 50 anos, perda
de 10 a 15% de peso corporal e comorbidades comuns, como diabetes mellitus.
Alguns medicamentos comumente utilizados podem exacerbar essa alteragao,
como anti-inflamatérios nao esteroides e anticoagulantes*~.

ABORDAGEM DIAGNOSTICA

A ocorréncia de qualquer sangramento, independente do volume, pode
ser considerada um fator de risco para episddio futuro de evento hemorragico
e um sinal de alarme para condutas preventivas®. Além disso, alguns exames
(tomografia computadorizada ou Doppler) podem expor vasos suscetiveis a
sangramento. Em alguns casos, os pacientes podem ndo apresentar sinais e
sintomas que predisponham a um sangramento importante, sendo assim os
profissionais de satide devem estar atentos para essa ocorréncia em todos os
pacientes com fatores de risco’.

ABORDAGEM TERAPEUTICA

A abordagem terapéutica do sangramento na Unidade de Cuidados
Paliativos do INCA ¢ instituida por equipe interprofissional, com os destaques
a seguir.



Terapia sistémica

A abordagem individualizada deve ser considerada e pode ser embasada
em varios fatores como: as causas subjacentes; possibilidade de reverter ou
controlar a etiologia subjacente; relagido risco-beneficio do tratamento;
sobrevida; e metas de cuidado.

Quando o local do sangramento nao ¢ facilmente acessivel para o uso
de terapia local, utiliza-se o tratamento sistémico. O acido tranexamico e o
acido aminocaproico sdo agentes antifibrinoliticos sintéticos. Alguns estudos
destacam o uso desses agentes em sangramentos oriundos de doengas
oncoldgicas. O dcido tranexamico pode ser utilizado por via intravenosa, em
dosagem de 1 mil mg, trés vezes ao dia. Controlado o sangramento agudo,
continua-se com a administragdo oral de 3 mil mg por dia como dose de
manuten¢ao’. E o dcido aminocaproico, também administrado por via
intravenosa, com a dose de 100 a 200 mg/kg, de trés a quatro vezes por dia®.

O uso de sedativos ou ansioliticos, comumente o midazolam, objetiva
reduzir o sofrimento do paciente® e induzir sedacdo rdpida (Capitulo 13). E
importante frisar que o uso desses medicamentos nio visa a apressar a morte,
mas a reduzir a angustia e a consciéncia até a sua ocorréncia.

Em relagdo ao uso de opioide, existem muitas preocupagdes com essa
pratica, uma vez que a administragdo de grandes doses para pacientes sem
dor levanta dilemas éticos e a conotagao de “eutanasia”®. Consequentemente,
sao recomendados apenas quando o paciente ndo estd em morte iminente e
apresenta sintomas como dor e falta de ar'.

Transfusdes de sangue total ou hemoderivados podem ser indicadas
para pacientes hemodinamicamente instaveis e com sangramento ativo®.

Terapia local

Quando o local do sangramento é acessivel, pode ser aplicado curativo
ndo aderente, esponja cirtirgica hemostdtica ou curativo hemostatico de
alginato para o devido controle®’.

Pacientes hemodinamicamente estiaveis o suficiente para serem
transportados podem se beneficiar da radioterapia anti-hemorragica. Esse
procedimento pode ser aplicado em um pequeno numero de fracdes, sendo
eficaz dentro de 24 a 48 horas apos a aplicagdo da primeira dose'’.

Os procedimentos endoscopicos, como a broncoscopia, cistoscopia,
esofagogastroduodenoscopia e colonoscopia, podem ser usados para
identificar e tratar sangramentos oriundos de tumores por intermédio da
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visualizagdo dos orgdos>. Geralmente, tumores menos avangados e sem
sangramento difuso possuem um maior beneficio com esse tratamento'""2,

A embolizagdo transcutdnea pode ser usada com uma variedade de
dispositivos mecanicos ou agentes esclerosantes’’. Também existem relatos de
sucesso com o uso de embolizacdo arterial no tratamento de sangramento em
cancer de cabeca e pescogo'.

Um pequeno grupo de pacientes, considerados aptos, pode se beneficiar
com a cirurgia. Esse procedimento é indicado quando houver falha nas medidas
conservadoras. Em grande parte dos casos, a cirurgia consiste na ligadura de
vasos maiores ou na remogao de tecido com sangramento®.

Terapia de suporte

Em primeiro lugar, ¢ importante certificar-se de que o sangramento nao
seja por conta da aderéncia do curativo ou da limpeza vigorosa inadequada
da ferida. Posteriormente, sendo possivel, aplicar pressio direta no local e
protecdo da drea de sangramento de traumas.

Se o paciente apresentar uma hemorragia macica e estiver claramente
morrendo, o suporte e as interveng¢des nao farmacoldgicas sdo mais importantes
do que tentar administrar medicamentos, como sedativos. Geralmente, a perda
da consciéncia ocorre rapidamente.

Nesse caso, o profissional de saude deve manter a calma, falar com
o paciente, consolando-o e deixando-o em posi¢do confortavel. Acalmar
a ansiedade associada a essa situagdo estressante é importante para o
gerenciamento eficaz de hemorragia terminal em um ambiente de hospital.
Também se faz necessario aconselhar o cuidador a falar ou tocar no paciente
para tranquiliza-lo, mostrando que ele nao esta sozinho.

Roupas de cama e toalhas de cor escura devem ser utilizadas para
reduzir o desgaste da visibilidade do sangramento. A visualizagao do sangue é
traumatica para aqueles que testemunham o evento.

Os cuidadores de pacientes com risco de sangramento importante
devem ser informados e preparados para esse tipo de evento. No entanto, isso
deve ser feito com sensibilidade, para nao provocar muito medo. Todos os
envolvidos com um paciente com sangramento (familia, cuidadores e equipe)
podem precisar de apoio.
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SINDROME DA VEIA CAVA SUPERIOR

DEFINICAO

A SVCS representa um conjunto de sinais (dilatagdo das veias do pescogo,
pletora facial, edema de membros superiores, cianose) e sintomas (cefaleia,
dispneia, tosse, ortopneia e disfagia, entre outros) decorrentes da obstrugao
do fluxo sanguineo pela veia cava superior em dire¢do ao atrio direito. A veia
cava superior é vulneravel a obstrugdo por ter paredes finas que sao facilmente
compressiveis e estar localizada no mediastino cercada de estruturas rigidas,
como esterno, traqueia, bronquio fonte direito, aorta, linfonodos e artéria
pulmonar direita'?.

A SVCS ¢ considerada uma urgéncia oncoldgica grave, acometendo
principalmente pacientes portadores de neoplasias malignas intratoracicas’.
Sua causa mais frequente é o cancer broncogénico, correspondendo a 75% dos
casos. De 3 a 5% dos pacientes com cancer de pulméao evoluem com a SVCS
durante a progressao da doenga®. Entretanto, hd outras causas menos comuns

(Quadro 19).

Quadro 19 - Principais causas da sindrome da veia cava superior

Neoplasia pulmonar

Linfoma

Metastase de cancer de mama

Doencas malignas do mediastino
Tromboses relacionadas a cateteres
Bécio subesternal de grandes proporcoes

Fonte: Cirino et al.!



ABORDAGEM DIAGNOSTICA

O diagndstico da SVCS é baseado em um conjunto de sinais e sintomas
resultantes da obstru¢iao venosa central e suas consequéncias (Quadro 20).
Ha ainda o edema cerebral que pode provocar cefaleia, confusdo mental e
até coma.

Quadro 20 - Principais sinais e sintomas da sindrome da veia cava superior

Dispneia (principal) Formacgéo de circulacao colateral
Edema facial Pletora facial

Tosse Edema de membros inferiores
Dor toracica Cianose

Disfagia

Edema de membro superior

Fonte: Cirino et al.!

Podem ser realizados os seguintes exames complementares:

« Tomografia computadorizada de torax: para identificagdo da etiologia
da obstrugdo, nivel e extensdo, presenga de compressao extrinseca e
invasao. E o principal exame para o diagndstico.

« Radiografia de torax: para verificagdo do alargamento do mediastino e
derrame pleural.

 Ecografia: para identificacdo de trombose, podendo ser feita a beira do
leito.

 Cavografia: para identifica¢ao do local e da extensdo da obstrugao.

» Mediastinoscopia paraesternal: para o diagndstico histopatolégico das
massas mediastinais.

ABORDAGEM TERAPEUTICA

O objetivo do tratamento ¢ aliviar os sintomas e tratar a causa-base.
Portanto, dependera da gravidade dos sintomas, da causa da obstru¢ao, do
tipo histologico e do estagio do tumor que esta causando a obstrugdo'.
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Intervencionista e farmacolégica

« O tratamento inicial com quimioterapia ¢ indicado para pacientes com
neoplasias quimiossensiveis, como o cancer de pulmio de pequenas
células e o linfoma, quando possivel. A radioterapia tem sua indica¢do
para pacientes com SVCS por causa do cancer de pulmao néo pequenas
células e dos carcinomas metastaticos. Entretanto, a radioterapia nao
devera ser realizada antes do diagndstico histolégico, uma vez que
podera obscurecer a analise histolégica.

o Endoprétese endovenosa: a SVCS refrataria ou recorrente,
principalmente em pacientes que receberam quimioterapia ou
radioterapia, pode exigir a colocagdo de endoprotese intravenosa para
que se restabeleca o fluxo sanguineo. Entretanto, antes da realiza¢ao
do procedimento, devem ser pesados os riscos em relacdo a condi¢do
clinica do paciente®.

o Terapia tromboembolitica: usada quando hé extensa trombose de veia
cava superior.

o Bypass venoso cirtrgico raramente é necessario. Apesar de efetivo,
¢ reservado para sintomas persistentes e severos. As desvantagens
da cirurgia incluem a morbidade e a mortalidade associadas ao
procedimento.

» Anticoagulantes: se houver trombos (trombose venosa central).
Enoxaparina sodica na dose de 1 mg/kg, duas vezes ao dia, para o
tratamento e uma vez ao dia para profilaxia.

o Glicocorticoides: podem aliviar os sintomas da SVCS em pacientes
com neoplasias malignas. E sdo uteis na presenca de comprometimento
respiratorio grave. Pode ser utilizada, por exemplo, a dexametasona na
dose de 4 mg, de seis em seis horas.

« Diuréticos: podem proporcionar um alivio sintomatico inicial. Embora
seu beneficio ainda nao seja nitido.

Nao farmacoldgica

A abordagem nao farmacolégica deve ter como base medidas clinicas
estabelecidas a partir dos sinais e sintomas tipicos apresentados na SVCS, que
incluem edema em regiao da cabe¢a, pescogo e membros superiores. A rede
venosa aparece de forma mais visivel nessas regides, podendo os vasos estar
mais distendidos e tortuosos em virtude da necessidade de fluxo colateral.
A coloragdo da pele pode apresentar-se mais escurecida por causa da estase
venosa. Outros sintomas importantes sao dispneia e tosse, além de disfagia,
hemoptise, cefaleia, transtornos da visao e alteragdo do nivel de consciéncia®.




Um posicionamento adequado do paciente no leito pode contribuir com
a minimizagao do sintoma de dispneia, como a elevagao da cabega em posi¢ao
de Fowler (elevagdo da cabeceira) associada as pernas abaixadas e pés abaixo
dos joelhos que proporcionam a diminui¢ao do retorno venoso. A utilizagao de
apoios com coxins de espuma ou almofadas tem a finalidade de elevar o tronco
e a cintura escapular. Uma ligeira inclinagdo do tronco anteriormente com os
membros superiores apoiados nas pernas ou em uma mesa tem o objetivo de
dar apoio @ musculatura respiratdria®”.

Quando ha hipoxemia, a suplementacdo de oxigénio pode ser
uma alternativa valida para dar conforto ao paciente até que seja feito o
diagndstico e estabelecido o tratamento definitivo, porém, estudos realizados
demonstram que o oxigénio e o ar atmosférico tém resultados semelhantes
quando ndo ha hipoxemia, sendo assim, nesses casos, deve-se optar por um
ventilador a uma distancia de 15 a 30 cm da face do paciente, em que o fluxo
de ar promoverd o seu esfriamento; abrir as janelas e manter o ambiente bem
ventilado também sdo alternativas eficazes para o controle de dispneia no
paciente paliativo. O resfriamento da face pelo uso do ventilador se da pela
modulagdo da percepgdo mediada pela estimulacdo do segundo e terceiro
ramos do nervo trigémio®’.

Toda a abordagem deve abranger orientagdes ao paciente ou a familia
acerca das medidas terapéuticas a serem abordadas, juntamente com a
implementacao de medidas de seguranca fisica, monitoragdo dos sinais
e sintomas, objetivando o controle e o alivio dos sintomas. As medidas
compreendem as seguintes intervengdes®:

« Monitorar o surgimento dos principais sinais e sintomas (Quadro 20).

« Observar a progressdo de edema e sinais de distensdo da rede venosa
em face, pesco¢o, torax e membros superiores; e alteragdes na coloragao
da pele em regido da face, extremidades e leito ungueal (palidez ou
cianose).

« Controlar o volume hidrico administrado.

« Monitorar frequéncia respiratdria.

 Suplementar o oxigénio (se hipoxemia).

o Manter a posi¢ao de Fowler (elevagdo da cabeceira) em caso de dispneia.
o Avaliar alteragdes do estado neuroldgico (confusao mental e letargia).

« Manter extremidades inferiores abaixo do nivel do corpo.

o Aferir pressdo arterial nos membros inferiores.

o Monitorar diminui¢do ou auséncia de pulso periférico.

o+ Realizar pungédo venosa periférica somente nos membros inferiores.
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o Orientar o paciente e a familia quanto as possiveis alteragdes fisicas
durante o tratamento.

« Promover conforto e seguranga ao paciente.

« Proporcionar um ambiente agradavel, diminuindo a ansiedade do
paciente e da familia.
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INFECCAO

INTRODUCAO

Pacientes em cuidados paliativos frequentemente apresentam infec¢des,
podendo ser o evento definidor do 6bito em quadros de doenca incuravel.
Estudos de autdpsia em pacientes sugerem que pneumonia seja a causa de
44 a 55% dos Obitos nessa populacdo 2 Pacientes com infec¢io, suspeita ou
confirmada, fardo uso de antimicrobianos comumente, chegando a 84% a
frequéncia de prescricdo desse firmaco em cuidados paliativos®.

As principais infec¢des encontradas em pacientes com cancer sio
respiratdrias, do trato urinario e abdominais*. Esse dado corrobora as
infec¢oes diagnosticadas nos pacientes HC IV do INCA ao longo dos anos,
por meio do aconselhamento antimicrobiano e da coleta de dados realizada
pela Comissdao de Controle de Infec¢do Hospitalar.

ABORDAGEM DIAGNOSTICA E TERAPEUTICA

Em pacientes com doengas avangadas, os sinais e sintomas de uma
infeccao podem ser os mesmos da progressio da doenga de base, como
astenia, confusdo mental, alteracdes hemodinamicas, febre, entre outros.
Assim, modificagoes e/ou exacerbagdes de sintomas previamente controlados
devem sempre levantar a suspeita de infec¢ao’. Comumente, as infec¢des em
cuidados paliativos geram um declinio mais abrupto do estado funcional do
que a queda gradual gerada pelo avangar da doenca de base®.

O diagndstico de infecgdo deve ter grande prioridade no paciente
em cuidados paliativos oncolégicos. A localizagdo do foco da infecgao é
fundamental para o tratamento adequado. Embora nem sempre seja facil
localizar o foco primario, essa deve ser uma preocupa¢io constante para o
controle de uma infecgao grave. Alguns pacientes apresentam sinais e sintomas
sugestivos (tosse, febre, expectoracio, disuria, dor lombar, dor abdominal,
diarreia, lesdes petequeais, lesdes por pressdo) e um foco evidente (pneumonia,
celulite, outras infec¢des cutaneas, infec¢ao pos-cirdrgica), extremamente
util para a orientagdo da terapia antimicrobiana. A execuc¢do de exame
fisico minucioso auxilia no diagndstico etiolégico presuntivo e orienta a
terapéutica’.



A febre costuma ser um sintoma cardinal de infec¢des. Entretanto, em
cuidados paliativos, esse sintoma costuma ser inespecifico, podendo decorrer
de necrose tumoral, metastase para o sistema nervoso central, fendmenos
embolicos, medicamentos ou atelectasias. Por outro lado, pacientes com
fragilidade clinica avangada podem ter a febre mascarada pelo uso de alguns
farmacos analgésicos com efeito antitérmico™.

O controle de sintomas é o objetivo principal em cuidados paliativos,
e também deve ser ao prescrever antimicrobianos. Entretanto, a avaliagao de
melhora tende a ser altamente subjetiva ou mascarada pela a¢do dos demais
farmacos em uso. Entre as intimeras sindromes infecciosas que pacientes
em cuidados paliativos podem apresentar, estudos observacionais prévios
mostram que o tratamento das infec¢des do trato urindrio apresenta maior
beneficio ao doente, pois tem maior éxito no controle de sintomas, enquanto
as infecgoes do trato respiratorio costumam ser menos responsivas'"'.

Um sintoma que merece atencdo especial no manejo de pacientes
em cuidados paliativos oncoldgicos é o odor de feridas tumorais. Trata-se
de um sintoma que compromete a qualidade de vida do paciente, podendo
gerar incdbmodo em cuidadores, familiares e profissionais de saude. O tecido
necrotico das feridas tumorais torna-se um meio ideal para a hiperproliferagio
de bactérias anaerdbias, que liberam moléculas responsaveis, em parte, pelo
odor desagradavel. Pacientes que apresentem feridas tumorais com odor
grau II ou III costumam se beneficiar de metronidazol por via sistémica. Ha
ainda a opgdo de metronidazol tépico em gel, usado como adjuvante a terapia
sistémica ou em feridas de menor odor".

Em qualquer situagao clinica, exames complementares s6 devem ser
solicitados se ajudarem a confirmar ou a refutar o diagnéstico inicialmente
pensado. Em cuidados paliativos, mantém-se essa maxima, mas adiciona-se
que tais testes devem ter o menor incomodo possivel ao paciente, minimas
reagdes adversas e baixo risco de complicagdes', sendo comparativamente
menos solicitados do que em clinicas curativas. Os exames devem estar de
acordo com a sindrome infecciosa em suspei¢do, sem esquecer que, nesse
cendrio, a leucocitose e a neutrofilia podem ser multicausais (infec¢do, uso de
corticoides e cancer avancado). Individuos com cincer avancado costumam ter
valores de proteina C-reativa elevados, nao sendo esse exame uma ferramenta
essencial ao diagndstico de infecgao.

A decisdo de iniciar, suspender ou contraindicar o antimicrobiano em
cuidados paliativos é complexa e deve ser individualizada, dependendo dos
sintomas clinicos, do prognostico, do estagio atual da doenga de base, do estado
funcional do paciente e do nivel de deterioracio multissistémica. Espera-se
que o prescritor seja capaz de antever se o processo infeccioso é decorrente do
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obito previsto, no qual o uso do antimicrobiano faria pouca diferenca, ou se é
um evento inesperado, no qual o antimicrobiano ¢ mandatério para o retorno
ao estado anterior. Esses fairmacos podem ser adjuvantes na terapéutica para
reduciao do desconforto decorrente da infec¢ao, mas nao sdo mantenedores
da vida, a exemplo da ventilagio mecénica ou alimentagdo parenteral’>. Em
caso de duvida, é mais sensato iniciar uma prova terapéutica e reavaliar o
quadro clinico apds 48 ou 72 horas do inicio do antibiético, suspendendo se
nao houver beneficio.

A escolha do esquema antimicrobiano para o tratamento de infec¢des
(supostas ou confirmadas) ndo costuma ser a maior dificuldade, ja que
obedecera aos mesmos principios utilizados em outros cendrios, tais como
adequacdo aos agentes etiologicos mais provaveis, biodisponibilidade da droga
no tecido infectado, uso recente de antimicrobianos e presenca de bactérias
resistentes a multidrogas. A grande particularidade desse cendrio é predizer se
o0 paciente estd em processo ativo de morte, em que o antibiotico sera apenas
uma futilidade terapéutica, trazendo apenas os maleficios inerentes ao seu uso,
como a pung¢ao de novo acesso, ou se o desconforto advindo da infec¢ao pode
ser paliado. Uma boa capacidade de prognoéstico é fundamental para reduzir
terapias futeis. Ainda que o paciente apresente uma infec¢do documentada,
se este estiver em cuidados de fim de vida, ndao haverd reversibilidade da
infec¢do e, portanto, é correto suspender ou até mesmo nem prescrever o
antimicrobiano'.

Iniciar um antimicrobiano em cuidados paliativos costuma ser uma
decisdo mais facil do que suspender ou contraindicar essas drogas. Stiel et al.'®
relataram que, em 44% dessas prescri¢des, a decisdo médica foi exclusiva e, em
25%, da equipe interprofissional. Por outro lado, suspender o antimicrobiano
foi decidido somente pelo médico em 21% das ocasides e pela sua equipe em
42%. Qualquer decisao relacionada ao antimicrobiano em cuidados paliativos
deve ser compartilhada com o préprio paciente, com a familia e com a equipe,
assim como as demais condutas nesse cenario, e de acordo com o plano de
cuidados, em especial nos pacientes em processo ativo de morte.

Em qualquer cendrio de saude, todos os profissionais envolvidos na
assisténcia exercem importante papel no controle da aquisi¢io de novas
infecgoes. Pacientes em cuidados paliativos comumente possuem menos
invasoes de dispositivos hospitalares no presente momento, mas cabe lembrar
que habitualmente sdo pacientes que passaram por diversas linhas terapéuticas
prévias, como quimioterapia antineoplasica, cirurgias invasivas e mutilantes,
interna¢ao em terapia intensiva, sendo comum a presenca de bactérias
resistentes a multidrogas. Assim, o controle de infecgao hospitalar no cendrio
de cuidados paliativos tera como objetivo principal evitar a aquisi¢ao de novas




infecgbes por transmissdo cruzada. Para tal, deve haver uma constante atividade
de refor¢o das boas praticas clinicas, que reduzem os riscos de infec¢des, como
a correta higienizagdo das maos, a adogdo de precaugdes de acordo com cada
infecgdo e rotinas especificas. Como estratégia para a profilaxia das infecgoes
relacionadas a assisténcia em satde, faz-se necessaria a vigilancia constante de
acessos vasculares, cateteres, drenos e dispositivos respiratérios nao invasivos.
Tais vigilancias sdo essenciais para minimizar esses riscos, viabilizando menor
tempo de internagdo, menor gasto financeiro, menos desconforto, e menos
exposi¢ao a procedimentos e terapias antimicrobianas, sobretudo em pacientes
com melhor KPS (Anexo 2).
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TERAPIA SUBCUTANEA

DEFINICAO

Trata-se da infusao de fluidos e/ou medicamentos no tecido subcutaneo.
A terapia subcutanea também é conhecida como hipodermdclise’.

COMO FAZER

A técnica é precedida da verificagdo da quantidade necessaria de
dispositivos a serem fixados ao corpo do paciente para cumprir a prescri¢do
médica e os procedimentos padrdes, como lavar as maos, reunir o material
na bandeja, explicar o procedimento ao paciente e inspecionar as regioes
consideradas elegiveis para pungdo, a saber: regidao do deltoide, anterior do
torax, abdominal (observando o distanciamento de cerca de 8 cm do umbigo
para as laterais), escapular (indicagdo restrita a pacientes em dectibito Fowler
permanentemente) e face dianteira e lateral externa da coxa.

Nao deverdo ser puncionadas as seguintes areas: dobras de pele e linha
mamaria, diretamente sobre o local do tumor, membros com linfedemas, parede
abdominal na presenca de ascite, carcinomatose, lesoes satélites ou implantes
cutaneos, regido a menos de 8 cm das laterais do umbigo, proeminéncias
Osseas, pele previamente irradiada, ferida e/ou infectada.

A darea a ser puncionada devera ser palpada, deslizando a méo de
forma levemente compressiva, de modo a detectar formagao inicial de edema,
linfedema e endurecimento por fibrose e/ou infiltra¢ao tumoral.

A bandeja devera ser montada com os seguintes materiais: solugdo a
ser administrada, equipo, extensor com duas vias (se necessario), dispositivo
penetrante para a pun¢io (cateter periférico 20, 22, 24 ou scalps 21, 23, 25 ou
27), seringa de 3 ou 5 ml, agulha de aspira¢ao, flaconete de soro fisiologico
0,9%, solugdo antisséptica, gazes, luvas de procedimento, filme adesivo para
fixagdo e caneta para datar.

Escolhida a area de puncdo, a técnica deverd ser executada do seguinte
modo: cal¢ar as luvas de procedimento, preencher a extensdo do dispositivo
penetrante com o soro fisioldgico se necessario, executar a prega cutanea e
introduzir o dispositivo em angulo de 30° a 45°, direcionando a agulha para



a posi¢do centripeta do corpo (em dire¢do a melhor forma de drenagem
linfatica). Depois, mover o dispositivo para certificar-se de que a agulha esta
livre no tecido subcutaneo. Aspirar com a seringa para ter certeza de que nao
foi puncionado nenhum vaso sanguineo. Fixar a puncdo, datar e administrar
a solu¢do. Apos o término da administragdo, deve-se assegurar de salinizar o
dispositivo fixado?*.

Uma vez instalada a hipodermoclise, alguns cuidados de manutengéo e
retirada devem ser observados:

» Assegurar que as medicagdes sdo compativeis entre si para um mesmo
sitio de aplicac¢ao.

o Certificar-se de que as medicagdes a serem administradas estdo
corretamente diluidas.

o Monitorar sinais flogisticos, endurecimento, edema volumoso,
hematoma, necrose tecidual e/ou queixas de dor. Destaca-se que
alteragdes flogisticas e queixas de dor sdo consideradas normais quando
presentes por até quatro horas apds a infusao.

O dispositivo utilizado na pungdo devera permanecer por até 96 horas
(quatro dias). Apos esse prazo, uma nova pungdo deverda ser feita
respeitando uma distdncia minima de 5 cm do sitio da pun¢éao anterior.

VANTAGENS E DESVANTAGENS

Vantagens: baixo risco de efeitos adversos sistémicos, menor taxa
de complicagdes infecciosas, facil aplicagdo e manipulagdo, favorecimento
da funcionalidade do paciente, facilitagdo da desospitalizagdo em razdo da
possibilidade de manutencao da via subcutanea em ambiente domiciliar*.

Desvantagens: volume e velocidade de infusao limitados, absorgao
variavel por conta da influéncia da perfusdo e da vascularizagdo do tecido,
administragdo de eletrdlitos limitada, exigéncia de compatibilidade de
medicamentos, o que pode demandar a necessidade de instalacao de mais de
um sitio de pungdo no corpo do paciente®.

INDICACOES E CONTRAINDICACOES

Indicagdes: impossibilidade ou limitagao de ingesta medicamentosa ou
hidratagao por via oral; via de escolha quando a via endovenosa se encontra
indisponivel, tratamento de desidratacdo que nao exija reposigdo rapida de
volume, possibilidade de permanéncia do paciente em domicilio.
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Contraindicagoes: recusa da utilizagdo da via pelo paciente, necessidade
de reposi¢ao rapida de volume por desidratagdo grave e choque, anasarca’.

MEDICAMENTOS

A administragao de medicamentos por via subcutinea constitui, em
sua grande maioria, uma pratica off-label, porém é adotada mundialmente nos
servicos de cuidados paliativos®.

Os medicamentos hidrossoluveis e aqueles com pH proximo a
neutralidade sdo mais tolerados do que aqueles de pH extremos (menor que 2
ou maior que 11), os quais tém risco aumentado de precipitacdo ou irritagio
local*®’. No entanto, a despeito dessa premissa, a pratica clinica mostrou que
medicamentos de pH acido tém sido administrados sem danos significativos
ao tecido subcutaneo, desde que a administracdo ocorra de forma mais
lenta e na devida dilui¢ao. Para infusdo de fluidos, solu¢des isotonicas sdo
recomendadas.

A administracio de mais de um medicamento no mesmo sitio de
puncdo requer cautela. Sempre que houver incompatibilidade ou que os
medicamentos nido forem testados, a administracio deve ocorrer em sitios
distintos. O Quadro 21 apresenta a compatibilidade medicamentosa e os
Quadros 22 e 23, as diluigdes de medicamentos, o tempo de infusdo e a
indica¢do de administra¢ao em sitios concomitantes ou separados.

Uma vez que o uso da terapia subcutdnea é uma pratica off-label, é
desejavel que o sitio de infusao seja monitorado de forma sistematica. O Anexo
4 apresenta o formuldrio utilizado para monitoramento das hipodermoclises
em domicilio. O Anexo 5 apresenta o formulario utilizado no INCA HC IV
nas enfermarias.




Quadro 21 - Compatibilidade de medicamentos administrados por via subcutinea

Acido épsilon-aminocaproico
Atropina
Bromoprida
Cetamina
Clonidina
KCl 10%
NaCl 20%
Dexametasona
Dexmedetomidina
Diclofenaco sédico
Dipirona
Escopolamina
Fenobarbital
Fentanila
Furosemida
Haloperidol
Insulina
Metadona
Metilprednisolona
Metoclopramida
Midazolam
Morfina
Naloxona
Octreotida
Omeprazol
Ondansetrona
Ranitidina
Tramadol

Fonte: Azevedo, Barbosa, Cassiani®; Quaglio et al’.

Legenda: *A analise ndo se aplica.
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Quadro 22 - Reconstitui¢do e dilui¢ao de antibioticos administrados por via subcutanea

Ampicilina* Intravenosa e IM Frasco-ampola p6 para solugao injetavel
250 mg, 500 mg, 1 g
Cefepima* Intravenosa e IM Frasco-ampola p6 para solugao injetavel
500 mg, 1g,2 g
Cefotaxima* Intravenosa e IM Frasco-ampola p6 para solugao injetavel
b00mgelg
Ceftazidima* Intravenosa e IM Frasco-ampola p6 para solugao injetavel
lge2g
Ceftriaxona” Intravenosa e IM Frasco-ampola p6 para solugao injetavel
500mgelg
Ertapenem* Intravenosa e IM Frasco-ampola p6 para solucao injetavel de 1 g
Meropenem* Intravenosa Frasco-ampola p6 para solugao injetavel
500mg, 1ge2g
Teicoplanina* Intravenosa e IM Frasco-ampola pé liofilizado
200 mg e 400 mg

Fonte: Azevedo, Barbosa, Cassiani®.

Legendas: IM: Intramuscular; SF: Soro fisioldgico.

* Farmacos padronizados para uso atual na rotina na institui¢ao por via subcutanea.
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Diluente préprio de 3-5 ml | 50 ml de SF 20-60 minutos, SIM
0,9% gravitacional em bureta

Agua para injecao 10 ml 100 ml de SF 40-60 minutos, SIM
0,9% gravitacional em bureta

Agua para injegdo 2-10 ml | 50-100 ml de 30-60 minutos, SIM
SF 0,9% gravitacional em bureta

Agua para injecao 3-10 ml | 50-100 ml de 30-60 minutos, SIM
SF 0,9% gravitacional em bureta

Agua para injecao 5-10 ml | 100 ml de SF 60 minutos, SIM
0,9% gravitacional em bureta

Agua para injegao ou SF 50 ml de SF 30 minutos, SIM
0,9% 10 ml 0,9% gravitacional em bureta

10 ml de &gua para injecdo | 100 ml de SF 40-60 minutos, SIM
para cada 500 mg 0,9% gravitacional em bureta

Agua para injegao 3 ml 50-100 ml de 30-60 minutos, SIM
SF 0,9% gravitacional em bureta

* Medicamentos padronizados para uso por via subcutinea em outros servigos e constante na literatura.
Ainda nao liberados para uso por via subcutinea na instituigdo em razdo da fragilidade dos estudos
identificados na literatura. Poderao ser liberados para uso restrito e mediante contato com a farmacia da
instituigdo para casos clinicos excepcionais.




Quadro 23 - Dilui¢ao de farmacos administrados por via subcutanea

Acido épsilon-
-aminocaproico”

Intravenosa

Frasco ou Ampola 200 mg/mi-20
ml

Atropina*

Intravenosa, IM e SC

Ampola plastica 0,25 mg/ml-1 ml

Bromoprida*

Intravenosa e IM

Ampola 5 mg/ml-2 ml

Clonidina* IT, EP, Intravenosa Ampola 150 mcg/ml-1 ml
e IM

Cloreto de potéssio 10%* Intravenosa Ampola plastica 10%-10 ml

Cloreto de sodio 20%* Intravenosa Ampola plastica 20%-10 ml

Dexametasona*

Intravenosa, M,
intra-articular,

intralesional ou
tecidos moles

Ampola 4 mg/ml-2,5 ml

Dexmedetomidina*

Intravenosa

Ampola 100 mcg/ml-2 ml

Diclofenaco soédico*

IM

Ampola 75 mg/3 ml

Dipirona#

Intravenosa e IM

Ampola 500 mg/ml-2 ml

Escopolamina®

Intravenosa, IM e SC

Ampola 20 mg/ml-1 ml

Fenobarbital sédico*

Intravenosa e IM

Ampola 100 mg/ml-2 ml

Fentanila*

IT, EP, Intravenosa
e M

Ampola 0,05 mg/ml-2, 5 ou
10 ml

Furosemida*

Intravenosa e IM

Ampola 10 mg/ml-2 ml

Haloperidol#

M

Ampola 5 mg/ml-1 ml

Dextrocetamina*

Intravenosa e IM

Frasco ou ampola
50 mg/ml-10 ml
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50 ml de SF 0,9% para cada 20-30 minutos, em bureta SIM
20 ml de solucéo
1 ml de SF 0,9% para cada 1 ml Bélus SIM
de solucao
1 ml de SF 0,9% para cada 1 ml Bélus SIM
de solucao
1 ml de SF 0,9% para cada 1 ml Bolus SIM
de solucao
Sempre diluido em SF 0,9% ou SG 62,5 ml/h SIM
5% em volume superior a 100 ml
Sempre diluido em SF 0,9% ou SG 62,5 ml/h SIM
5% em volume superior a 100 ml
1 ml de SF 0,9% para cada 1 ml Bolus até 4 ml ;
de solugao Para 5 ml em diante: NAO
infusao gravitacional a 1ml/
minuto
1 ml de SF 0,9% para cada 1 ml | 20-30 minutos, em bureta SIM
de solucao
N&o ultrapassar a concentracao
minima de 50 mcg/ml
Se dripping, diluir em 50-100 ml
30 ml de SF 0,9% 20-30 minutos, em bureta SIM

(pode haver
irritacao local)

20 ml de SF 0,9% para cada 2 ml | 20-30 minutos, em bureta SIM
de solucéo

1 ml de SF 0,9% para cada 1 ml Bélus NAO
de solucao

100 ml de SF 0,9% para cada 2 60 minutos, em bureta SIM

ml de solucéo

50 ml de SF 0,9% para cada 2 ml | 20-60 minutos, em bureta SIM
de solucao

1 ml de SF 0,9% para cada 1 ml Bolus NAO
de solucao

1 ml de SF 0,9% para cada 1 ml Bolus NAO
de solucao

1 ml de SF 0,9% para cada 1 ml Bélus até 4 ml NAO
de solugao Para 5 ml em diante:

infusao gravitacional a 1 ml/
minuto

continua




continuacgao

Metadona*

IM e SC

Ampola 10 mg/ml-1 ml

Metilprednisolona*

Intravenosa e IM

Frasco ou ampola pd liofilizado
40 mg, 125 mg, 500 mg, 1 g

Metoclopramida*

Intravenosa e IM

Ampola 5 mg/ml-2 ml

Midazolam?# Intravenosa, IM e Ampola 5 mg/ml-3 mle 10 ml e
retal 1 mg/mi-5 ml

Morfina# Intravenosa, IM, EP Ampola 10 mg/ml-1 ml
elT

Naloxona* Intravenosa, IM e SC Ampola 0,4 mg/ml-1 ml

Octreotida*

Intravenosa e SC

Ampola 0,1 mg/ml e 0,5 mg/ml-1

Omeprazol* Intravenosa Frasco ampr:IIa 40 mg/pbd
liofilizado
Ondansetrona* Intravenosa e IM Ampola 4 mg/2 ml e 8 mg/4 ml
Ranitidina* Intravenosa e IM Ampola 25 mg/ml-2 ml
Tramadol* Intravenosa e IM Ampola de 50 mg/ml-1 ml e 2 ml

Fonte: Adaptado de INCA?; Gippsland Region Palliative Care Consortion'.

Legendas: IM: Intramuscular; SC: Subcutanea; IT: Intratecal; EP: Epidural; SF: Soro fisiologico; SG: Soro

glicosado.

# Medicamentos utilizados por via subcutanea no HC IV.
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1 ml de SF 0,9% para cada 1 ml Bélus até 4 ml NAO
de solucao Para 5 ml em diante: infusao (em 24 horas,
gravitacional a 1 ml/minuto variar o local)
Reconstituir em diluente proprio e | 15-30 minutos, em bureta SIM
diluir em 50 ml de SG 5% ou SF
0,9%
50 ml de SF 0,9% para cada 2 ml 30 minutos, em bureta NAO
da solucao
1 ml de SF 0,9% para cada 1 ml Bolus até 4 ml NAO
de solucao (até 5 mg), ou Para 5 ml em diante: infusao
50-100 ml de SF 0,9% gravitacional a 1 ml/minuto
1 ml de SF 0,9% para cada 1mi Bolus até 4 ml NAO
de solucao Para 5 ml em diante:
infusao gravitacional a 1 ml/
minuto
1 ml de SF 0,9% para cada 1 ml Bélus SIM
de solucao
1 ml de SF 0,9% para cada 1 ml Bélus NAO
de solucao
Reconstituir em diluente préprio 30 minutos, em bureta SIM
10 ml e diluir em 100 ml de SF
0,9%
30 ml de SF 0,9% para ampola de 30 minutos, em bureta NAO
4 ml e 50 ml para ampola de 8 ml
50 ml de SF 0,9% para cada 2 ml 50 minutos, em bureta NAO
da solucao
50 ml de SF 0,9% para cada 1 ml 1 ml/minuto NAO
de solucao

* Medicamentos padronizados em outros servigos e constante na literatura. Ainda nao liberados para uso
na institui¢do por causa da fragilidade dos estudos identificados na literatura. Poderao ser liberados para
uso restrito e mediante contato com a farmdcia da instituigdo para casos clinicos excepcionais.
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ANEXO 1: INDICADORES UTILIZADOS NO HC IV

Quadro 1- Indicadores estratégicos - Sisplan

Consumo de morfina

Nimero de consultas multiprofissionais

NUmero de internacoes

Taxa de mortalidade hospitalar

Tempo médio de permanéncia

Fonte: Intranet INCA.

Quadro 2 - Indicadores de desempenho dos postos avancados

NUmero de encaminhamentos das Unidades Hospitalares I, Il e Il do INCA

% de pacientes encaminhados para a modalidade assistencial:
e Ambulatério

e Assisténcia domiciliar

e Internacao hospitalar

% de sumarios de casos clinicos adequados por unidade

Fonte: Intranet INCA.



Quadro 3 - Indicadores de desempenho do ambulatdrio

Intervalo de consulta de 1@ vez

Intervalo, consulta subsequente

Encaminhados a visita domiciliar na 12 consulta
Motivos de absenteismo nas consultas

« Obito (residéncia/outro hospital/antes da consulta)
e Internacao
e Outros motivos (transporte/problemas pessoais/recusa)

e Transferidos para assisténcia domiciliar

o Atendidos no servico de pronto atendimento

Fonte: Intranet INCA.

Quadro 4 - Indicadores de desempenho da assisténcia domiciliar

Intervalo de assisténcia domiciliar de pacientes pela 12 vez
Intervalo da assisténcia domiciliar de pacientes subsequentes
Visitas nao realizadas (causas internas)

Visitas nao realizadas (causas externas)

% de 6bito em residéncia

Fonte: Intranet INCA.

Quadro 5 - Indicadores de desempenho da internagao hospitalar

Taxa de alta hospitalar

Taxa de mortalidade hospitalar

Obito em menos de 48 horas

Obito em mais de 48 horas

Obito em menos de 72 horas

% de pacientes com orientacao da nutricao na alta

% de pacientes com orientacao da nutricdo na admissao

% de pacientes com orientacao do servico social na alta

% de pacientes com orientacao do servico social na admissao

% de pacientes com orientacao do servico social ap6s o ébito

Fonte: Intranet INCA.
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Quadro 6 - Indicadores de consumo de morfina

Per capita (mg)
Por dia (mg)

Fonte: Intranet INCA.

Quadro 7 - Indicadores de produgio da internagao hospitalar

Ndmero de internacoes
e Egressos

o Altas
NUmero de ébitos
Leitos-dia
Pacientes-dia

Fonte: Intranet INCA.

Quadro 8 - Indicadores de produ¢io de niumero de matriculas por unidade

Unidade Hospitalar |
Unidade Hospitalar Il
Unidade Hospitalar Il

Fonte: Intranet INCA.

Quadro 9 - Indicadores de producio de atendimento ambulatorial

Numero de turnos ambulatoriais por médico
Ndmero de consultas médicas

Numero de consultas da enfermagem
Ndmero de consultas do servico social
NUmero de consultas da nutricao

NUmero de consultas da psicologia

Numero de consultas da fisioterapia
NUmero de procedimentos de enfermagem
Média de pacientes do ambulatério

Fonte: Intranet INCA.




Quadro 10 - Indicadores de produgao de atendimento dos postos avancados

Consultas da enfermagem - Unidade Hospitalar |
Consultas da enfermagem - Unidade Hospitalar |l
Consultas da enfermagem - Unidade Hospitalar Il

Fonte: Intranet INCA.

Quadro 11 - Indicadores de produgao do servigo de pronto atendimento interno

NUmero de turnos na emergéncia

NUmero de consultas médicas

Ndmero de consultas (telefénica)

Ndmero de consultas (andar)

NUmero de declaragdes de ébito

NUmero de atendimentos do servico social
Numero de atendimentos da enfermagem
NUmero de atendimentos da nutricao
Numero de procedimentos médicos
Procedimentos de enfermagem

Fonte: Intranet INCA.

Quadro 12 - Indicadores de produgio da assisténcia domiciliar

NUmero de consultas médicas
Nimero de consultas de enfermagem
NUmero de consultas do servigo social
Numero de consultas da psicologia
NUmero de consultas da nutricao
Numero de consultas da fisioterapia
Numero de procedimentos realizados
Pacientes/més - internacdo domiciliar

Fonte: Intranet INCA.
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Quadro 13 - Indicadores de capacidade hospitalar

Taxa de ocupacéo
Média de permanéncia
indice de renovacao
Intervalo de substituigao

Fonte: Intranet INCA.

Quadro 14 - Indicadores da Comissiao de Controle de Infec¢ao Hospitalar

Taxa global de infeccao hospitalar
Prevaléncia de infeccao hospitalar
Sitio de infecgao hospitalar
Consumo de antibiéticos

Indicadores de Vigilancia de Processos de Enfermagem

Fonte: Elaboragdo INCA.

Quadro 15 - Indicadores da Comissao de Prontuarios

% de nao conformidade dos registros

% de nao conformidade em registro de Karnofsky Performance Status (KPS)
% de nao conformidade em registro do 5.° sinal vital

% de nao conformidade em registro da definicao de cuidados ao fim da vida

% de nao conformidade em registro de avaliacao pela capelania

Fonte: Elaboragdao INCA.

Quadro 16 - Indicadores do Nucleo de Seguranca do Paciente

Ndmero de notificacoes de falhas e incidentes
% de notificacoes por tipo de falhas

% de notificacoes por tipo de incidentes

% por classificacao de dano

Fonte: Elaboragdo INCA.




Quadro 17 - Indicadores da Geréncia de Risco

NUmero total de notificagdes

Nudmero de notificagdes por motivo (queixa técnica, eventos adversos)

NUmero total de notificagdes

NUmero de reagdes transfusionais

NUmero total de notificagdes

NUmero de reacdes adversas

Fonte: Elaboragao INCA.
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ANEXO 2: ESCALA KARNOFSKY PERFORMANCE
STATUS (KPS)

Quadro 18 - Escala Karnofsky Performance Status (KPS)

100% Nenhuma queixa: auséncia de evidéncia da doenga

90% Capaz de levar vida normal; sinais menores ou sintoma da
doenca

80% Alguns sinais ou sintomas da doenga com o esforgo

70% Capaz de cuidar de si mesmo, incapaz de levar suas
atividades normais ou exercer trabalho ativo

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

50% Requer assisténcia consideravel e cuidados médicos
frequentes

40% Incapaz; requer cuidados especiais e assisténcia

30% Muito incapaz; indicada 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, D. A.; BURCHENAL, J. H. The clinical evaluation of chemotherapeutic
agents in cancer. In: MAC LEOD, C. M. (ed.). Evaluation of chemotherapeutic agents. New
York: Columbia Univ Press, 1949. p. 199-205.




ANEXO 3: EDMONTON SYMPTOM ASSESSMENT
SYSTEM (ESAS)

Quadro 19 - Edmonton Symptom Assessment System (Esas)
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Fonte: BRUERA, E. et al. The Edmonton Symptom Assessment System (Esas): a simple method
for the assessment of palliative care patients. Journal Palliative Care, [Thousand Oaks], v. 7, n.
2, p. 6-9, 1991.
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ANEXO 4: FICHA DE ACOMPANHAMENTO DA
TERAPIA SUBCUTANEA NO DOMICILIO

Figura 1 - Acompanhamento da terapia subcutianea no domicilio

Fonte: Elaboragdo INCA.

+



ANEXO 5: FICHA DE ACOMPANHAMENTO
DA TERAPIA SUBCUTANEA NA INTERNACAO
HOSPITALAR

RO
(INCA

FICHA DE MONITORAMENTO DE TERAPIA SUBCUTANEA/HIPODERMOCLISE
Acompanhamento da Terapia Subcutanea / Hipodermdclise

Matricula: Nome:
[ Profissional/ Carimbo Medicamento / N Modoe tempode|  Finalidade
Instalagéo Brago Torax / Peito Perna  |Abdome/Barriga | Tipo de cateter ot Diluiéo infuddo (codigos)
D E D ‘ E | D l E D E
— Retirada |Profissional / Carimbo Motivo/Cédigo
R
Conduta:
| Profissional / Carimbo . . . Medicamento / " Modoe tempode|  Finalidade
Instalagéo Brago Torax / Peito Perna  |Abdome/Barriga | Tipo de cateter ote Diluicéo infusan (codigos)
D ‘ E D ‘ E | D [ E D E
— Retirada  |Profissional / Carimbo Motivo/Codigo
)
Conduta:
| Profissional/ Carimbo . . Medicamento / N Modoe tempode|  Finalidade
Instalagéo Brago Torax/ Peito Perna  |Abdome/Barriga | Tipo de cateter Dote Diluiio infucao (codigos)
D ‘ E D ‘ E | D ‘ E D E
- Retirada  |Profissional / Carimbo Motivo/Codigo
R
Conduta:
| Profissional / Carimbo . . . Medicamento / o Modoe tempode|  Finalidade
Instalagéo Brago Torax / Peito Perna  |Abdome /Barriga | Tipo de cateter ose Diluiéo infusao (codigos)
D ‘ E D ‘ E | D E D E
o Retirada  |Profissional / Carimbo Motivo/Codigo
v
Conduta:
(i NCA FICHA DE MONITORAMENTO DE TERAPIA SUBCUTANEA/HIPODERMOCLISE
Acompanhamento da Terapia Subcutanea / Hipodermdclise
Matricula: Nome
— | Profissional/ Carimbo X Medicamento / N Modoe tempode|  Finalidade
Instalagéo Brago Torax / Peito Perna  |Abdome /Barriga | Tipo de cateter Dose Diluigdo inivedo (codigo)
D E D|E|D | E D E
—_— Retirada  |Profissional / Carimbo Motivo/Codigo
A
Conduta:
| Profissional / Carimbo . . i} Medicamento / o Modoetempode|  Finalidade
Instalagéo Brago Torax / Peito Perna  |Abdome /Barriga | Tipo de cateter Dose Diluigao P (codigo)
D ‘ E D|E|D | 3 D E
R A— Retirada  |Profissional / Carimbo Motivo/Cédigo
)
Conduta:
| Profissional / Carimbo , N Medicamento / . Modo e tempode|  Finalidade
Instalagéio Brago Torax / Peito Perna  |Abdome /Barriga | Tipo de cateter ote Diluigio infusan (codigos)
D E D|E|D | E D E
e Retirada  |Profissional / Carimbo Motivo/Codigo
)
Conduta:

CODIGOS DE MONITORAMENTO TERAPIA SUBCUTANEA / HIPODERMOCLISE

CODIGO DE FINALIDADE

CODIGO DE RETIRADA

1- HIDRATACAO

2 - ANALGESIA

3 - ANTIBIOTICOTERAPIA

4 - SEDAGAO PALIATIVA|

5 - CONTROLE DE DEMAIS SINTOMAS.

1-HIPEREMIA

2 - ENDURECIMENTO B

3- EDEMA VOLUMOSO IMCOMPATIVEL
DOR

5 - ULCERAGAO

6 - NECROSE

7-PERDA

8 - QUEBRA DO DISPOSITIVO

9 - TERMINO DA TERAPIA

10 - LIMITE DE TEMPO DE 96 HORAS OU MAIS ( ESPECIFICAR)
11-OUTROS (ESPECIFICAR)
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o Janice Isabel Soares da Silva: Enfermeira do HC IV. Especialista em
Oncologia e em Terapia Intensiva.

+ Luana do Amaral Brasileiro: Area de Farmacia dos Hospitais do Cancer
IIT e I'V. Farmacéutica do HC IV. Doutoranda em Ciéncias Aplicadas a
Produtos para a Satde.

o Renata Carla Nencetti Pereira Rocha: Enfermeira do HC IV. Doutora
em Ciéncias do Cuidado em Sautde.













Fonte: Minion Pro, corpo 11

Rio de Janeiro, 2021.
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