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PREFACIO

Neste século XXI, no Brasil, caminhamos para grandes desafios na saude e
na Sociedade: o rapido envelhecimento, o crescimento das doencas cronicas nao-
transmissiveis (DCNT), sem a resolucdo de antigos problemas, um modelo ainda
de formacdo e de cuidado fragmentados e mudancas no viver e no morrer.

E afinal de que cuidados paliativos falamos? Quem precisa de cuidados
paliativos? Quem deve oferecer cuidados paliativos? Quem deve aliviar uma dor?
O que é uma dor total?

Um cuidado personalizado a pessoas e seus familiares que enfrentam
doencas graves que ameacem a vida e causem sofrimento. Um cuidado que
deve ser oferecido cada vez mais precoce. Um cuidado que ndo pode ser restrito
ao ambiente hospitalar e muito menos as unidades de cuidados paliativos. Um
cuidado que muitas pessoas e profissionais de saude ndo vivenciam, mas que
faz toda a diferenca. Um cuidado interdisciplinar e com vdrios niveis de atencdo
e possibilidades. Um cuidado construido no didlogo. E ndo ha como oferecer isto
sem o envolvimento e a contribuicdo da atencdo primaria. Disto que estamos
falando.

E preciso construir juntos um modelo de cuidado centrado na pessoa e
em suas necessidades. Parece dbvio, mas € uma mudanca de paradigma, um
exercicio de Empatia. Principalmente em um momento de maior necessidade e
vulnerabilidade.

Esta pauta ndo se propde a ser um protocolo rigido, mas um facilitador no
caminho de oferecer o cuidado paliativos em varios cenarios de cuidados. E mais
um passo nesta caminhada de tornar o cuidado paliativo um cuidado acessivel
a todos por todos. Que traga solucdes, duvidas, vontade de conhecer mais e
qualificar a pratica. E principalmente estimule o didlogo na construcao de um
modelo de cuidado inovador, centrado nas pessoas.

Se conseguirmos aliviar um sofrimento, chamar a instigar a necessidade de
um conhecimento transversal e crescente em cuidados paliativos, cumprimos a
missao.

“Vida longa, morte breve”. Um provérbio Arabe. Este provérbio nos remete
a reflexao do viver plenamente até o fim e ao nosso poder crescente de prolongar
0 processo de morrer de todas as formas.

E vocé o que tem a haver com isso?

Jurema Telles de Oliveira
Coordenadora do servi¢o de oncologia clinica do IMIP.



Capitulo 1.
CUIDADOS PALIATIVOS NA ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE:
ESTAMOS PREPARADOS PARA ESTE DESAFIO?

Gabrielle Ribeiro Sena

Atransicdo clinico epidemioldgica observadanos ultimos anos, caracterizada
pelo envelhecimento progressivo da populacdo mundial e pelo aumento da
prevaléncia das doencas crénicas ndo transmissiveis, fez dos conhecimentos
bdsicos a respeito da Paliacdo uma necessidade para todos os profissionais de
saude. O treinamento e a capacitacdo em cuidados paliativos tornaram-se, entdo,
aspectos importantes para exercicio do cuidar 1,2 e necessarios desde o inicio da
abordagem terapéutica3.

Conforme a Organizacao Mundial de Saude (OMS) os Cuidados Paliativos
consistem em uma abordagem que tem como objetivo a promoc¢do da qualidade
de vida aos pacientes com doencas ameacadoras da vida e/ou potencialmente
fatais e aos seus familiares4. No Brasil, o inicio dessa estratégia ocorreu ainda na
década de 80 e teve seu crescimento significativo a partir de 2000. Hoje, segundo
a Associacao Brasileira de Cuidados Paliativos (ABCP) e a Academia Nacional
de Cuidados Paliativos (ANCP), conta-se com aproximadamente 65 centros
de referéncia em paliacdo em todo territério nacional, sendo 3 localizados em
Pernambuco (Hospital do Cancer de Pernambuco, Instituto de Medicina Integral
Professor Fernando Figueira e Hospital Universitario Oswaldo Cruz).

Vale salientar, que a implantacdo adequada de um programa de saude que
promova os cuidados paliativos deve envolver os diversos niveis de atencdo ao
pacienteb. Estudos concordam que considerando os principios do SUS e da Politica
Nacional de Humanizacdo, a sistematizacdo de diretrizes para implantacdo da
paliacdo na Atencao Primaria em Saude (APS) é uma iniciativa essencial, uma vez
que, este é o nivel de assisténcia que melhor proporciona condicdes de cuidado
ao paciente e aos familiares 6,7. Isso se deve ao fato de que a proximidade
geografica, cultural e emocional dos profissionais com 0s pacientes possibilita um
atendimento mais humanizado, centrado na pessoa doente, numa visao global e
holistica, integrando aspectos psicossociais e familiares, permitindo, inclusive o
cuidado domiciliar2, 6,8.

Todavia, apesar desta evolucdo dos cuidados paliativos no Brasil e no
mundo, muitos pacientes ainda morrem antes de serem reconhecidos como aptos
para a paliacdo. Ha indicacdo de cuidados paliativos para todas as doencas para as
quais nao existe expectativa de cura e que seu tratamento pode trazer sofrimento,
como por exemplo, o diagndstico de uma doenca oncoldgica, esclerose lateral
amiotroéfica, deméncia, insuficiéncia cardiaca, dentre outras. Sendo assim,
pensando que pallium significa manto, fica claro que os cuidados paliativos visam
proteger, ou minimizar o sofrimento associado as doencas ameacadoras da vida.

Nesta direcado, a indicacao de Cuidados Paliativos deve iniciar-se de forma
precoce, desde o diagnostico até a fase do luto. Podemos observar no fluxograma
abaixo quando indicar.



Figura 1. Indicacdo e acompanhamento de pacientes para cuidados paliativos
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Fonte: [Adaptado de The GSF Prognostic Indicator Guidance The National GSF Centre’s guidance for clinicians to support earlier recog-
nition of patients nearing the end of life, 2011]

*A decisdo de encaminha o paciente para uma unidade de internamento
deve ser pactuada previamente com o paciente ou com a familia, podendo o
paciente permanecer em casa se assim for o seu desejo.

Figura 2. Indicadores de declinio funcional

+ Declinio das Atividades-declinio da funcionalidade, auto cuidado limitado, aumento
da dependéncia na maioria das atividades diarias (Escolas de funcionalidade - AVD,
Karnofksy, ECOG)

+ Presenga de comobidade - é geralmente o maior preditor de morbimortalidade.

+ Declinio fisico geral e aumento das necessidades de suporte.

+ Doenca avangada

+ Auséncia de resposta ao tratamento e/ou reversibilidade do quadro decrescentes.

+ Decisdo por ndo considerar tratamentos futuros.

+ Perda de peso progressiva (= 10% nos Ultimos meses)

* Repetidos internamentos néo planejados.

+ Eventos Sentinelas: Quedas graves, privagéo, transferéncia para asilos.

Fonte: [The GSF Prognostic Indicator Guidance The National GSF Centre’s guidance for clinicians to
support earlier recognition of patients nearing the end of life, 2011]

Frequentemente os cuidados paliativos sdo reconhecidos apenas como
cuidados de fim de vida, todavia, a paliacdo deve ser iniciada ainda no diagndstico,
destacando uma adequada comunicacdo e controle efetivo dos sintomas, com a
finalidade de diminuir sofrimento e melhorar a qualidade de vida. Dessa forma,
os cuidados de fim de vida encontram-se inseridos dentro deste contexto, sendo
também considerados cuidados paliativos, no entanto aplicados na fase avancada
e terminal da doenca. Assim, pode-se dizer que cuidados paliativos e cuidados de
fim de vida ndo sdo sinbnimos, estando na verdade o segundo inserido dentro do
primeiro, como podemos observar no grafico abaixo.



Figura 3. [O Papel dos Cuidados Paliativos durante a Doenca e o Luto]
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Porisso, faz-se premente a discussdo sobre o desenvolvimento eimplantacao
de ferramentas voltadas para a atencdo primaria, com a finalidade de auxiliar as
equipes no reconhecimento dos individuos que se beneficiariam da paliacdo e
orientem o acompanhamento desses na propria comunidade, quando possivel.
Algumas ferramentas disponiveis sao Supportive and Palliative Care Indicators
Tool9, Gold Standards Framework (GSF) Prognostic Indicator GuidancelO e
Liverpool Care PathwayTl.

Ademais, pacientes esperam, na verdade, que os médicos de familia
promovam o cuidado compassivo, sendo portadores do conhecimento necessario
e tendo papel central na coordenacdo do cuidadol2. Inclusive, a ANCP define que
o primeiro nivel de cuidado em paliacao deve ser dispensado em nivel comunitario
por equipe da Estratégia de Saude da Familia devidamente treinada. A European
Association of Palliative Care (EAPC), considera, também, essencial a pratica
de cuidados paliativos por parte dos médicos de familia8, destacando se, dessa
forma, o papel das Unidades Basicas de Saude da Familia dentro de um modelo
de aten¢do a saude em rede, compartilhando a responsabilidade pelo cuidado e
oferecendo suporte por equipes multiprofissional e especializadas na resolucdao
de problemas dificeis 5,3.

Na pratica, hoje, esses cuidados ainda sao insuficientes quando exercidos
fora de um centro de referéncia, dependendo de acdes isoladas de alguns
profissionais, com acdes individualizadas e, muitas vezes sem continuidadeb.
As incertezas da trajetdria das doencas, a falta de colaboracdo de uma equipe
multiprofissional e a pouca compreensdao da gravidade pelos pacientes sdo
identificados como barreiras para a provisdo do cuidado dos pacientes paliativos1l.
No Brasil, em particular, questdes relacionadas a falta de infraestrutura e de
uma rede de referéncia bem articulada também podem ser consideradas como
barreiras importantes dentro do processo de implantacao e fortalecimento dos
cuidados paliativos na atencdo primaria5.

Portanto, tornou-se urgente a mudanca da estrutura hospitalocéntrica e
estritamente curativa que ainda impera no ambito da salde no pais, uma vez
que pacientes ainda sdo submetidos a sofrimentos e dor em funcdo da falta de



atencao especializada em alguns locais. O cuidado paliativo possibilita a morte
como um evento natural e esperado na presenca de doenca ameacadora da vida,
destacando-se a vida que ainda pode ser vivida3. E como faz refletir Cora Coralina
“[...] ndo podemos acrescentar dias a nossa vida, mas podemos acrescentar vida
a0s nossos dias.”

Dessa forma, estariamos nds preparados para mudancas no sentido de
tornar as informacdes e o treinamento em cuidados paliativos uma realidade para
a APS? Estariamos nds preparados para esse desafio? Esses questionamentos ja
veem sendo respondido por alguns centros de referéncia em medicina paliativa,
como o Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP), que
por meio de programas de educacao permanente tém permitido a orientacao e
capacitacdo de profissionais que trabalham em Unidades de Saude da Familia,
sendo inserido inclusive como disciplina na formacdo dos novos residentes de
medicina de familia e comunidade do IMIP.
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Capitulo 2
CONHECIMENTO BASEADO EM EVIDENCIAS

Magno José Oliveira Lima Cabral

A medicina ao longo dos anos passou por inumeras mudancas. Apesar
disso, seu objetivo principal, o cuidado ao paciente, permanece imutavel, gerando
continuos desafios a serem vencidos de forma individual em cada decisao médica
tomadal.

Medicina Baseada em Evidéncias- MBE

A MBE se traduz pela pratica da medicina em um contexto em que a
experiéncia clinica é integrada com a capacidade de analisar criticamente e
aplicar de forma racional a informacao cientifica para melhorar a qualidade da
assisténcia médica2. Avaliar criticamente os estudos significa discernir sobre a
validade dos resultados dos estudos e entender o quanto a existéncia de viés
pode afetar os resultados. A avaliacao critica inclui a relevancia (importancia
clinica), a confiabilidade (validade interna) e a aplicacao dos resultados na clinica
(validade externa) 3.

A MBE utiliza provas cientificas existentes e disponiveis no momento, com
boa validade interna e externa, para a aplicacdo de seus resultados na pratica
clinica®.

Pratica Baseada em Evidéncias (PBE)

A medida que os preceitos da MBE foram incorporados a outras disciplinas,
passou a ser chamada de Pratica Baseada em Evidéncias 5,6.

A PBE associada a medicina teve seu inicio no Canadd com um grupo
de estudos da Universidade McMaster, na década de 1980, com a finalidade de
promover a melhoria da assisténcia a saude e do ensino. A promoc¢do da PBE
ocorreu em decorréncia da necessidade de aumentar a eficiéncia e a qualidade
dos servicos de saude e diminuir os custos operacionais6.

Bons profissionais de saude utilizam tanto sua vivéncia clinica quanto as
melhores evidéncias disponiveis na sua tomada de decisdo. Mesmo uma evidéncia
cientifica de qualidade pode ndo se aplicar a um determinado paciente. Ensaios de
efetividade gerados em paises ou populacdes com caracteristicas muito diversas
nem sempre podem ser aplicados ao nosso paciente6.

Saude baseada em evidéncias (SBE)

A SBE é definida como o elo entre a boa pesquisa cientifica e a pratica
clinica, e consiste em tentar melhorar a qualidade da informacdo na qual se
baseiam as decisdes em cuidados de saude. Ajuda o profissional a encontrar e
aplicar a informac¢ao mais util, evitando a sobrecarga de informacgdes, avaliando e
diminuindo as incertezas 6,7.



Efetividade, eficiéncia, eficdcia e seguranca

Quando abordamos o tratamento e falamos em evidéncias, referimo-nos
a efetividade, eficiéncia, eficacia e seguranca. Referimo-nos a eficacia quando o
tratamento funciona em condicdes de mundo ideal, por outro lado, efetividade diz
respeito ao tratamento que funciona em condicdes do mundo real e a eficiéncia
diz respeito ao tratamento com melhor resultado e minimo de dispéndios. E, por
ultimo, a seguranca significa que uma intervencao possui caracteristicas confidveis
que tornam improvavel a ocorréncia de algum efeito indesejavel para o paciente8.

Grau de Recomendacao

A elaboracdo do grau de recomendacdo reflete os niveis de evidéncia
cientifica e a sua capacidade de modificar e orientar a tomada de decisdo final. A
correspondéncia entre o grau de recomendacéo e a forca de evidéncia cientifica é
descrita em detalhes na Tabela 1 a seguir:

Tabela 1. Grau de recomendagdo *°

© ©. 0 0.0 0000 000000000000 000000000000 000000000000000000000

Estudos com excelentes niveis de evidéncia e, portanto com forte
grau de recomendacdo. Conduta recomendada rotineiramente.
Os beneficios possuem peso maior que o dano.

Ha boas evidéncias para se apoiar a recomendacao.

® © 000000000000 00000000 0000000000000 0000CG0COCOCIOCOCOCEOCEOCEOCIOCEOCEOCEOCEOEOE O

o000 00,
e e oo 00

@ ® © © 0 0.0 000000000000 0000000 000000000000 000000000000 0000 0

Estudos de menor consisténcia. Ha beneficio na escolha em
B relacao aos riscos de danos. Ha evidéncias razoaveis para apoiar
a recomendacao.

e e 00 0 0
e o 00 00

.
® 00 0000000000000 0000000000000 0000000000000O0COCOCOCOCIOCIOCIOCOCOCIOCIEOE O

@ ® © © 0 00 0000000000000 0000000000000 000000000000 000000000 .0,
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Com base nas melhores evidéncias disponiveis, na auséncia de evidéncias de
alta qualidade, existem guidelines (guias), criados por consenso de especialistas
no assunto, com o objetivo de uniformizar a assisténcia, adaptar a realidade local,
levando em conta o custo-beneficio das intervencdes. Os guidelines buscam
focar questdes clinicas especificas, através de processos explicitos, visando dar
assisténcia aos clinicos e planejadores de saude publica. Nesta direcdo, esta pauta
foi construida com as melhores evidéncias disponiveis, na tentativa de guiar de
forma adequada a pratica do profissional de saude na atencdo basica.
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Capitulo 3
ATENCAO DOMICILIAR: PROPONDO UM PLANO DE CUIDADOS

Hugo Moura de Albuquerque Melo

Flavia Augusta de Orange

Cuidados paliativos consistem em um cuidado diferenciado que visa a
prevencdo e alivio do sofrimento por meio da identificacdo precoce, da adequada
avaliacao e tratamento da dor e de outros sintomas fisicos, psicossociais e
espirituais, promovendo a qualidade de vida do paciente e de seus familiares'.

Dessa forma, levando em consideracdo uma perspectiva nao
necessariamente curativa e mais centrada na qualidade de vida, foi criado no
Brasil o Programa Nacional de Assisténcia a Dor e Cuidados Paliativos que afirma
que se deve “estimular a organizacao de servicos de saude multidisciplinar para a
assisténcia a pacientes com dor e que necessitam de cuidados paliativos™

Seguindo ainda um modelo de saude menos hospitalacéntrico, nota-
se uma tendéncia em transferir o paciente em Cuidados Paliativos do ambiente
hospitalar para o domiciliar, com o propdsito de tornar a vida mais humanizada e
a morte mais natural’.

Vale salientar, que o sistema de atencao a saude no Brasil vem passando por
intensas transformacdes, que se fazem necessarias pelas mudancas no processo
saude-doenca, transicdo demografica e crescimento populacional e a medida que
essas mudancas foram ocorrendo surgiu a necessidade de otimizar o modelo de
atencdo aos cuidados, tendo em vista a sobrecarga do modelo de tratamento
hospitalar com gastos elevados e tempo prolongado de internamento®. A analise
do nosso modelo de atencdo deve portanto ter como metas reduzir o tempo de
internamento hospitalar, criar novos espacos fisicos de assisténcia e utilizar melhor
as novas tecnologias. Todavia, pensar neste novo modelo de assisténcia, implica
também em repensar o processo salde-doenca e as necessidades da populacdo®.

Nesta direcdo, a atencao domiciliar surgiu como uma alternativa para
acelerar a alta hospitalar, mas mantendo a seguranca dos cuidados de saude
necessarios. Dessa forma, foi possivel dar continuidade a assisténcia a saude fora
do hospital, no conforto domiciliar, tendo o suporte psicoldgico da familia mais
presente®.

A atencdo domiciliar no SUS avanca na concepg¢ao como servico que deve
estar articulado em rede, organizar-se em equipes multiprofissionais de referéncia
para certa populacdo e cujo publico-alvo ndo se restringe aquele oriundo de
internacao hospitalar, podendo haver demanda referenciada da aten¢do basica,
de unidades de pronto atendimento, de ambulatérios e até como demanda
espontanea’.

O servico de atencao domiciliar (SAD), como parte integrante do programa
Melhor em Casa, é definido como um servico substitutivo ou complementar a
internacao hospitalar ou ao atendimento ambulatorial. Tem como objetivo
a reorganizacao do processo de trabalho das equipes que prestam cuidado
domiciliar na atencdo basica, ambulatorial e hospitalar, com vistas a reducao da
demanda por atendimento hospitalar e/ou reducdo do periodo de permanéncia



de usuarios internados. Esta desinstitucionalizacdo é muito importante no
processo de construcdo da autonomia dos usuarios e na humanizac¢ao da atencéo,
oferecendo, inclusive, condicdes para seguimento domiciliar de pacientes em
cuidados paliativos em momentos finais da vida, aumentando a proximidade da
familia e mantendo o paciente no conforto do lar®.

Vale ressaltar, que o trabalho multidisciplinar assume fundamental
importancia para a abordagem da saude dos usuarios da assisténcia domiciliar, e
deve envolver, além dos profissionais, o paciente e seus familiares®. Dessa forma,
os familiares/cuidadores tornam-se figura precipua no plano de cuidados desses
pacientes, e cabe aos profissionais dirimir quaisquer dificuldades enfrentadas pelos
cuidadores que possam estar relacionadas com: a falta de informacdo em relacdo
a doenca e ao prognostico, situacdo financeira, conflito entre o sentimento de
quem cuida e de quem é cuidado, falta de conhecimento sobre a préopria doenca,
entre outros. Estas dificuldades podem se tornar mais intensas ou minimizadas
por meio de informacdes bdsicas sobre o cuidado1®™.

Dessa maneira, torna-se um desafio para as equipes do Melhor em
Casa centrar na légica da producdo do cuidado, visto que se traduz no trabalho
orientado aos problemas, as necessidades e a qualidade de vida do usuario. Sdo
acoes que, além de contemplarem os procedimentos necessarios, como curativo,
sondagem, busca integrar as relacdes humanas, o vinculo e o acolhimento®.

A assisténcia em domicilio pode possibilitar elevado grau de humanizacao,
envolvendo a familia nos cuidados, bem como no amparo afetivo ao paciente,
trazendo beneficios como a reducdo de complicacdes decorrentes de longas
internacdes hospitalares e dos custos das tecnologias dos doentes hospitalizados™
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Todavia, vale lembrar que este suporte domiciliar em cuidados paliativos
exige uma rede de assisténcia disponivel e flexivel, que possa oferecer um
controle efetivo dos sintomas mais estressores e uma morte digna ao paciente,
em um ambiente onde, dentro do possivel, suas preferéncias sejam priorizadas.
Além disso, é importante assegurar facilidade de interconsultas com os servicos
de cuidados paliativos, mesmo a distancia, e hospital de retaguarda, para
suprir eventual necessidade de internacdo ou para realizacdao de determinados
procedimentos técnicos de diagndstico ou de tratamento®.

No contexto da atencdo basica, as equipes de Saude da Familia (eSF)
e outras equipes, devem atuar de forma ativa no cuidado a saude, visando a
construcdo de redes de atencdo e colaborando para a integralidade do cuidado
a0s pacientes assistidos em domicilio. Dessa forma, o papel das eSF é oferecer
retaguarda assistencial, atuando juntamente com as equipes do SAD na construcao
compartilhada de diretrizes clinicas e sanitarias entre os profissionais, a partir de
um modelo organizacional integrado entre os diversos niveis de assisténcia, com
0 objetivo de melhorar a assisténcia e a integracao entre as distintas equipes de
assisténcia a saude®®". Vale salientar, que apoio remete a forma de organizacdo que
permite que os profissionais do SAD e das eSF compartilhem praticas de cuidado
para ampliar a resolucao dos problemas vivenciados na atencdo a populacao. E,
com esse objetivo, atuam em suas dimensdes do apoio que se misturam e se
complementam no processo de trabalho das equipes: o assistencial, que produz
acdo clinica direta com os usudrios (atendimentos na unidade de saude, visitas ou



atendimentos domiciliares, atividades em grupos); e o técnico-pedagdgico, que
produz a¢des de educacdo permanente em satide.

Dessa forma, o nucleo de apoio a saude da familia (NASF) é uma
estratégia que busca qualificar e complementar o trabalho das eSF e outras
equipes, como as do SAD, atuando de forma compartilhada no cuidado a saude,
visando a construcdo de redes de atencdo e colaborando para a integralidade do
cuidado aos usudrios. Na perspectiva do apoio matricial, o processo de trabalho
do NASF pretende oferecer tanto retaguarda assistencial quanto suporte técnico
pedagdgico as eSF. Atuando, dessa forma, para a construcao compartilhada
de diretrizes clinicas e sanitarias entre os profissionais, a partir de um arranjo
organizacional que objetiva ampliara clinica, os saberes e a integracao horizontal
entre as distintas profissdes". Sendo assim, desempenha papel fundamental como
elo para fortalecer as referéncias entre o SAD e a eSF.

Entre as responsabilidades do NASF, destaca-se o cuidado aos pacientes
que se encontram com dificuldade de locomocao ou alteracdes funcionais
que limitem suas atividades, que necessitam de atencdo em reabilitacdo,
em cuidados paliativos, e estdo impossibilitados, pela condicdo de saude ou
barreiras geograficas, de se deslocarem até as unidades de saude, e, por estas
singularidades, necessitam do cuidado no domicilio para a continuidade da atencéo.
Essas situacdes demandam, muitas vezes, a presenca de outros profissionais -
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, fonoaudidlogo - que compdem a equipe
multiprofissional/interdisciplinar do NASF™".

Pela similaridade com as equipes do SAD, o NASF fortalece o elo entre as
atividades do programa Melhor em Casa e da Estratégia de Saude da Familia, o
que torna o seguimento e plano terapéutico de pacientes em cuidados paliativos
mais efetivo, dando mais respaldo a eSF e mais tranquilidade as familias para
oferecer um cuidado integral e humanizado aos pacientes, principalmente aqueles
em paliacao.
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Capitulo 4
ABORDANDO A PERDA DA AUTONOMIA E INDEPENDENCIA

Adolfo Vinicius Andrade de Moraes
BrenoAugusto Bormann de Souza Filho
Pamela Joyce Ferreira do Nascimento
Raisa Mayara Alves de Matos

Nos cuidados paliativos o foco da atencdo ndo é a doenca a ser curada/
controlada, mas o sujeito, entendido como ser biografico, ativo, com direito a
informacdo e autonomia plena para suas decisdes. Porém, a doenca e as suas
complicacdes trazem rupturas temporarias ou permanentes no cotidiano do
individuo, podendo gerar perda da autonomia e independéncia'?.

Nesse contexto, é conveniente ressaltar a diferenca entre autonomia e
independéncia. A autonomia é a habilidade de controlar, lidar e tomar decisbes
pessoais sobre como se deve viver diariamente de acordo com suas proprias
regras e preferéncias, enquanto independéncia € a habilidade de executar funcdes
relacionadas a vida didria, isto é, a capacidade de viver independentemente na
comunidade com alguma ou nenhuma ajuda de outros?.

Sendo assim, segundo 0s principios dos cuidados paliativos, mesmo
diante das limitacdes inerentes ao processo de adoecimento, deve-se prover um
sistema de apoio e ajuda para que o paciente viva com o0 maximo de autonomia e
independéncia até a sua morte" 4.

A equipe que assiste o paciente e sua familia devera realizar uma andlise
continua do plano de cuidados, objetivando, sempre o respeito as decisdes do
paciente e um planejamento assistencial vidvel'4. Para a elaboracdo e manutencao
deste plano de cuidado, é importante a participacdao de profissionais da terapia
ocupacional, fisioterapia e educacao fisica na equipe multidisciplinar, auxiliando na
ampliacdo e manutencdo da autonomia e das possibilidades do fazer, permitindo
o resgate de capacidades remanescentes, e estimulando a criacdo de projetos a
serem realizados.

Com o declinio clinico, os cuidados vao obtendo dimensdes cada vez maiores
em consequéncia da perda da autonomia e dificuldade do autocuidado. Esta
realidade faz com que os pacientes em cuidados paliativos tenham uma grande
demanda por ajuda - seja parcial ou total - para manutencdo das suas atividades
de auto cuidado, necessdrio para assegurar a sua dignidade e manutencao de
seus papéis sociais frente a si mesmo e a sua familia> 46 .

As praticas que usualmente tem maior impacto na qualidade de vida
dos pacientes sao: organizacao do ambiente, alimentacdo, banho, higiene oral,
adequacdo e arrumacao da cama, readequacdo do vestuario, mobilizacao e
adequacdo postural no leito e a pratica regular de atividade fisica.

Organiza¢ao do ambiente

Como organizacao do ambiente, entende-se um conjunto de praticas que
permita uma ventilacao, iluminacao e limpeza do espaco fisico sem desvincula-lo
da identidade do paciente. O ambiente onde o paciente estd acomodado deve
favorecer o conforto, promover o acolhimento e proteger de riscos externos 6.
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A colocacdo de plantas, fotografias e objetos pessoais de decoracdo sao
medidas que promovem maior conforto, manutencdo/resgate da identidade e
ampliacdo da autonomia do paciente*®.

Para promover a seguranca no ambiente é necessdria a realizacdo de
algumas recomendacoes:

* Retirada de tapetes;

* Reorganizacdo do mobilidrio para favorecer a mobilidade;
o Substituicdo de degraus por rampas;

* Colocacéo de barras de apoio no banheiro.

Alimentacao

O prazer proporcionado pela alimentacdo é um dos ultimos a ser perdido.
Entdo para o paciente em cuidados paliativos proporcionar o prazer por meio da
oferta de alimentos da sua preferéncia é fundamental®.

Entretanto algumas recomendacdes sao necessdrias para que a
alimentacdo seja segura:

* A oferta de alimentos sO deve ser realizada se o paciente estiver bem
acordado,

e E imprescindivel que durante a alimentacdo o paciente esteja bem
posicionado. Estimular a alimentacdo a mesa, quando possivel, e para os pacientes
que sdo acamados, elevar o leito mecanicamente (cama hospitalar) ou por meio
de travesseiros;

* ApOs a alimentacdo, o leito deve permanecer elevado por cerca de trinta
minutos para favorecer a digestio;

« Os pacientes que se alimentam por sonda ou gastrostomia devem seguir
as mesmas orientacées de posicionamento indicadas para 0os pacientes que se
alimentam por via oral;

e Também é indicado o uso de bandejas para pacientes que se alimentam no
leito, a fim de promover um menor gasto energético e uma maior independéncia,
ou ao menos favorecer a visualizacdo do alimento para aqueles totalmente
dependentes.

Banho

O banho é uma das atividades de vida didria que apresenta maior
gasto energético, sendo também caracterizado como um marcador do nivel de
independéncia. Além disso, a execucdo do banho deve levar em consideracao a
seguranca, o conforto e a vontade do paciente’. Dessa forma, um paciente que,
por exemplo, ndo aceita tomar o banho no leito, insistindo para usar o chuveiro,
ainda que nao tenha condi¢des fisicas que permitam, pode-se utilizar dispositivos
auxiliares como barra de apoio e a cadeira de banho, na tentativa de respeitar sua
autonomia.

As barras de apoio promovem maior seguranca e auxiliam a manutencao da
postura de pé e podem ser encontradas em modelos pré-fabricados no mercado,
como também podem ser confeccionadas com materiais de baixo custo, utilizando
cano de PVC e cimento®. Da mesma forma, as cadeiras de banho encontram-se
disponiveis em varios modelos e precos, lembrando que é importante optar por
assentos almofadados para prevencao de dor e aparecimento de lesdes na pele.
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Uma opcao acessivel é improvisar uma cadeira de banho utilizando uma cadeira
de plastico. Para isso é necessario fazer um furo no assento para escoamento da
dgua®.

No chuveiro também sao necessarias algumas adaptacdes do ambiente,
como o uso de piso/tapete antiderrapante e suporte para os utensilios do banho
em altura acessivel ao paciente.

O banho no leito é indicado para pacientes acamados, porém muitas vezes
torna-se necessario quando o paciente apresenta dor ndo controlada, sensacao
de extrema fadiga, quadro de depressao e barreiras ambientais (banheiros
distantes do leito e de dificil acesso). O banho no leito consome mais tempo
em sua execucdo e por isso é importante atentar para alguns detalhes, como:
quantidade de pessoas para realiza-lo e organizacdo do material (temperatura da
dgua, sabonete, toalhas). Para promover maior conforto ao paciente e evitar uma
manipulacdo prolongada, é aconselhavel a presenca de duas pessoas durante o
banho no leito.

Alguns cuidados devem ser tomados ao realizar o banho: manter a
temperaturadadguamornaeagradavelaotoque e usarsabonete preferencialmente
de facil enxdgue, sem perfume, com particulas esfoliantes ou outras substancias
que possam ficar na pele do paciente e causar irritacdo. Uma maneira de preservar
a hidratacao natural da pele durante o banho é acrescentar 6leo de girassol ou
6leo de canola na dgua de enxague. Esses 6leos sdo 0s mesmos utilizados para
cozinhar, e, portanto facilmente encontrados em supermercados, com baixo custo
e sem cheiro.

Apds o banho é importante passar 6leo ou hidratante, de preferéncia sem
cheiro, em toda a pele do paciente, especialmente em regides de proeminéncias
6sseas (calcaneos, joelhos, trocanteres e costas).

Higiene oral

Pacientes com dentes devem utilizar escova com cerdas macias e,
preferencialmente, escova pequena ou infantil. As escovas menores permitem
maior alcance dos dentes, em especial os molares, sem muito esforco do paciente*
6.

Na auséncia de dentes, uma gaze embebida em enxaguatdrio bucal sem
alcool ou em clorexidina aquoso a 0,12% enrolada ao dedo indicador, deve ser
utilizada para higiene da gengiva e lingua.

E importante ressaltar que pacientes que ndo se alimentam por via oral
também devem realizar a higiene oral trés vezes ao dia.

Adequacao e arrumacao da cama

Pacientes que passam a maior parte do tempo deitado ou sdo acamados
devem ter um colchdo que favoreca uma maior circulacdo sanguinea e que
consequentemente previna Ulceras por pressdo. No entanto, a prioridade sempre
deve ser o conforto do paciente, o que ndo estd diretamente relacionado com a
melhor tecnologia. O “colchdo caixa de ovos” € mais acessivel por conta do baixo
custo e pela facilidade em encontra-lo, além disso, permite a lavagem da espuma?®.

No que se referem aos lencdis, estes devem estar bem esticados sobre
a cama, sem pregas e rugas que podem machucar a pele, devem ser trocados
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sempre que estiverem molhados, sendo os de algoddo os mais indicados para
melhor absorcao da umidade.

Qualquer sinal de vermelhiddo na pele merece atencao. Proteja a regiao
com 6leos ou hidratantes e faca massagens que irdo ativar a circulacdo (de forma
ascendente - de baixo para cima).

Readequacdo do vestudrio

As roupas devem ser confortaveis, simples de vestir com aberturas laterais
ou frontais e o uso de velcro para substituir botdes e ziper, adequadas ao clima e
aos desejos do paciente. Os tecidos de algodao sdo os mais indicados, pois sao
mais macios e permitem uma melhor movimentagao *°.

E importante respeitar o tempo que o paciente dispende para se vestir, pois
estes se cansam com facilidade e por isso demandam maior tempo para realizar
as atividades. Para os pacientes com maior nivel de dependéncia é necessario
que o cuidador mantenha a calma no auxilio do vestuario, a fim de evitar o
aparecimento de dor, fadiga e/ou outro sintoma.

No uso de fraldas descartdveis, deve-se realizar a troca assim que identificar
que a fralda estd suja ou no maximo a cada seis horas para prevenir o aparecimento
de Ulceras por pressdo e de dermatites de contato.

Mobiliza¢cao e adequagao postural no leito

A mudanca de decubito deve ser realizada a cada duas horas. Para aqueles
pacientes que ndo conseguem ajudar na movimentacdo ou na transferéncia é
aconselhavel utilizar o lencol mével (travessa) ou o forro da cama. Os cuidadores
também podem utilizar uma tabela com horarios para mudanca de decubito
(figura 4).

Figura 4. Reldgio de mudanca de decubito

12

Dea}blro Lateral Esquerdo Decabito Dz;rsul

o

Decublto Dorsal

8

Decdbito Lateral Direito Decabito Dorsal

Fonte: Protocolo Assistencial de prevencdo e tratamento de ulcera por pressdo do Hospital Universitario de Santa Maria.
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Para prevenir o aparecimento de Ulceras por pressdo e outros agravos, se faz
necessario um posicionamento adequado no leito. Segue algumas orientacdes:

e |Inspecionar diariamente a pele para verificar se ha alguma area de
vermelhidao;

* Materiais de posicionamento como travesseiros ou almofadas devem ser
usados para manter as proeminéncias 0sseas (como joelhos ou calcaneo) longe
de contato direto um com o outro ou com a superficie da cama (figura 5);

* Manter a cabeceira da cama num grau que permita maior visualizacdo e
interacdo com o ambiente, prezando sempre pelo conforto do paciente.

Figura 5. Posicionamento para prevencdo de ulceras por pressdo

Fonte: Guia para prevencao de ulceras de Pressao ou Escara:
Orientacdo para pacientes adultos e familias

A mobilizacdo no leito é muito importante no final da vida, no entanto, na
fase terminal da vida, deve ser mais criteriosa, devendo-se avaliar a dor até mesmo
para as mobilizacdes simples6. Além disso, deve ser considerado situacdes em
que o decubito ndo sera possivel ser modificado, como por exemplo, em doentes
com quadro de dispneia nas ultimas horas de vida.

Orientac¢oOes para pratica de atividades fisicas

A pratica de atividade fisica é essencial para uma boa salde em todas as
idades. Ela é considerada uma das formas mais eficientes de evitar ou retardar o
desenvolvimento das doencas crénicas ndo transmissiveis8.

Estimular atividades fisicas, de acordo com o nivel de aptidao fisica, é
importante para preservar a mobilidade e garantir certo grau de independéncia e
autonomia na execucdo das atividades do dia a dia2.
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Segue abaixo algumas recomendacdes de atividade fisica, de facil
execucdo, que pode ser realizada diariamente. Indica-se a realizacdo de no
maximo 10 repeticdes por dia para cada exercicio®:

Deitado, com a cabeca apoiada, deve-se levar um dos joelhos em direcdo ao peito, segurando-o com
as mdos entrelacadas e puxando suavemente (na medida de conforto) por alguns segundos.
Depois realizar o mesmo com a outra perna.

Vs T /

Fonte: Gindstica para fazer em casa

Na posicdo deitada com a cabeca apoiada, pernas flexionadas unidas e bracos abertos;
deve-se mover os joelhos unidos para um lado e para o outro.

Fonte: Gindstica para fazer em casa

Na posicdo sentada com a coluna alinhada, as mdos fechadas e unidas entre os joelhos,
deve-se girar os pés para fora e para dentro, tocando os dedbes.

i " >

Fonte: Gindstica para fazer em casa
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Na posicdo sentada com os bragos abertos, deve-se tocar os ombros com as pontas dos dedos, e
depois girar o corpo para um lado e para o outro, mantendo o rosto e os joelhos voltados para frente.

{ v

.) Fonte: Gindstica para fazer em casa

Sentado com os pés alinhados e afastados na largura do quadril, levante; Depois, sente novamente.

1

Sentada ou em pé, com a coluna alinhada, tocar a regido lombar com o dorso de uma das maos e a
nuca com a palma da outra mao. Depois fazer o mesmo para o outro lado.

Fonte: Ginastica para fazer em casa

....J Fonte: Ginastica para fazer em casa



Sentado ou em pé, com a coluna alinhada, deve-se encostar as palmas das maos, mantendo os dedos
bem abertos e afastados, Flexionando os dedos, até fechar as maos, Depois, esticando os dedos até
abrir completamente as maos.

Fonte: Gindstica para fazer em casa

Além disso, dentre as diversas atividades fisicas, a caminhada se destaca por ndo requerer
aprendizagem prévia, ser gratuita e acessivel. Caminhar, mais que uma opcao de exercicio, € uma
necessidade fisioldgica, portanto, essencial para a saude do ser humano. Caminhadas regulares
oferecem todos os beneficios de qualquer atividade aerébia, como corrida, natacéo, ciclismo, etc. E a
pratica de atividade fisica com a mais baixa taxa de abandono e a mais facil de ser realizada na vida
cotidiana®®.

Abaixo seguem algumas orientacdes para a realizacdo de caminhadas de modo eficiente e
prazeroso:

« E importante comecar sem exageros e aumentar * Manter uma postura alinhada olhando para
gradualmente o tempo e a frequéncia semanal, frente, mas sem tensées nas costas ou
de acordo com a tolerdncia do paciente; pesco¢o;

* Usar roupas confortaveis e arejadas; « Ter atencdo onde pisar para evitar

 Usar calcados apropriados para caminhar (ténis); tropegoes.

* Beber dgua antes (durante, se sentir
necessidade) e logo apds a caminhada;
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Capitulo 5
PROCURACAO E CURATELA: UMA QUESTAO DE DIREITO

Andressa Maria Alves Bezerra

Jéssica Alline de Melo e Silva

A presente producdo tem o objetivo de esclarecer informacdes acerca
da procuracdo e da curatela, documentacdes importantes na vida de pacientes
internados, com transtorno mental, com doencas limitantes ou ainda, em cuidados
paliativos. Na atuacdo profissional, o(a) Assistente Social que atua na area da
saude comumente se depara com pessoas que necessitam acessar seus direitos,
entretanto, por diversos motivos estao impedidos de fazé-lo 1.Para compreender
a importancia desses instrumentos, cabe conceitua-los:

PROCURACAO

E o documento pelo qual uma pessoa nomeia alguém de sua confianca para
agir em seu nome e até mesmo assinar documentos em determinada situacao em
gue ndo possa estar presente?.

Constantemente, pacientes internados solicitam orientacdes com o intuito
de realizar procuracdo com fins de solicitar beneficios, receber pagamento e
outros procedimentos junto ao INSS e aos bancos publicos e privados. E necessario
procurar um cartério para dar entrada no documento. Caso o(a) paciente esteja
internado(a) ou apresente dificuldade de locomocdo, a familia deverd informar
no cartdrio para que um representante do cartério va até onde se encontra o(a)
paciente para emitir a certidao.

Documentac¢do necessaria:

* RG (original e Xerox do(a) paciente e do(a) procurador(a));

» CPF (original e Xerox do(a) paciente e do(a) procurador(a));

* Comproviante de residéncia (original e Xerox);

* Laudo médico(descrevendo a capacidade cognitiva do doente
para exercer as atividades da vida civil).

E importante saber que existem dois tipos de procuracdo: a publica e a
privada. A publica é aquela elaborada e registrada em cartério, dotada de fé
publica, expedida para qualquer cidadao. E a privada é aquela elaborada pelo
proprio cidadao, que poderd ou ndo se utilizar do modelo de formulario indicado
pelo INSS e que ndo necessita ser registrada em cartorios.

No caso da procuracdo privada, serd obrigatério apresentar documento
de identificagdo original ou cépia autenticada do solicitante e do procuradores
se a assinatura do solicitante estiver divergente do documento de identificacdo,
ou, se houver duvida da autenticidade da procuracao apresentada, podera ser
exigido o reconhecimento de firma do titular que esta solicitando a procuragao®.

E importante saber que pessoas que nao estejam conscientes, orientadas
e em gozo das suas faculdades mentais ndo podem realizar procuracdo. Sendo
assim, é muito comum encontrar pacientes em cuidados paliativos que ja ndo
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estdo mais conscientes e orientados e, nestes casos, serd necessario recorrer a
CURATELA.

CURATELA

E a decisdo judicial que visa a protecdo da pessoa maior de 18 anos,
considerada incapaz para os atos da vida civil, em que se concede a determinada
pessoa a obrigacdo de defender e administrar os seus bens. E uma medida
restritiva, com o objetivo maior de protecdo da pessoa incapacitada. A curatela
ndo € obrigatdria para que a pessoa acesse o Beneficio de prestacdo continuada
(BPC) e deve ser utilizada apenas em casos de real necessidade?.

Na pratica, as pessoas tendem a associar interdicao e curatela acreditando
ser um unico instrumento. A interdicdo também é uma medida judicial que declara
a incapacidade de pessoas com mais de 18 anos de exercer atos da vida civil,
sendo o primeiro passo para ter a CURATELA decretada.

Para acessar o processo de curatela, se faz necessario constituir advogado
ou defensor publico e este entrard com o pedido na justica. Sera necessario
apresentar ao juiz, além dos documentos pessoais, aqueles que comprovem a
incapacidade cognitiva de exercer os atos da vida civil. Apds avaliacdo o juiz
concederd ou nao a curatela. Deve-se salientar que a curatela podera ser cessada
caso haja reversao da incapacidade.

E importante lembrar que o representante legal (nos casos de curatela
ou procuracao) deve firmar, perante o INSS, um termo de responsabilidade
mediante o qual se comprometa a comunicar qualquer situacdo que possa anular
a procuracdo ou curatela, principalmente quando ocorre ébito do beneficiario,
sob pena de incorrer nas san¢des criminais e civis cabiveis.

Destacamos que ha uma diferenca entre TUTELA e CURATELA. A primeira
diz respeito ao ato de conceder o direito a outrem no que se refere a administracao
de bens de pessoas menores de 18 anos, na falta dos pais. A segunda é concedida
para administrar bens de pessoas maiores de 18 anos consideradas incapazes?2.

Esses instrumentos sdo direitos do(a) paciente e ndo um dever. A procuracao
nao é algo obrigatdrio, vem do interesse do(a) paciente. Mas infelizmente vemos
pessoas que utilizam da fragilidade apresentada pela doenca para se apropriar
dos bens e possiveis beneficios do(a) paciente, este ato deve ser combatido. Caso
seja observada atuacdo de ma fé, deve-se denunciar aos 6rgdos competentes.
Existem estes canais de dentincia: disque 100, promotoria do idoso ou
promotorias gerais.
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Capitulo 6
VIOLENCIA: COMO IDENTIFICAR? ONDE DENUNCIAR?

Andressa Maria Alves Bezerra

Jéssica Alline de Melo e Silva

A violéncia é um fendbmeno complexo e esta presente na sociedade desde o
inicio da civilizacdo, manifestando-se nas relacdes sociais entre classes, géneros,
etnias e divergentes grupos etarios, entre eles, 0os mais vulnerdaveis como mulheres,
criancas, pessoas com deficiéncia e pessoas idosas'.

De acordo com orientagcdes contidas no Caderno de violéncia contra a
Pessoa Idosa?, tal fendmeno pode ser definido como a¢des ou omissdes cometidas
uma ou mais vezes, prejudicando a integridade fisica e emocional das vitimas e
impedindo o desempenho do papel social. Os problemas relativos a violéncia vém
ganhando cada vez mais visibilidade, tornando-se uma questdo importante para
a Saude Publica. Diminuir o indice de morbimortalidade causada pelas formas
mais frequentes de violéncia e de acidentes constitui um grande desafio para o
setor saude.

Destacamos que é comum encontrar pacientes nas enfermarias dos
hospitais com histérico de em algum momento de suas vidas terem sido vitimas
de violéncia. A incapacidade proporcionada pelo estagio avancado da doenca,
a dificuldade de locomocdo ou a perda de funcionalidade, a inconsciéncia ou
desorientacdo tornam-se empecilhos para desvelar a violéncia.

Existem diferentes tipos de violéncia®. Sdo eles:

Abuso fisico ou violéncia fisica: Qualquer comportamento que inflija dor
fisica sobre o(a) paciente: empurrdes, golpes, queimaduras, administracdo de
medicacdo de forma abusiva, entre outros.

Abuso psicoldgico ou violéncia psicolégica: Qualquer acdo que provoque dano
psicoldégico no(a) paciente: intimidar, infantilizar, humilhar, ameacar, insultar,
chantagear, desmoralizar, isola-lo, retirar-lhe a reforma, entre outros.

Abuso sexual ou violéncia sexual: Qualquer contato sexual ndo consentido com
o(a) paciente. Esses abusos visam a obter excitacdo, relacdo sexual ou praticas
eroticas por meio de aliciamento, violéncia fisica ou ameacas.

Abuso financeiro ou econémico: Uso abusivo de fundos, propriedades ou bens
do(a) paciente: uso, venda ou transferéncia de dinheiro, assinatura forjada em

cheques e outros documentos financeiros /legais.

Abandono: Abandono do(a) paciente por parte de quem tem a responsabilidade
legal de lhe prestar cuidados.

30



Negligéncia: Omissdo ou ineficdcia na satisfacdo das necessidades basicas do(a)
paciente: ndo procurar acompanhamento médico, ndo prestar uma alimentacao
adequada, ndo prestar cuidados de higiene, entre outros comportamentos.
A negligéncia € uma das formas de violéncia mais presente no nosso pais. Ela
se manifesta associada a outros abusos que geram lesdes e traumas fisicos,
emocionais e sociais, em particular, para as pessoas que se encontram em situacdo
de multipla dependéncia ou incapacidade.

Existe também a Auto-negligéncia que diz respeito a conduta do(a)
paciente que ameaca sua propria a saude ou seguranca, pela recusa de prover

cuidados necessarios a si mesmo(a).

E importante ressaltar que as violéncias mais identificadas em pacientes que
se encontram em cuidados paliativos sdo 0 abandono e a negligéncia, promovidas
pela familia, equipe de saude e Estado. E de responsabilidade dos profissionais
da saude atuar na prevencao das diversas situacdes de violéncia a partir de uma
avaliacao global, considerando e detectando os fatores de risco e elaborando
estratégias eficientes e respeitosas de intervencao.

Salientamos a importancia de a equipe de saude notificar casos suspeitos
ou confirmados de violéncia, através do preenchimento da Ficha de Notificacdo
Individual, instrumento disponibilizado pelo Ministério da Saude cujas informacdes
alimentam o banco de dados do Sistema de Informac¢ao de Agravos e Notificagcao
(SINAN), e que deve ser encaminhado a Secretaria de Saude Municipal/Estadual.
A notificacdo ndo tem cardter de denuncia, pode ser preenchida por qualquer
profissional e serve para dados estaticos a fim de que promover acdes e politicas
publicas de combate a violéncia4.

Existem canais de denuncia que podem ser acessados por familiares,
vizinhos, conhecidos, profissionais de saude e demais areas. A denuncia € um
dever de todos!

TELEFONES UTEIS

DISQUE DENUNCIA DO MPPE
FONE: 0800.281.945

DEFENSORIA PUBLICA - RECIFE
FONE: (81) 3182-3700 / 3704

DELEGACIA DO IDOSO - RECIFE
FONE: (81) 3184-3769 / 3737

GERENCIA DE POLICIA DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE
FONE: (81) 3184-3576



TELEFONES UTEIS

FONE: (81) 3183-2950/ 3183-2953

FONE: (81) 3183-3169
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Capitulo 7
A NOTICIA: VAMOS CONVERSAR?

Gabrielle Ribeiro Sena
Fabricia Helena de Andrade
Larissa Sobral Cavalcanti

O emprego de recursos terapéuticos, baseados excessivamente em
tecnologias sofisticadas -“tecnolatria”’- pode, em algum momento, produzir uma
falsa percepcdo de que intencdes concernentes a consolidacao do processo de
humanizacao das relacdes pessoais devam ser pospostas. Contudo, pesquisas da
literatura médica especializada sobre a tematica da comunicacdo demonstraram,
nos limites da medicina biotecnoldgica, o qudo importante se torna as relacdes
de confianca estabelecidas entre profissionais, pacientes e familiares'. Sendo,
principalmente, por meio dessa comunicacdo que se desenvolvem parcerias e
permite-se estabelecer relagdes terapéuticas efetivas?

A habilidade de comunicacdo é uma competéncia complexa que envolve
a percepcdo, a compreensdo e a transmissdo de mensagens por parte de cada
sujeito envolvido na interacdo, considerando-se os contextos culturais alem das
experiéncias pessoais de cada parte. Esse processo é formado por duas dimensdes,
a verbal e a ndo verbal?.

Comunicacgdo verbal: ocorre por meio de palavras, com o objetivo de expressar
um pensamento, esclarecer um fato ou validar a compreensao de algo. Por si s6 é
insuficiente para caracterizar a complexa interacdo que ocorre no relacionamento
humano.

Comunicacdo ndo verbal: consiste na demonstracdo e compreensdo dos
sentimentos nos relacionamentos interpessoais. E caracterizada por gestos, faces,
posicdes que transmitem uma mensagem particular.

Além desses aspectos constituintes do processo de comunicagao faz-se
necessario também entender que as necessidades inerentes ao cuidado no final
da vida, para que sejam bem-sucedidas, requerem dos profissionais de saude
o resgate da empatia e da compaixdo?. A empatia palavra derivada do grego
empatheia significa, por sua vez, o estado de espirito no qual uma pessoa se
identifica com outra, presumindo sentir o que esta estd sentindo?, tornando-se
capaz de entender suas dores, angustias e luto.

AO FINAL DA VIDA, ESPERA-SE QUE UMA COMUNICACAO ADEQUADA PERMITA:

Conhecer os problemas, anseios, temores e expectativas do paciente.

Oferecer informacdes verdadeiras, de modo delicado e progressivo, de acordo
com as necessidades do paciente.
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AO FINAL DA VIDA, ESPERA-SE QUE UMA COMUNICACAO ADEQUADA PERMITA:

Conhecer seus valores culturais, espirituais e oferecer medidas de apoio.
Respeitar/Reforcar a autonomia.

Detectar necessidades da familia.
Fazer com que o paciente se sinta cuidado e acompanhado até o final.

Auxiliar o paciente no bom enfrentamento e vivéncia do processo de morrer.
Fonte: Manual de Cuidados Paliativos- ANCP, 2012

ELEMENTOS ESSENCIAIS DO COMPORTAMENTO EMPATICO:

Manter contato com os olhos durante, aproximadamente,
50% do tempo da interacao.

Permanecer em siléncio enquanto o outro fala, utilizando meneios positivos.
Manter tom de voz suave.

Utilizar, eventualmente, toques afetivos nos bracos, mdos ou ombros.

Fonte: Manual de Cuidados Paliativos- ANCPR, 2012

A tradicional dificuldade de conhecimento instrumental sobre comunicagao
quando somada a sobrecarga emocional, fruto da relacdo entre individuos
que sofrem, gera o que se convencionou chamar de Ruidos de Comunicacdo.
E fato, que grande parte desses ruidos advém do isolamento profissional em
suas competéncias e responsabilidades individuais, discutindo-se pouco sobre
possibilidades de falhas dos tratamentos modificadores de doencas e de morte.
Dessa forma, quando a doenca progride e percebe-se que o paciente deseja ser
compreendido como um ser humano que sofre além das dores fisicas e ndo se
encontra amparo em recursos farmacoldgicos ou tecnoldgicos, a falta de preparo
para a comunicacdo e suporte emocional torna-se evidente. Esse contexto pode
gerar uma conspiracao de siléncio, falsas promessas de cura ou comunicacdes
slbitas e inesperadas de progndsticos desfavoraveis' 2.
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A literatura oferece algumas orientacdes gerais sobre como sistematizar
a transmissdao de uma ma noticia, tornando-a menos traumatica e ao mesmo
tempo focalizando a atencdo nas percep¢des do paciente. Grande parte dos
profissionais de salide, no entanto, utiliza sua experiéncia na pratica clinica para
decidir como se comportar ao transmitir uma ma noticia com resultados nem
sempre satisfatorios.

Um protocolo que tem recebido especial destaque para orientacdo de
profissionais no tocante a comunicacdo da ma noticia é o Protocolo SPIKES.
Elaborado por um grupo de oncologistas americanos e canadenses ligados ao MD
Anderson Cancer Center, da Universidade do Texas e ao Sunny brook Regional
Cancer Center de Toronto, esse protocolo é descrito em seis passos:

Figura 6. [Protocolo SPIKES]

E Percebendo o paciente

Knowledge Transmitindo as informacdes

S | Strategy na Summary | Resumindo e organizando estratégias

Fonte: [Uso do protocolo SPIKES no ensino de habilidades em transmissdo de mds noticias, 2011]

* O primeiro passo (Setting up) se refere a preparacdo do médico e do espaco fisico para o evento.

* O segundo (Perception) verifica até que ponto o paciente tem consciéncia de seu estado.

« O terceiro (Invitation) procura entender quanto o paciente deseja saber sobre sua doenga.

* O quarto (Knowledge) serd a transmissdo da informacdo propriamente dita. Neste ponto,
sdo ressaltadas algumas recomendacées, como: utilizar frases introdutdrias que indiquem ao
paciente que mas noticias virdo, ndo fazé-lo de forma brusca ou usar palavras técnicas em excesso;
checar a compreensdo do paciente.

* O quinto passo (Emotions) é reservado para responder empaticamente a reacdo demonstrada pelo
paciente.

* O sexto (Strategy and Summary) diminui a ansiedade do paciente ao lhe revelar o plano terapéutico
e o0 que pode vir a acontecer?.
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Capitulo 8
CONCEITOS BASICOS DE ALIMENTACAO E NAO ALIMENTACAO

Ana Carolina Ramos de Aratijo
Daniella Wanderley de Cerqueira
Jullyane Florencio Pachéco da Silva
Mabelle Moraes Cordeiro

Nara Moura Melo de Barros Leite
Rafaela do Couto Melo

O alimento desempenha um papel fundamental na vida do ser humano,
estando relacionado a um sistema cheio de simbologias. Além de ser um meio
de nutricdo, envolve caracteristicas culturais, psicolégicas, sociais e de conforto'.
Alimentar-se pode ajudar o individuo a manter seu senso de autonomia e,
consequentemente, dar sentido a uma vida. Isso ndo é alterado com o passar do
tempo ou com a instalacdo de uma doenca grave, porém, nessas circunstancias,
a dificuldade na ingesta alimentar ou a auséncia da alimentacdo tomam maior
importancia do que a funcdo de proporcionar prazer?.

Se para o paciente o ato de se alimentar possuir um significado positivo,
constituindo uma fonte de prazer e conforto, esta, entdo, devera ser enfatizada e
utilizada como meio importante na promocao da qualidade de vidas.

O desejo do individuo deve ser priorizado, assim como a apresentacdo, a
quantidade de alimento e o local onde a refeicao sera realizada. E importante
estimular todos os sentidos do paciente, ofertando preparagcbes coloridas, com
aroma agradavel e temperatura adequada, sendo as refeicdes realizadas junto a
familia/cuidadores e/ou amigos*. Algumas medidas devem ser adotadas (Quadro
1) como estado de alerta do paciente, postura corporal, utensilios e 0 modo de
oferta,visando garantir uma alimentacdo segura e prazerosa.

Quadro 1. Orientacdes bdsicas para uma alimentacdo assistida segura.

POSICIONAMENTO

Alimentar-se sentado. Quando a posicdo sentada ndo for possivel, elevar o tronco
0 Maximo que conseguir>;

Nao deitar logo apds se alimentar. Esperar por cerca de 30 minutos®;

UTENSILIOS

Utilizar prato fundo estabilizado em superficie antiderrapante, talheres leves com
bordas abauladas e copo rigido’; Evitar seringas ou canudos; Caso os utensilios
necessitem de alguma adaptacdo, procure um terapeuta ocupacional;

AMBIENTE

Dar preferéncia a ambientes tranquilos e luminosos;
Evitar distracdes durante a alimentacédo (televisdo, radio, conversas)®;

36



CAVIDADE ORAL

Realizar higiene oral para melhor sensacdo gustativa®;
Retirar a protese dentdria durante a alimentacdo se estiver mal adaptada e dar
preferéncia a alimentos pastosos e macios; Procurar um dentista;

OFERTA

Ofertar o alimento com o paciente bem desperto, devagar e conforme aceitacdo;
O cuidador deve estar na mesma altura que o paciente durante a oferta®;
Aguarde o paciente engolir e verifiqgue a presenca de alimento acumulado nas
laterais da boca, para sé assim ofertar uma nova colher®.

Com o avanco da doenca e tratamentos realizados, o paciente pode
apresentar disfagia, que se caracteriza pela dificuldade para deglutir alimentos,
secrecdes, liquidos ou saliva, desde o seu trajeto inicial na boca até o estdbmago.
Os sinais e sintomas que podem ser relatados sdo: dificuldade para mastigar,
de preparar e manter o alimento dentro da boca; dificuldade para iniciar a
degluticdo; tosses e/ou engasgos durante ou logo apds alimentacdo; sensacao de
alimento parado na garganta ou no peito; refluxo nasal ou gastresofagico; dor ao
engolir; voz alterada ou rouca apoés a degluticdo; falta de ar durante alimentacao;
inapeténcia; perda de peso nos Ultimos meses; e/ou pneumonias de repeticdo? °.

Diante dessas queixas, adaptacdes da consisténcia e textura do alimento
fazem-se importantes. A equipe pode solicitar suporte do Fonoaudiélogo do
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (Nasf), que avaliara o paciente e, de acordo
com sua especificidade, indicard a consisténcia adequada para o momento™. Caso
haja queixa naingesta de liquido, sugere-se a utilizacdo de espessante, pois permite
alterar a consisténcia e a viscosidade do mesmo, proporcionando um melhor
controle durante a degluticdo® . Alguns espessantes também podem alterar a
cor, textura e sabor dos alimentos, o que acarretara diferentes graus de aceitacao.
Além disso, é de extrema importancia a observacao da ingesta de medicamentos,
pois se houver dificuldade na degluticdo, orienta-se dar preferéncia para a
forma farmacéutica liguida do mesmo principio ativo. Quando ndo for possivel,
macerar os comprimidos um a um, ofertando-os individualmente junto a algum
alimento, caso ndo haja interacdo farmaco-alimento®. Queixas como inapeténcia,
desinteresse pelos alimentos e recusa aqueles de maior preferéncia podem ser
relatados, acarretando consequentemente uma baixa ingesta alimentar e perda
ponderal de medidas antropométricas. Outro fator que também pode prejudicar a
ingestdo alimentar sdo os efeitos colaterais dos tratamentos medicamentosos, tais
como: nduseas, vomitos, diarreia, saciedade precoce, ma absorcdo, constipacdo
intestinal, xerostomia (boca seca), disgeusia (alteracdo do paladar), entre outros®.
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Abaixo sao sugeridas algumas condutas na vigéncia de determinados
sintomas™:

CONDUTAS NUTRICIONAIS PARA FALTA DE APETITE

* Modificar a consisténcia da dieta conforme a aceitacdo do paciente;

« Aumentar o fracionamento da dieta (a cada 1 ou 2 horas);

« Reduzir o volume por refeicdo e os liquidos durante a refeicdes;

* Aumentar densidade caldrica das refeicdes;

« Dar preferéncia a alimentos umedecidos;

« Utilizar suplementos nutricionais (industrialiuzados Vou artesanais)
hipercaldricos e/ou hiperproteicos;

« Adicionar caldos e molhos as preparacoes;

* Aumentar a vairedade de legumes e carnes nas preparacoes;

« Utilizar temperos naturais nas preparacoes.

CONDUTAS NUTRICIONAIS PARA NAUSEAS E VOMITOS

* Aumentar o fracionamento da dieta e reduzir o volume por refeicdo;

 Dar preferéncia a alimentos mais secos e de consisténcia branca;

* Preparar pratos visualmente agradaveis e coloridos;

« Evitar jejuns prolongados;

« Mastigar ou chupar gelo 40 minutos antes da refeicdes;

« Preferir alimentos gelados e/ou a temperatura ambiente (sucos,
vitaminas, picolés, sorvertes, milk-shakes);

« Evitar ficar préoximo da drea em que sdo preparados os alimentos,
pois o cheiro da prepara¢do pode acentuar os sintomas;

« Evitar alimentos muito doces, gorduras e frituras em geral;

« Evitar beber liquido durante as refei¢des;

« Fazer as refeicdes sentado, mastigando bem o alimento e em locais
arejados.

CONDUTAS NUTRICIONAIS PARA CONSTIPAGCAO

« Conscientizar o paciente da necessidades de comer, apesar da consti-
pacao intestinal;

« Orientar a ingestdo de alimentos ricos em fibras e com caracteristicas
laxativas;

« Incluir alimentos como arroz, macarrao e biscoitos integrais, farelo de
trigo, farelo de aveia, farinha de linhaga;

« Consumir leguminosas como feijao, lentilha, soja, grdo-de-bico;

« Preferir frutas frescas;

« Consumir hortalicas (preferencialmente cruas);

« Considerar o uso de prebidtico, probidtico ou simbidtico;

» Considerar a utilizacdo de médulo fibra dietética mista
(soluvel e insoluvel)

* Aumentar a ingestao de liquidos.

Fonte: Instituto Nacional de Cancer, 2009.
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CONDUTAS NUTRICIONAIS PARA XEROSTOMIA

* Aumentar a ingestao de liquidos;

 Estimular a ingestdo de alimentos mais prazerosos;

* Adequar os alimentos conforme aceitagdo, ajustando a consisténcia;

« Evitar o consumo de alimentos duros, crocantes e secos;

* Preoarar pratos visualmente agradaveis e coloridos;

« Utilizar fotas de limdo nas saladas e bebidas;

« Ingerir liquidos juntos com as refeicdes para facilitar a mastigacdo e
degluticdo;

« Adicionar caldos e molhos as preparacgoes;

« Usar ervas aromaticas como tempero nas preparagdes, evitando sal e
condimentos em excesso;

* Mastigar e chupar gelo feito de dgua, dgua de coco e suco de fruta
adocado.

UTAS NUTRICIONAIS PARA MUCOSITE
RAS ORAIS:

« Conscientizar o paciente da necessidade de comer, apesar de mu-
cosite e Ulceras orais;

* Modificar a consisténcia da dieta de acordo com o grau de mucosite;

« Fracionar a dieta de modo a alimentar-se de 2 em 2 horas, aproxima-
damente;

« Evitar alimentos secos, crocantes, duros ou cortantes;

« Evitar alimentos picantes ou acidos;

« Utilizar alimentos a temperatura ambiente, fria ou gelada;

* Dimunir o sal das preparacdes;

* Consumir alimentos mais macios e pastoso;

« Evitar bebidas alcodlicas ou gasosas e temperos abrasivos.

CONDUTAS NUTRICIONAIS PARA SACIEDADE
PRECOCE

« Modificar a consisténcia da dieta, se necessario, dando preferéncia a
alimentos abrandados;

« Aumentar o fracionamento da dieta e reduzir o volume por refeicao,
oferecendo de 6 a 8 refei¢des ao dia;

* Aumentar a densidade caldrica das refeicoes;

« Dar preferéncia a ingestdo de legumes cozidos e frutas sem casca e bagaco;

« Priorizar sucos mistos de legumes com frutas, ao invés de ingerir
separadamente na forma natural;

« Dar preferéncia a ingestdo de graos em geral liquidificados ou somente o
caldo da preparacéo deste;

« Ndo ingerir liquidos durante as refeicoes;

« Utilizar ervas aromaticas e condimentos nas preparacoes;

* Diminuir o sal das preparacgdes;

« Utilizar carnes magras, cozidas, picadas, desfiadas ou moidas;

« Evitar alimentos e preparacdes ricas em gorduras ou fritura;

« Alimentar-se sentado e em ambientes arejado;

« Evitar a ingestdo de café, bebidas alcodlicas, refrigerantes ou qualquer
bebida gaseificada.

Fonte: Instituto Nacional de Cancer, 2009.
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Quando a via oral torna-se insegura ou invidvel, pode ser indicada uma via
alternativa de alimentacdo (sonda nasoenteral, gastrostomia ou jejunostomia).
Para tal, o fonoaudidlogo®™e nutricionista®deverdo avaliar alguns aspectos como:
capacidade do individuo de se alimentar, grau de desconforto causado tanto pela
doenca quanto pela alimentacdo, nivel de consciéncia do paciente, presenca de
dor e grau da disfagia.

Vale ressaltar que a escolha de uma via de alimentacdo deve ser realizada
pela equipe em conjunto com o paciente e seus familiares, sendo todos os
beneficios e riscos esclarecidos?.

McMahon e colaboradores, citado por Carvalho e Taquemori?, propdem dois
fluxogramas para auxiliar nessa tomada de decisdo.

Figura 7. [Escolha de uma via de alimentacdo]

INDICAGAO DA DIETA ENTERAL

[ O paciente tem capacidade de tomar decisdes? ]
—— Seguir o desejo do paciente Diretriz avancada do paciente
\L SIM l NAO
—— Seguir o desejo do paciente O paciente tem um

representante legal?

Law | wio

Discutir com o representatne €é——— Identificar um representante

|

Revisar com paciente e/ou representante se os objetivos do tratamento
> médico sao curativo, de reabilitacdo ou paliativos e, antecipar
consequéncias da introducao ou retirada da alimentacao enteral.

Paciente e/ou representante fazem uma declaracao formal
quanto a alimentacdo enteral.

Fonte: Carvalho; Taquemori, 2012
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Figura 8. [Avaliacdo para uso de SNG como via de alimentacdo]

[ Estd indicada SNE de longa permanéncia? ]
I Ncero It
[ Avaliacdo da degluticao ] A SNE de longa permanéncia é
——> compativel com os desejos do
l J, paciente/responsavel?
Normal Alterada SIM l NAO
(risco de aspiracao)
Respeite os desejos
do paciente e as
orientacdes do
Dieta oral Baixa Alta fonoaudidlogo relativas
l a oferta de dieta oral
WV

Siga as orientacdes do A permanéncia prevista para

fonoaudiélogo sobre a aSNE & >- semanas?
oferta de dieta oral
l SIM l NAO
Considere o uso de Gastro O paciente/
ou Jejunostomia ém‘ responsavel
concorda com
a SNE

l SIM

[ Reavaliacdes periodicas da degluticao ]

para avaliar a necessidade da dieta enteral

Fonte: Carvalho; Taquemori, 2012

A sonda nasoenteral € indicada para pacientes que necessitardo desta via
de alimentacdao por um periodo mais curto (quatro a seis semanas). A medida
que haja necessidade de um periodo prolongado, a gastrostomia ou jejunostomia
deve ser recomendada?.
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Ao preparar e administrar as dietas artesanais em casa, os cuidadores
devem tomar alguns cuidados”:

* Fazer apenas a quantidade que serd consumida;

* O local de preparo deve estar limpo;

e Lavar as maos com dgua e sabdo;,

« Verificar se os alimentos estdo adequados para serem utilizados e dentro do prazo de validade;
* Lavar com dgua e sabdo todos os utensilios e passar dgua fervente apos;

« Bater os ingredientes no liquidificador com dgua filtrada e fervida fria;

« Coar em peneira limpa;

* Pode armazenar a dieta na geladeira, mas ela devera ser utilizada no dia que foi preparada;
 Retirar da geladeira 30 minutos antes para que fique em temperatura ambiente;

* Administrar a dieta com o paciente sentado ou com o tronco elevado;

« Ao final, administrar um volume adequado de dgua filtrada para evitar que haja obstrucdo da sonda.

E importante destacar que as vias alternativas de alimentacdo podem
acarretar maior necessidade de restricdo a cama de pacientes com deméncia,
pneumonia aspirativa, diarreia e problemas associados com a remo¢ao da sonda
pelopaciente?.

A medida que a doenca avanca e o fim da vida se aproxima, os objetivos do
suporte nutricional em Cuidados Paliativos vdo variar. Enquanto o objetivo inicial
era garantir que o paciente recebesse nutrientes em quantidades suficientes para
restaurar ou manter seu estado nutricional, nos estagios finais serd minimizar o
estresse e proporcionar o conforto? No fim da vida, os pacientes geralmente ndo
apresentam sensacdo de fome ou sede e sentem-se satisfeitos com pequenas
quantidades de alimentos e fluidos ou até mesmo com cuidados de higienizacao
e hidratacdo da cavidade oral®.

Quando o suporte nutricional e hidratacdo se provam inefetivos ou se a
conduta adotada trouxer mais riscos e desconforto para o paciente, a mesma
deve ser abandonada. Essa decisdo permitird que o processo de morte transcorra
naturalmente. Deve ficar claro para a equipe e familiares que é a doenca de base
que levara o paciente ao ébito, ndo a auséncia de alimentacado?.

Em sintese, as condutas relacionadas a alimentacdo e suas vias alternativas
serao individualizadas e necessitarao de um planejamento de cuidado visando
proporcionar o maximo de conforto durante o processo de morte. As necessidades
e desejos do paciente e seus familiares devem ser respeitadas. A modificacdo ou
até mesmo interrupcdo da alimentacdo sao decisdes que devem ser tomadas de
forma tranquila, segura e consensual, junto a equipe interdisciplinar.
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Capitulo 9
LUTO E ASSISTENCIA PSICOLOGICA

Sara Xavier Vasconcelos
Carla Karina Serejo

Contextualiza¢do da morte e do morrer

As atitudes e as percepcdes sobre a morte sofreram grandes transformacdes
com o decorrer do tempo, 0 que provocou a concepgdo da vida dos individuosl.
E por meio da tradicdo cultural que os individuos adquirem concepcdes sobre
a morte, e o morrer na sociedade ocidental, € um ponto central da existéncia
humana, que geralmente esta associada a tristeza e ao sofrimento?.

Historicamente, a morte foi percebida de diversas maneiras: na Idade Média,
por exemplo, a morte era algo natural e esperado. Ja para o homem primitivo, a
morte traz a recorréncia ao mito e a magia, por sua vez, o homem moderno, se
desnuda de toda concepcéo religiosa sobre a morte para resolucdo do confronto
com a finitude. Entretanto, a morte, de uma forma ou de outra, como um fenémeno
fatal e inevitavel, provoca angustia no ser humano?.

A morte constitui um acontecimento medonho, pavoroso, sendo um medo
universal, embora se saiba que ela pode ser dominada ainda em varios niveis.
Desse modo, muitas razdes para se fugir de encarar a morte vao aparecendo.
Dentre essas razdes estd o fato de que morrer é triste diante de varios aspectos,
sendo solitdrio, mecanico e desumano. Morrer, entao, torna-se um ato solitario e
impessoal, visto que o homem é removido de seu ambiente familiar e levado as
pressas para alguma sala de emergéncia ou para alguns servicos que lhes prestem
socorro isoladamente.

Na cultura ocidental, as atitudes perante a morte sofreram modificacdes de
acordo comaimportancia que lhe é atribuida. Dentro dessas transformacdes alguns
aspectos que estiveram relacionadas com tais modificacdes, como o progresso
tecno-cientifico, a incorporacdo de medidas de higienizacdo, a reorganizacao
das estruturas sociais, particularmente da familia e a formacao da mentalidade
capitalista, voltada para a rentabilidade, beneficio e no individualismo, o que
implica na dessacralizacdo da morte e em uma nova concepcédo da enfermidade e
da saude. Portanto, a forma de lidar com o pés-morte, através dos rituais funerais
estd relacionada com as acdes praticadas durante a vida do individuo, ou seja, o
modo pelo qual uma sociedade lida com os mortos esta diretamente relacionada
como ela conduz os vivos®.

Discutindo acerca do findar do ciclo da vida, Kibler-Ross* atribui cinco
estdgios vivenciados no processo de padecimento de um paciente com doenca
em estado terminal, o que deve ser considerado nos cuidados paliativos. O
primeiro estagio é definido como negac¢ao e isolamento, onde o paciente, apds
receber o seu diagndstico, ndo aceita a sua realidade e, inconformado com sua
situacao de saude, isola-se no seu sofrimento. Tal negacao pode ser utilizada por
quase todos os pacientes, seja nos primeiros estagios da doenca ou logo apos a
descoberta do diagndstico. O paciente que passa por essa fase pode considerar
a possibilidade de sua prépria morte, no entanto, considera necessario deixar de
lado esse pensamento para lutar por sua vida.
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O segundo estagio consiste na raiva, onde o paciente revolta-se pela
situacao de doenca que estd acontecendo com ele. Em oposicdo ao estagio da
negacao, o estagio da raiva € muito dificil de ser lidado pela familia e do pessoal
hospitalar que acompanha o paciente. Isso ocorre pelo fato de que a raiva sentida
se propaga em todas as direcdes e projetar-se no ambiente vivido pelo paciente,
onde muitas vezes ndo existe uma razao plausivel. A equipe de profissionais do
hospital torna-se alvo de criticas pelo paciente, onde ele direciona essa raiva
sentida. Nessa fase, é importante que os profissionais se coloquem no lugar do
paciente, para que possam a compreender melhor e auxiliar a lidar melhor com o
paciente®.

No terceiro estagio, definido como barganha, é estabelecida no paciente uma
relacdo de acordo e recompensa por algo que faca, pensando que fazendo algo
ou agindo de determinada forma podera sair da condi¢cdo doente que se encontra.
Na realidade, a barganha é uma tentativa de adiamento da morte através da
inclusdo de um prémio oferecido por um “bom comportamento”, estabelecendo
uma “meta” auto imposta e uma promessa implicita de que o paciente ndo vai
solicitar outro adiamento se o primeiro for atendido. Muitas vezes, essa barganha
é feita com Deus, o que é mantida em segredo, no intimo do paciente*.

O estagio seguinte é o da depressdo, quando o paciente j@ ndo pode
mais negar sua condicao e fica mais debilitado, com um sentimento de grande
perda. Essa depressao pode aparecer por dois tipos, uma depressao reativa ou
uma depressao preparatoria. A depressdo reativa se refere a aflicdo que surge
devido as consequéncias maléficas causadas pela doenca, como desconfortos
com o corpo e a autoestima. A depressdo preparatdria pode surgir na preparacao
do paciente para quando tiver que deixar esse mundo. Ambas as depressodes,
por terem naturezas diferentes, devem ser compreendidas e tratadas de formas
distintas*.

O ultimo estagio € a aceitacdo, onde fraco e bastante debilitado, o paciente
foge de seus sentimentos e rende-se a luta contra a doenca, estando ja préximo
de sua morte. Nao se trata de um estdgio de felicidade, mas quase como uma
fuga de sentimentos, como se a luta do paciente tivesse cessado e chega-se o
momento do seu fim. Nesse periodo, além do paciente, os familiares devem ser
apoiados e acompanhados mais intensamente, devido ao grande sofrimento que
vivenciam. Muitas vezes o paciente necessita ficar sozinho ou prefere o nimero
minimo de visitas. A comunicacao passa a ser mais nao verbal do que verbal e em
certos casos, o proprio paciente consola e prepara a sua familia para sua partida4.

Esses estagios devem ser considerados para que um melhor cuidado possa
ser realizado junto ao paciente e ndo sua estigmatizacdo, para que possa ser
pensada uma intervencdo adequada e que traga ao paciente uma boa qualidade
de morte.

Suporte ao luto: paciente e familia )

Como lidar com o luto no contexto da atencdo primaria? E a pergunta
que move este pequeno texto e mobilizara algumas reflexdes propostas aqui.
Primeiramente, precisamos partir de um olhar interdisciplinar, onde lidar com o
luto ndo é uma questao exclusiva de alguns profissionais de saude. Todas aquelas
pessoas que lidam com o doente e sua familia vivenciam junto todo o processo de
luto durante o acompanhamento.
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O suporte psicoldgico aparece como espaco de cuidado a mais a ser
oferecido para as familias enlutadas. Nesses casos, na atencao primaria vocé
podera acionar os servicos de psicologia contidos da rede assistencial ou acionar
a equipe NASF composta por psicologos.

Nesse contexto cabe pensarmos o quanto somos tocados por este tema
e de que maneira podemos estar junto ao outro oferecendo suporte necessario.

Nao hd aqui regras e técnicas rigidas a serem seguidas. Claro que existem
conhecimentos especificos contidos neste manual que podem ajudar a clarificar
esses fendbmenos humanos. Algumas consideracdes tedricas podem nos inspirar a
compreender melhor esse universo.

A nocéo de “dor total” desenvolvida na década de 1960 pela medica inglesa
Cecily Saunders reconhece, ao lado das razoes organicas, o fator emocional -
além do social e espiritual, acrescentaria Saunders - como aspecto envolvido na
dor e em outros sintomas fisicos®.

Vale mencionar que nem sempre had condicbes para que se realize o
atendimento clinico psicoldgico strictu senso com o doente, seja pela existéncia
de restricdes fisicas muito severas, falta de demanda por esse tipo de intervencdo
ou qualquer outra contingéncia. Isso, entretanto, ndo necessariamente representa
um limite para a acao do psicologo. E possivel criar outros dispositivos de trabalho
mais adequados a situacdo que se lhe apresenta. O registro de narrativas ligadas
a histéria de vida, por exemplo, cria um espaco de interlocucdo e confianca entre
o doente e o psicélogo que pode propiciar o reconhecimento de que o primeiro
tem ainda um papel social a desempenhar: lembrar e contar. A narrativa de
episddios afetivamente relevantes para o paciente pode ajudar na reorganizacdo
de uma autoimagem vilipendiada pela doenca, pela internacao hospitalar e pela
proximidade da morte, constituindo-se num modo indireto de elaboragcao da
experiéncia do morrer®.

A experiéncia indica que a qualidade da relacdo entre o doente e seu(s)
cuidador(es) pode ser benéfica ou interferir negativamente nos processos de
adoecimento, morte e luto. E por esse motivo que em Cuidados Paliativos a
atencado a familia do doente e outro aspecto norteador das acdes da equipe. Note-
se que a atencdo a familia requer do psicélogo a capacidade de manejar situacdes
grupais®.

E por isso que o psicélogo estimula doente e familia a pensar e falar
livremente sobre sua situacdo. Desse modo, procura legitimar seu sofrimento e
contribuir para a elaboracdo das experiéncias de adoecimento, processo de morte
e luto®.

INTERVENCOES DE SUPORTE LUTO NA ATENCAO PRIMARIA

Assisténcia Domiciliar

No contexto da saude publica e na atencdo basica, o atendimento de familias
em domicilio constitui um campo importante de intervencdo multiprofissional,
pois a familia ¢ um grupo com caracteristicas proprias e coadjuvante na
configuracdo da subjetividade e da construcdo do processo saude/doenca do
sujeito. Além disso, é possivel a influéncia do territorio e suas peculiaridades no
acompanhamento longitudinal.
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A escuta da familia é capaz de facilitar a compreensdo das demandas
explicitas e subjacentes do sofrimento e, com isso, ampliar os sentidos do bindbmio
salde-doenca para toda equipe.

O trabalho com o paciente a familia a partir de uma escuta humanizada
proporciona uma compreensao ampliada e interdisciplinar da saude e da doenca,
de modo a deslocar a atencdo individual do adoecimento e dos sintomas para
a dimensdo intersubjetiva, que é atravessada por uma histéria e por uma forma
particular de convivéncia entre os membros.

Existem alguns instrumentos metodoldgicos que auxiliam a compreensao
do sistema social e familiar de cada paciente como o ecomapa e genograma,
ressaltando que sua utilizacdo deve estar aliada a conhecimentos técnico-
cientificos, habilidades de observacdo e comunicacdo, além da sensibilidade e do
bom senso’.

Mudancas no Modelo de Satide

A Atencdo Primdria a Saude (APS) representa um complexo conjunto
de conhecimentos e procedimentos e demanda uma intervencdo ampla em
diversos aspectos para que se possa ter efeito positivo sobre a qualidade de vida
da populacdo. Na definicdo ja classica de Barbara Starfield, APS representa o
primeiro contato na rede assistencial dentro do sistema de saude, caracterizando-
se, principalmente, pela continuidade e integralidade da atencdo, além da
coordenacao da assisténcia dentro do proprio sistema, da atencao centrada na
familia, da orientacdo e participacdo comunitaria e da competéncia cultural dos
profissionais. Sdo assim estipulados seus atributos essenciais: 0 acesso de primeiro
contato do individuo com o sistema de saude, a continuidade e a integralidade da
atencdo, e a coordenacdo da atencdo dentro do sistema®.

A Estratégia de Saude da Familia (ESF), vertente brasileira da APS,
caracteriza-se como a porta de entrada prioritdria de um sistema de saude
constitucionalmente fundado no direito a saude e na equidade do cuidado e,
além disso, hierarquizado e regionalizado, como é o caso do SUS. A ESF vem
provocando, de fato e de direito, um importante movimento de reorientacao do
modelo de atencdo a salde em nosso pais.®

Assim € que, dentro do escopo de apoiar a insercdo da Estratégia de
Saude da Familia na rede de servicos e ampliar a abrangéncia, a resolutividade,
a territorializacao, a regionalizacdao, bem como a ampliacdo das acdes da APS no
Brasil, o Ministério da Saude criou os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (Nasf),
mediante a Portaria GM n? 154, de 24 de janeiro de 20088.

Um Nasf é constituido por uma equipe, na qual profissionais de diferentes
areas de conhecimento atuam em conjunto com os profissionais das equipes de
Saude da Familia, compartilhando e apoiando as praticas em saude nos territorios
sob a responsabilidade das equipes de SF. Tal composicdo deve ser definida pelos
proprios gestores municipais e as equipes de SF, mediante critérios de prioridades
identificadas a partir das necessidades locais e da disponibilidade de profissionais
de cada uma das diferentes ocupacdes. O Nasf nao se constitui porta de entrada
do sistema para os usudrios, mas sim de apoio as equipes de SF&.

O Nasf deve atuar dentro de algumas diretrizes relativas a APS, a saber: acéo
interdisciplinar e intersetorial; educacdo permanente em saude dos profissionais e
da populacdo; desenvolvimento da nocdo de territério; integralidade, participacdo
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social, educacdo popular; promocado da saude e humanizacao®.

Aqui é interessante reforcar como deve ser organizado o processo de trabalho
dos profissionais do Nasf. Devem ser desenvolvidos por meio do apoio matricial,
com a criacao de espacos coletivos de discussdes e planejamento. Organizando
e estruturando espacos de: (@) Atendimento compartilhado; (b) Intervencdes
especificas dos profissionais do Nasf com usudrios e familias; (c) Acdes comuns
nos territérios de sua responsabilidade. Utilizando ferramentas tecnoldgicas, das
quais sao exemplos: o Projeto Terapéutico Singular (PTS), o Projeto de Saude no
Territorio (PST), Apoio Matricial, a Clinica Ampliada e a Pactuacao do Apoio.

Assisténcia a familia

A morte de um dos membros da familia € um dos momentos marcantes
de crise pelos quais ela passard. A forma como a morte é encarada varia
drasticamente de cultura para cultura, e de uma época para outra. Por mais suave
que seja essa transicdo, a morte sempre tem algo de doloroso que necessita
ser vivenciado. Por esta razao, para aliviar a “dor” de quem sofre uma perda, e
para ajuda-lo a adaptar-se a uma nova realidade, as diversas sociedades criaram
formas especificas de rituais para esse momento. No entanto, apesar de existirem
formas especificas para se lidar com a morte em cada cultura, cada familia dara
uma roupagem propria a esta forma, interpretando-a a sua maneira, o que deve
ser considerado no cuidado prestado a essa familia®.

Atualmente, a sociedade apresenta certo distanciamento da morte, o que
leva a um desconhecimento sobre a mesma e logo: ao medo. Entretanto, mesmo
que de uma forma precaria, as familias e os préprios individuos desenvolvem
formas especificas de lidar com as perdas. O terapeuta que trabalha com estas
questdes, deve cuidar para ndo deixar que suas proprias ansiedades e fantasias
interponham-se ao seu trabalho, querendo que as pessoas vivenciem ou expressem
abertamente seu processo de luto. Ao invés disso, precisa estar atento e intervir
mais enfaticamente, somente quando perceber que algo estd atrapalhando o
processo’.

Nunca é demais ressaltar que cada pessoa tem seu momento e forma de
lidar com o luto, e, quando isso ndo ocorre, ai sim uma intervencao terapéutica mais
enfatica se faz necessaria. Os profissionais que estiveram intimamente ligados ao
tratamento do paciente em cuidados paliativos desejam continuar o contato com
a familia, por mais algum tempo, quando possivel. Eles sentem o pesar sobre a
morte do paciente, e a Ultima ajuda que podem prestar € acompanhar o processo
de luto da familia e comunidade, respeitando o tempo de e curso de cada um,
estando atento as implicacdes desse luto no contexto familiar1O.

Qualquer tipo de tristeza, da mais simples a mais grave, deixa a pessoa
debilitada e que dois componentes basicos sao percebidos nessa manifestacdo,
variando de magnitude e intensidade: uma resposta emocional e a interrupcao
de uma atividade habitual. Dessa forma, estes dois componentes ja podem
ser esperados pelo profissional que trabalha com o luto, constituindo-se em
elementos que precisam ser levados em consideracao durante a condugao desse
processo. De maneira geral, nesse momento o importante é tratar o enlutado
de maneira honesta, sincera e clara, evitando-se contornos e mecanismos de
compensacao, compreendendo que as manifestacdes (ddceis ou agressivas) que
sdo exteriorizadas fazem parte apenas de um momento de transicado, podendo
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ser, muitas vezes, pedidos de ajuda disfarcados™.

Nesse sentido, o0 acompanhamento durante o periodo de luto diz respeito
principalmente a prevencdo, evitando que emocdes presas ou mal elaboradas
venham a trazer problemas futuros. Se a incorporacao da perda é mal feita
ou simplesmente ignorada, o individuo, em um breve espaco de tempo, pode
apresentar quadros patoldgicos como: desajustes sociais, estados depressivos,
doencas psicossomaticas, reproducao de um drama familiar anterior, incorporacao
do papel do falecido etc.®. Por isso é importante o acompanhamento apds o ébito,
em toda vivéncia do luto.

Repercussao da morte na comunidade

No que se refere as praticas do luto, encontramos diferencas significativas
na sua intensidade e duracao, decorrentes da proximidade conferida pelo
parentesco, o sexo e o tipo de morte registrada. Assim, a morte comum é muito
lamentada pela comunidade e particularmente sentida pelo circulo familiar. O luto
abarca ndo apenas as pessoas, mas também a casa do ente falecido e as condutas
sociais dos parentes mais proximos, e mesmo da restante comunidade.

O luto ndo é um ritual isolado e individualizado, mas sim compartilhado
e controlado por toda a comunidade. Atualmente as praticas e ritos do luto
tém tendéncia para se atenuar nas suas caracteristicas, duracdo e intensidade,
sobretudo nas geracdes mais jovens que, sofrendo um processo de aculturacao
coma sociedade envolvente, as alteram e suavizam™.

Relativamente a memoria relacionada com as “Linhas de Familia”, verifica-
se também a sua diferenciacdo de acordo com os estratos socioecondmicos,
sendo esta mais longa no grupo dos proprietarios e reduzindo-se a medida que
caminhamos no sentido descendente da hierarquia social. Nesta concepc¢ao
€ menos importante separar vivos de parentes mortos, do que isolar aqueles
individuos (vivos ou falecidos), cujas acdes, bens, estatuto social e bom nome, se
repercutiram mais intensamente na vida de ego".

E necessdrio que a equipe de salde esteja atenta as consequéncias
que determinada morte possa causar em uma comunidade, diante da figura
representada pelo ente falecido e sua importancia para a convivéncia comunitaria,
bem como o que representou para a comunidade o processo de adoecimento
e morte. Essa atencdo se faz necessaria para ser possivel compreender os
movimentos que possam ocorrer apds essa perda, para que assim possam ser
possibilitadas intervencdes coerentes que tragam beneficios a comunidade para
dar continuidade ao convivio apds a perda.

Como a equipe de satide vivencia o luto?

Com o decorrer do tempo na cultura ocidental, o fendbmeno morte vem
assumindo cada vez mais uma conotacdo de algo “ndo natural”, encarado pela
sociedade com certo preconceito, como algo impronuncidvel ou no qual ndo se
fizesse necessario pensar. Ela acarreta rompimento de vinculos, perda de papéis e
um luto de duracgao varidvel. Assim, para as equipes de assisténcia, a morte acaba
por assumir um carater de fracasso, como se fosse responsabilidade de alguém
da equipe a impedir®.

E natural e universal que os profissionais de salde possuam algum tipo de
sentimento em relacdo a seus pacientes. Ao tratar de um paciente, o profissional
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de saude acaba se vinculando a ele de alguma forma, através de identificacdes,
de seu desejo de cuidar ou simplesmente para cumprir a tarefa para qual foi
treinado. Entretanto, ao vincular-se, tem inicio também a possibilidade de
rompimento desse vinculo, capaz de gerar intensos sentimentos de pesar. Embora
testemunhar a morte seja parte da vida, assim como caminhamos em direcdo a
nossa propria morte, deparar-se com ela é sempre um lembrete da finitude e
impoténcia dos proprios profissionais. Portanto, trata-se de uma experiéncia que
pode afetar o profissional de saude em diversos ambitos de sua vida (afetivo,
fisico, comportamental, social e espiritual), precisando ser elaborada por meio do
processo de luto®.

Anteriormente ao suporte que deve ser dado a familia do paciente que
falece, a equipe de saude também deve cuidar do seu préprio processo de luto,
para que assim possa efetivar uma ajuda coerente aos familiares do ente falecido.
Para isso, se faz necessario espaco de convivéncia e didlogo entre a equipe para
que possam trabalhar as suas representacdes e sentimentos referentes as perdas
que ocorram durante o dia a dia de trabalho, para que assim os profissionais
possam cuidar de si também.
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Capitulo 10
CONTROLE DA DOR

Anderson Acioli Soares
Flavia Augusta de Orange
Mirella Rebello Bezerra
Sandra Katia Maciel Borba
Camila Viana Ximenes

A dor é um problema diario, frequente, que atinge qualquer faixa etaria e
que pode ser presenciado em todos 0s niveis de assisténcia. Leva a sofrimento e,
seja uma dor aguda ou cronica, oncoldégica ou nao oncoldgica, exige do médico
da atencdo primaria um conhecimento global, uma participacao ativa, para ajudar
0 paciente a viver bem dentro da sua comunidade.

A dor é definida pela Sociedade Internacional para o Estudo da dor (IASP)
como uma experiéncia sensitiva emocional desagradavel relacionada a lesdo
tecidual ou descrita em temos de tal lesdo. Vale salientar que se trata de uma
manifestacdo subjetiva, que envolve mecanismos fisicos, psiquicos e culturais.

Dentro desta perspectiva multidimensional da dor, deve se pensar no
conceito de “dor total” descrita por Cecilia Saunders ja em 1993. Este conceito
abrange a dor dentro de quatro dimensdes diferentes, mas altamente interligadas:
Fisica, Psicoldgica, Social e Espiritual. A dor fisica é a mais valorizada e dbvia,
sendo a responsavel direta pela deterioracdo do individuo. Mas é a dor psicolégica/
emocional que leva a mudanca de humor, representa & perda do controle do
paciente sobre sua propria vida e leva a desesperanca. Por outro lado, é a dor
espiritual que se reflete pela perda de existéncia e consequentemente perda do
sentido da vida. Por fim a “dor social, aquela que afasta as pessoas, que impede
a convivéncia em comunidade, que o torna um ser socialmente diferente, muitas
vezes inaptos?.

Do ponto de vista organico, a dor constitui uma resposta resultante da
integracdo central de impulsos dos nervos periféricos, ativados por estimulos
locais, distinguindo-se basicamente em: nociceptiva, neuropdtica e mista (a
associacao das duas)?.

Figura 10. Classificacdo da dor
* NOCICEPTIVA : T NEUROPATIVA kg
Localizacdo precisa :
Piora ao movimento FORMIGAMENTO %
i AGULHADA

Visceral: © CHOQUES

Opressiva — A

Colen : SENSACAO DE CALOR/FRIO
Referida ¢ SENSIBILIDADE ANORMAL

Sintoma autonémicos
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A dor nociceptiva é aquela em que as vias nociceptivas sdo ativadas em
resposta a uma lesao tecidual, podendo ser classificada em: cutanea (dor somatica)
ou de tecidos profundos (dor visceral). Por outro lado, na dor neuropatica, as
vias nociceptivas apresentam alteracdes na estrutura e ou funcdo do receptor,
resultante de lesdo seletiva do trato neoespinotalamico (Dor central) ou resultante
de lesbes no sistema nervoso periférico (Dor periférica) *°.

Alguns pacientes apresentam ambos os tipos de dor, por exemplo,
dor nociceptiva resultante do crescimento do tumor e das metastases e dor
neuropatica resultante da compressao do tumor em estruturas neurais. Sendo
assim, a dor oncoldgica é frequentemente considerada uma dor mista. Nos
pacientes com cancer, a dor neuropatica apresenta uma prevaléncia mais baixa
(33%) em relacdo a dor nociceptiva (72%). Nesta ultima, a dor musculoesquelética
é a mais frequente, sendo um importante preditor de mortalidade, especialmente
quando localizado nos membros inferiores e nas costas*®. Vale salientar que a
dor oncoldgica, diferentemente de outras sindromes algicas, pode estar associada
em 64% a 93% dos pacientes em cuidados paliativos a uma dor intensa, de
inicio subito com pico em cinco minutos, conhecida como dor incidental ou
tipo “breakthrough” (DTB). Essa prevaléncia parece aumentar com o avanco
da doenca e com a intensidade da dor basal. Ocorre em situagdes voluntarias
(movimentacdo ou mudanca de decubito) e em situacdes involuntarias (defecar e
urinar), portanto, é pouco tolerada pelos pacientes, e apesar disso, é pobremente
avaliada e dimensionada’.

AVALIACAO

O primeiro passo para o tratamento adequado da dor é sua correta
avaliacdo e a falta de sistematizacao neste momento frequentemente leva a um
subtratamento apesar dos avancos terapéuticos. Existem varios instrumentos
para avaliacdo:

Os unidimensionais: que medem apenas a intensidade dolorosa. Podemos
citar: a Escala Visual Numérica, Escala de avaliacdo verbal, Escala de Expressdes
Faciais, e por ultimo a mais utilizada a Escala Analégica Visual da Dor (Figura 11)

Os multidimensionais: que avaliam o efeito da dor na atividade de vida de
didria, no humor e na qualidade de vida. Sao eles o questionario de McGill, e o
Breve Inventoério da dor entre outros, ambos validados para a lingua portuguesa.

Figura 11. Escalas de Avaliacdo da dor Fonte: [Avaliacso da intensidade de dor, 2006]
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Tratamento

« Sdo principios que devem ser considerados antes do tratamento da dor:

* Pela Boca: Sempre que possivel, a via oral deve ser a via de escolha para a medicacdo.

* Pelo Reldgio: As doses prescritas devem ser administradas a intervalos fixos de tempo, independente
da presenca ou auséncia de dor, oferecendo-se ainda, no caso de opidides, a dose de resgate, em
caso de dor episodica ou acidental

* Pela Escada (Figura 4): Respeitar a hierarquia das drogas analgésicas, prescritas de acordo com a
escala proposta pela OMS

* Para o individuo: Respeitar as subjetividades individuais, devendo a dosagem de escolha esta de
acordo com as caracteristicas da dor do paciente.

* Uso de Adjuvantes: Usar os adjuvantes com intuito de aumentar a analgesia e controlar os sintomas e
efeitos adversos.

 Atencdo aos detalhes: Instruir o paciente sobre o nome dos medicamentos, indicagdo, dosagem,
intervalos e possiveis efeitos colaterais®.

Figura 12. Escala analgésica da OMS
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m Fracos +
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AINE Analgésicos
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DROGAS ADJUVANTES

Fonte: [Tratamento da Dor Oncoldgica em Cuidados Paliativos, 2012]

Degrau 1 (Dor leve)

Esse degrau é composto poranalgésicos ndo opidides (Dipirona, Paracetamol
e AINHSs), além das drogas adjuvantes. Os analgésicos ndo opidides (tabela 2) sdo
indicados para dor leve e podem também funcionar como adjuvantes em qualquer
outro degrau da escada analgésica. O seu uso concomitante ao opidide pode ser
bastante positivo pelo efeito dose-excedente, permitindo o uso de menores doses
de opidides. Os AINHs tém efeitos analgésico, antipiréticos e anti-inflamatorio e
também podem exercer efeito no SNC e na medula espinal. Deve-se estar atento
aos efeitos colaterais como ulceracdo do trato gastrointestinal, sangramento e
disfuncéo plaquetaria.
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Os adjuvantes (tabela 3 e 4) sdo drogas conhecidas como coanalgésicas
e quando usadas em combina¢do com outras drogas, em todos os degraus da
escada analgésica, sao capazes de aumentar a eficacia dos opidides, tratar os
sintomas concomitantes que exacerbam a dor e produzir analgesia independente
para dores especificas. A escolha do adjuvante requer conhecimento prévio sobre
0 paciente e as caracteristicas da sua dor, além de ser necessdrio maior contato
com o paciente, a fim de observar e intervir no caso de aparecer possiveis efeitos
adversos®.

Para o manejo adequado da dor deve-se respeitar a escada analgésica
e, portanto, caso o controle da dor ndo seja satisfatorio, passar para o degrau
seguinte.

Tabela 2. Analgésicos Ndo Opioides

NOME§ POSOLOGIA DOSE MAXIMA APRESENTACOES
FARMACOLOGICOS COMERCIAIS
Acetaminofeno 500 mg de 4/4hs 200024000 ma/dia |8l e o O
Dipirona 500 21000 mg a cada 6hs 6000mg/dia |oreRe S NeEne
Aspirina 300a1000 mg a cada 4/6 hs 4000 mg/dia |2 ;%m;%%"e”z‘gm
Cetorolaco 10 a 30mg de 6-8 hs 120 mg/dia Toragesiccomp 10mg - SLou VO
Ibuprofeno 400 - 800 mg de 8/8 hs 2400mMa/da | S0 g
Cetoprofeno S0a ‘004”;?“"fh2/ 8hsou 300 mg/dia ;&ferﬂg;céﬁmg Emfrgnu;'%ttr?tg

comp 150 mg Cetoprofenocaps 50 mg

Cataflandrdg 50 mg; susp fr. 120 ml;

supos de 12,75 e 75 mg; sol injetavel 75 mg;

Diclofenaco 200 mg/dia Voltaren comp 50 mg;
50a75mgde8/8 hs 9/ Voltaren Retard comp 100 mg;

Voltaren SR 75 comp 75 mg;

supos 50 mg; amp 3 ml com 75 mg (IM)

Acido mefenamico 250 a 500 mg de 8/8 hs 1500 mg/dia Ponstancomp 500 mg

. . . Fgldenega’ps 10 e;O mg; comp de
Piroxicam 20 mg acada12 ou 24 hs 40 mg/dia dissolucao instantanea 20 Mg; sipos 20 mg;
amp 40 ma/2 ml (IM) Piroxicamcaps 10e 20 mg

. R Movateccomp?75 e 15 mg; amp 15 mg/1,5 ml
Meloxicam 75alsmg Birerle (M), Meloteccomp 75 €15 mg

. f Tilatilcomp 20 mg; Tenoxicamcomp 20 mg;
Tenoxicam 20 mg acada 12 ou 24 hs 40 mg/dia fr-amp 20 € 40 mg (V ou IM)

Nisulidcomp e compdiispersivel 100 mg;
p gts 50 mg/ml; gg/ranulado 100 mg;
Nimesulida 502100 de 12/12 hs 400 mg/dia ST D S FESE DT ES
/ Scaflamcomp 100 mg; granulado 100 mg;
supos 100 mg; susp 50 mg/5 mi

Celecoxibe 100 a 200 mg de 12/12 hs 800 mg/dia Celebra caps 100 € 200mg
Etoricoxibe 60 2120 mg de 24/24 hs 120 mg/dia Arcoxiacomp 60 € 90 mg
Parecoxibe 20a40mgacadal2a24hs, 80 mg/dia Bextrafr-amp 40 mg (IV/IM)

por 5 dias, no maximo
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Tabela 3. Adjuvantes - Antidepressivos

Classe: Antidepressivos triciclicos

Nomes farmacolégicos: /mipramina | Amitriptilina | Nortriptilina
Doses usuais: /niciar com doses menores (20 a 25 mg) e aumentar até o efeito desejado.

Efeitos colaterais mais comuns:boca seca, reten¢do urinaria,constipacdo e delirium,
sedacdo e hipotensdo ortostatica.

Apresentac¢oes comerciais:

Imipramina:Tofranil: drageas de 10-25mg;

Tofranilpamoato: caps. de 75 e 150 mg; Imipra: Comp. de 25 mg.
Amitripilina: Amytril: comp. de 25mg; Tryptanol: comp. de 25 e 75 mg.
Nortriptilina: Pamelor: caps de 10,25,50,75 mg, Solucdo oral fr. de 2mg/ml

Classe: /nibidores seletivos da recaptacdo de serotonina

Nomes farmacolégicos: Fluoxetina | Paroxetina [ Citalopram [ Escitalopram | Sertralina
Doses usuais: /nicias com 20mg(usual com 40 mg). Excecéo: sertralina na dose de 100mg

Efeitos colaterais mais comuns:Nausea, boca seca, sonoléncia, sudorese, tremor, disturbios
da ejaculacado, constipacado, cefaleia e astenia.

Apresenta¢oes comerciais:

Fluoxetina:Prozac: caps. de 20 mg, fr. de 20mg/5 ml, comp. de 20 mg, caps. de 90 mg de
liberacdo retardada, Daforin: caps. de 10-20mg, gts de 20 mg/m/

Paroxetina:Aropax: comp. de 20 mg; Roxetin: comp de 20-30 mg.

Citalopram: Cipramil e Procimax: comp. de 20 e 40 mg; Denyl: comp. de 20 mg.
Escitalopram:Lexapro: comp de 10 mg.

Sertralina :Zoloft: comp. de 50 e 100mg: Tolrest: comp. de 25,50, 75 e 100 mg

Classe: /nibidores da recaptacdo de serotonina e da noradrenalina

Nomes farmacolégicos: Venlafaxina | Duolexetina | Mirtazapina
Doses usuais: Doses variam de 15 a 150 m

Efeitos colaterais mais comuns:Boca seca, insonia, nervosismo, tremores, nauseas, vomitos,
disturbios ejaculatdrios, sudorese, astenia e visdo turva.

Apresentagoes comerciais:

Venlafaxina: Efexor XR: comp de 37.5mg, caps. de 75 e 150 mg:

Venlift OD: caps. de 75 e 150 mg (doses usuais de 75 a 225mg/dia, no maximo).
Duoloxetina: Cymbalta: Caps. de 60mg ( doses usuais de 60-120 mg/dia)
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Tabela 4. Adjuvantes - Anticonvulsivantes

Anticonvulsivantes: carbamazepina

Doses diarias: 300 a 1200 mg

Efeitos colaterais mais comuns: Tontura, nausea, vémitos, sonoléncia e ataxia, rash cutdneo,
alteracdo da funcao hepadtica, etc.

Apresenta¢oes comerciais (mais usadas):

Tegretol: comp. de 200 e 400mg; susp. A 2% (fr. de 100 ml )
Tegretol CR Divitabs: comp. de 200 e 400 mg

Tegrretard: comp. de 200 e 400 mg

Anticonvulsivantes: Acido valproico

Doses diarias: 900 a 1200 mg [ iniciar com 500 mg

Efeitos colaterais mais comuns: Tontura, sedacdo, aumento de peso, queda de cabelo,
tremor, hipotensao, alteracdes gastrointestinais e inibicdo da agregacdo plaquetaria

Apresentagdes comerciais (mais usadas):
Depakene: comp. de 0,5 e 2 mg, comp. SL de 0,25 mg; gts de 2.5 mg/mL (1gt=0,/mg)
Clopan: comp. de 0,5 e 2 mg

Anticonvulsivantes: Gabapentina

Doses diarias: 900 a 1800 mg | Iniciar com 300 mg

Efeitos colaterais mais comuns: Sedacdo, sonoléncia, fadiga, vomito, ataxia, aumento de
peso, nistagmo, boca seca, erupcdo cutdnea, alteracdo da potencia sexual, constipacso, etc.

Apresentagdes comerciais (mais usadas):
Neurontin e Progresse: caps. de 300 e 400 mg

Anticonvulsivantes: Pregabalina

Doses diarias: 75 a 600 mg [ Iniciar com 75 mg, 2x/ dia

Efeitos colaterais mais comuns: Tontura, sonoléncia, aumento do apetite, confusdo, de-
sorientagdo, irritabilidade, humor eufdrico, diminuicao da libido, disfungdo erétil, insénia,
transtornos de equilibrio, disturbios de atencdo e de memoria, tremores, sedacéo, letargia,
diplopia, visdo turva, vertigem, edema periférico, sensacdo de embriaguez e fadiga.

Apresentacoes comerciais (mais usadas):
Lyrica: caps de 75 e 150 mg

Degrau 2 (Dor Moderada)

Os opidides sao medicamentos que interagem com receptores especificos
no SNC, no SNP e na musculatura lisa causando reacdes moleculares que resultam
em um efeito. Nesta escala analgésica deve se optar por iniciar com os chamados
opidides fracos (codeina e tramadol), recomenda-se usar apenas um opidide por
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vez, escolhido por seu tempo de acdo, comodidade da via de administracdo e
possiveis efeitos colaterais. Atencao especial deve ser dada a constipacado intestinal,
comumente associado ao uso dos opidides, deve ser tratada profilaticamente com
uso de drogas laxativas (Tabela 5).

Os analgésicos opidides fracos como Codeina e Tramadol (tabela 6), sdo
indicados para dores fracas de moderada intensidade, de cardter agudo e crénico.
Alguns exemplos sdo: dores decorrentes do cancer, dor neuropatica, lombalgia,
dor de pds-operatorios e traumatismos "%,

Tabela 5. Drogas laxativas

LAXATIVOS DOSE INICIAL INICIO DE ACAO
Sena 15mg/dia 6al2h
Bisacodil 20a50mg/dia VO 6al2h|1h
10 a 20mg/VR
Docusato 100 a 800mg/dia 24a72h
Lactulose 15 a 60ml/dia 1a2dias
CitratodeMagnesio 200ml 05a3h

Tabela 6. Tabela de Doses Equianalgésicas de Opidides - Cedida e autorizada pelo Instituto Paliar
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Degrau 3 (Dor Intensa)

Nesse degrau podem ser encontrados os chamados opidides fortes: como
a Morfina, Fentanil, Metadona e Oxicodona (Tabela 6). Diferentemente dos anti-
inflamatodrios, ndo existe dose-teto para os efeitos analgésicos dos opidides,
porédm o aumento da dose é associado com efeitos adversos que incluem
sedacdo, confusdo mental, nduseas e depresséo respiratoria. Dessa maneira deve-
se procurar um equilibrio entre a eficacia analgésica e os efeitos colaterais.

A Morfina, é considerada a base da analgesia em casos de dores severas,
€ metabolizada no figado, sendo a excrecdo principal feita pelos rins. A sua
duracdo de acdo rapida é de 4 horas em média e a meia-vida gira em torno de
135 minutos. Vale salientar a morfina de liberacdo retardada, que pode ser usada
a cada 12 horas. O beneficio é pouco ou nenhum quando usada em dor de cardter
neuropatico. Lembrar que apds o controle da dor com morfina de acdo rapida,
substituir para morfina de liberacao retardada ou metadona, pela comodidade
da prescricdo e dessa forma maior adesao terapéutica. Na figura 5 é possivel
observar um fluxograma que pode guiar o médico na conducao da primeira visita
de um paciente com dor, seja na emergéncia ou no consultério, permitindo uma
prescricdo inicial segura e eficiente’.

Em relacdo a prescricdo da Metadona, deve-se levar em consideracdo a
sua meia-vida longa e imprevisivel e seus efeitos cumulativos, necessitando de
avaliacoes frequentes para se conhecer a dose eficaz. Apresenta inicio de acao
de aproximadamente 8 horas e meia vida de até 48 horas. Pela sua variabilidade
farmacocinética a metadona ndo é geralmente usada para alivio imediato da dor,
e, portanto, é iniciado apenas apods controle adequado da dor com a morfina. A
grande vantagem da metadona é sua acdo em bloquear os receptores NMDA o
que a torna eficaz para tratamento das dores neuropaticas. Para conversdo da
mofina oral para metadona, veja a tabela 4 abaixo.

Tabela 7. Conversdo de Morfina a Metadona

DOSEDIARIA | FATOR DE

DE MORFINA | CONVERSAO 1°Dia 2°Dia 3°Dia

< LEi0mg 5 Diminui a dose |Reduz a dose da |Interrompe-se a
101a 300 5 da morfina um morfina em outro | morfina e passa
terco e inicia a terco e passa a metadona
301a 600 10 ] )
metadona na a tomar dois para a dose final
601a 800 12 dose de um tercos da dose | desejada.
801a 1000 15 terco. final desejada de
metadona.
>1000 20

Exemplo: se o paciente vem fazendo 90mg/dia de morfina, a dose de metadona deve ser 30mg/dia.
Primeiro dia fazer 60mg de morfina (divididas de 4 em 4 hs) e iniciar 10mg de metadona (dividida de
12 em 12 hs). No segundo dia passar a morfina para 30mg e a metadona para 20mg de metadona e no
terceiro dia retirar a morfina e passar para a metadona dose 30mg/dia.
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Figura 13. Fluxograma da Associacdo Portuguesa dos Médicos de Clinica Geral, 2007
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Rotacdo de Opioides

Consiste na substituicdo de um opidide por outro de mesma poténcia,
utilizando uma tabela de equivaléncia analgésica para obter melhor resposta
analgésica (ver tabela 4), e menos efeitos adversos. Essa mudanca deve ser
efetivada quando a toxicidade do opidide em uso limita o tratamento e estabelece
respostas pobres. Dessa forma a troca de opidide pode levar a um melhor balanco
entre analgesia obtida e seus efeitos adversos.

A rotacdo de opidides estd indicada nas seguintes situagcoes:

* Analgesia insuficiente, apesar do aumento de doses;

« Efeitos adversos intolerdveis, mesmo com dor controlada (mioclonia, constipacdo, nauseas, vémitos,
disforia, delirium e sedacdo excessiva);

 Neurotoxicidade;

* Pouca resposta ao opidide de primeira linha;

* Inabilidade para tolerar a dose efetiva;

* Quando se ultrapassa a dose mdxima permitida para cada farmaco (para codeina é 360mg e para o
Tramadol é 600mg);

* Inabilidade para engolir (incluindo pacientes em nutricdo parenteral total);

» Necessidade de vias alternativas para administracdo da medicacdo (pacientes com alteracdo de
fluxo sanguineo periférico e com pouca absorcdo de medicacées transdérmicas);

* Reducao do custo do tratamento;

* Ndo aceitacdo do farmaco pelo paciente;

* Impossibilidade de alcancar concentracdo sanguinea adequada;

* Quadro clinico de hiperalgesia.
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E importante observar que os opidides sdo um grupo de medicamentos que
levam ao aparecimento de efeitos adversos comuns, mas que podem desaparecer
com a continuacdo do seu uso, e ser controlado no inicio de sua utilizacdo
com drogas adjuvantes. Assim os pacientes que desenvolvem efeitos adversos
intoleraveis, mesmo antes de alcancar a analgesia adequada, devem receber
tratamento efetivo para prevenir ou tratar os efeitos adversos, e, somente quando
essa intervencao falhar, deve-se considerar o rodizio de opidides.

Uma outra possibilidade antes da troca por um opidide diferente, no caso
da intolerancia aos efeitos colaterais, é reduzir a dose em 10% a cada 24hs. Caso
necessario alterar o opidide ou sua via de administracao, poderao ser utilizados
os fatores de conversdo (Tabela 5), devendo sempre ser a ajustada a dose
individualmente.

ABSTINENCIA DE OPIOIDES

Quando consumidos por tempo prolongado, os opidides, como qualquer
outra droga, levam a a ativacdo direta do sistema de recompensa cerebral, e
portanto, a sua suspensao brusca pode levar a sindrome de abstinéncia, devido
a diminuicdo ou auséncia da concentracdo de opidideno sangue ou tecidos do
organismo. Vale ressaltar que além da suspensdo brusca, esta sindrome pode
ser precipitada pela administracdo de droga antagonista dessa classe (como
a Naloxona ou Naltrexona), do uso de um agonista parcial de opidide (como a
Buprenorfina) edo uso de um agonista-antagonista em paciente em uso cronico
de agonista puro (nalbufina na vigéncia do uso de morfina)®.

Caracteristicamente, hd um padrdo de sinais e sintomas opostos aos
efeitos agudos da substancia agonista, levando a uma alteracdo comportamental
problematica, com sintomas fisioldgicos e cognitivos. Tais alteracdes causam
sofrimento clinicamente significativo ao paciente, além de prejudicar sua vida
social, profissional ou outras areas pessoais importantes. Para o diagndstico de
abstinéncia, é importante que sejam excluidas outras condi¢des clinicas as quais
podem contribuir para o surgimento da sintomatologia.

As possiveis manifestagoes de abstinéncia de opidides sdao as seguintes:
Humor disférico;
Nduseas ou vomitos;
Dores musculares;
Lacrimejamento ou rinorreia;
Midriase, piloerecdo ou sudorese;
Diarreia;
Bocejos;
Febre;
Insénia

Para fins diagndsticos, é preciso, no minimo, trés sintomas dos acima
descritos. De forma geral, o paciente inicia o quadro com sintomas mais subjetivos,
como ansiedade, inquietacao e sensacao de incobmodo e dor nas costas e pernas,
acompanhadas de irritabilidade e aumento de sensibilidade a dor. A piloerecdao
e a febre estao associadas a um quadro de abstinéncia grave e ndo sao muito
observadas rotineiramente, pois os pacientes tendem a consumir a substancia
antes do progresso da sintomatologia. Sintomas de ansiedade, disforia, anedonia
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e insdnia se associam a quadro mais crénico de abstinéncia.

A meia-vida do opioide determina a rapidez e gravidade da instalacdo da
crise de abstinéncia. Aqueles considerados de curta acao levam ao surgimento
dos sintomas em seis a doze horas apds o consumo da ultima dose, enquanto que
os de efeito prolongado podem se manifestar em dois a quatro dias.
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Capitulo 1
CONTROLE DA DISPNEIA

Gabrielle Ribeiro Sena
Teresa de Lima Gusmao
Flavia Augusta de Orange

Dispnéia € o termo usado para designar a sensacao subjetiva de dificuldade
respiratoria, podendo acontecer em pacientes acometidos por diversas doengas
e até em individuos sadios, em condicOes de exercicio extremo. E um sintoma
presente em doencas do aparelho respiratdorio e muito frequente em pacientes
oncoldgicos com ou sem envolvimento pulmonar', acometendo cerca de 20 a
90% pacientes?, sendo uma das causas de maior desconforto para pacientes e
seus familiares em cuidados paliativos, afetando fortemente a qualidade vida.

Em pacientes com estadios mais avancados, a dispnéia aumenta de
prevaléncia e intensidade ao longo das ultimas semanas de vida do individuo
e com reacdes diferentes de pessoa para pessoa®. Apesar de sua importancia,
0S mecanismos envolvidos com seu surgimento ainda ndo sdo completamente
conhecidos, sendo um sintoma complexo e com etiologias variadas, além
do envolvimento de fatores fisiolégicos, sociais e ambientais, que devem ser
cuidadosamente avaliados 23

A avaliacdo minuciosa do paciente e do seu contexto é a primeira
preocupacado dos profissionais de salde para abordar os sintomas em Cuidados
Paliativos, pois dificilmente os pacientes vivenciaram os sintomas isoladamente.
No caso especifico da dispnéia, controlar fatores como o stress podem tem um
papel fundamental na manifestacdo e controle desse sintoma*. Com base nisto,
parece claro a necessidade de se adotar de um modelo biopsicossocial para o
controle da dispnéia, sistematizando todo o processo.

Figura 14. Avaliacdo da Dispnéia

CUIDADOS PALIATIVOS - DISPNEIA

AVALIACAO CAUSAS

cc
CANCER
BPoC

SIND. NEURONIO MOTOR
OUTRAS

FATORES DE MELHORA
RESPOSTA A INTERVENCOES )
REVERSIVEL?
GOIPOINENTE EMOEIONAL HA TRATAMENTO ESPECIFICO?

Fonte: Manual de Cuidados Paliativos da ANCP
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As opcdes terapéuticas para estes pacientes devem focar o alivio ou
eliminacdo da dispnéia, restaurar a normalidade funcional, minimizar ou eliminar
a hospitalizacdo e tornar mais eficiente o uso dos recursos humanos e materiais
disponiveis. O controlo sintomatico da dispnéia pode ser realizado através de
medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas, sendo a morfina o farmaco mais
utilizado, seguido da oxigenoterapia e broncodilatadores®.

Desta forma, de maneira didatica, é possivel sistematizar de forma objetiva
quais devem ser as prioridades e o foco no atendimento para controle de dispnéia
em etapas distintas da doenc¢a?

Sintomas predominantemente aos esforcos. Essa situacdo
denota menor tempo de evolucdo ou menor gravidade do quadro.
Em geral, o mais importante sdo medidas especificas para o
tratamento da doenca de base e a remoc¢do de causas reversiveis.
O uso de medidas paliativas exclusivas nesse caso assume
importancia relativamente menor.

Sintomas predominantes ao repouso. Nessa situacdo, o
contexto em geral é de doenca ja em processo de evolucdo na
qual a funcionalidade do paciente em geral ja € comprometida.
Nessa situacdo, condutas voltadas para o tratamento da doenca
de base e causas reversiveis, passam a ter importancia menor que
as medidas paliativas na composicdao das acdes destinadas ao
controle dos sintomas.

Doenca em fase de terminalidade. Nessa situacdo, a
funcionalidade do paciente é bem diminuida, em geral ja restrito
ao leito. Existe pequena chance de resposta a medidas especificas
para a doenca de base e a ocorréncia de fatores reversiveis. Nesse
caso, toma importancia vital as medidas de carater puramente
paliativo que passarao a ser discutidas a seguir.

Figura 15. Perfis didaticos para avaliacdo das possibilidades de tratamento da
dispneia em CP e importancia relativa das diferentes medidas possiveis

Dispneia - Perfis para tratamento
—

Tratamento

Fonte: Manual de Cuidados Paliativos da ANCP
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Dispneia: perfis para tratamento

A abordagem do paciente devera ser sempre individualizada, evitando-
se, portanto a padronizacao do cuidado, por meio da utilizacdo de protocolos
engessados. Além disso, nos proximos topicos abordaremos tratamentos /técnicas
possiveis de serem realizadas em uma Unidade Basica de Saude da Familia ou no
cuidado domiciliar.

TRATAMENTO FARMACOLOGICOS

Opiodides

O mecanismo de acdo dos opidides no controle da dispnéia é relativamente
desconhecido.Sabe-se, no entanto, da existéncia dereceptores opidides no Sistema
Nervoso Central, em toda drvore respiratéria e principalmente em alvéolos?. A sua
acao sabe-se que modula a dispnéia através dos seguintes mecanismos: redu¢do
da ventilacdo por minuto, aumentando a eficiéncia ventilatdria durante o esforco
e reduzindo as respostas ventilatérias a hipoxemia e hipercapnia através da
broncoconstricdo®.

Um aspecto relevante a ser considerado é que, normalmente pacientes que
apresentam dispnéia, principalmente em fase avancada de doenca, apresentam
dor associada, sendo benéfico duplamente o uso do opidides nesses casos?.

Tabela 8. Uso de opidides na dispnéia

DISPNEIA LEVE/ PACIENTES VIRGENS DE TRATAMENTO

Codeina 30mg VO 4/4h

DISPNEIA GRAVE
PACIENTES VIRGENS DE TRATAMENTO

« Sulfato de Morfina 5mg 4/4h
» Oxicodona 5mg Vo 4/4h

PACIENTES TOLERANTES A OPIOIDES
e Dose inicial 25-50% maior
» Resgates se necessario
Fonte: Manual de Cuidados Paliativos da ANCP

Observacoes2:

* Pacientes com doenca pulmonar obstrutiva crénica e cardiopatas sao mais
sensiveis e devem ter inicio do seu tratamento com metade da dose usual.

* Pacientes tolerantes a opidides devem se beneficial com doses mais liberais,
sempre lembrando dos resgates.

* O uso de opidides por via inalatdria é controverso na literatura.

* Os efeitos adversos tendem a ser iguais aos observados no tratamento de dor



Benzodiazepinicos Tabela 9. Uso de Benzodiazepinicos na dispnéia

O uso dos benzodiazepinicos se
justifica pela presenca de componente DROGA POSOLOGIA
emocional associado aos sintomas de

natureza respiratoria. Para tanto, §, Midazolam 5a10 mg/ dia
inclusive, frequente o uso em associacao
com o opidide. Apesar de alguns estudos Lorazepam 0,5a10 mg / dia
mostrarem que o efeito da associacdo
no controle da dispnéia é semelhante Diazepam 5a10 mg/ dia
a0 uso do opiodide isolado, observa-se

que, quando o _componente emo_cﬁona| Fonte: Manual de Cuidados Paliativos da ANCP
é marcante, existe melhora adicional
expressivaZ.

Oxigénio

Estudos demonstram a existéncia de receptores de estimulos mecéanicos na
regido da face, que sdo estimulados com fluxo aéreo. Portanto, manobras como
abrir as janelas de casa, deixar o paciente em lugar arejado como o terraco, ou
mesmo o uso de um ventilador frequentemente tem um efeito positivo, diminuindo
a sensacdo subjetiva de dispnéia e diminuindo, muitas vezes, a necessidade de
oxigénio nasal’.

Em pacientes com doenca pulmonar cronica, excetuando-se aqueles que ja
apresentem indicacdo clara para oxigenioterapia continua, o uso de oxigénio acaba
sendo preconizado para as agudizacdes ndo responsivas a outros tratamentos se
nas quais a saturacdo de oxigénio fica abaixo de 90%?2.

Na Insuficiéncia Cardiaca nao ha estudos que suportem o uso rotineiro de
oxigénio para paliacdo, devendo sua indicacdo ser avaliada individualmente?.
Assim, do ponto de vista geral, existe ainda pouca evidéncia do beneficio concreto
do uso indiscriminado de oxigénio em Cuidados Paliativos, limitando-se a sua
indicacdo a subgrupos e situacdes especiais?.

Tratamento Nao-Farmacoldégicos

Uma série de medidas ndo farmacoldgicas pode ser instituida para
proporcionar conforto e bem-estar ao paciente e familia. Nesse sentido, o
trabalho de uma equipe multidisciplinar (NASF) pode ser de grande valor, através
de técnicas e posicionamento que ajudem a manutencdo da via aérea pérvia,
planejamento de atividades e de conten¢do de energia, técnicas de relaxamento,
acupuntura, atencdo e escuta ativa

Outro aspecto importante a ser considerado € que, ao se tomar todas as
medidas possiveis e pertinentes para cada situacdo, devemos lancar mao de
elementos para tranquilizar a equipe, para que dessa forma o profissional de
saude possa dar apoio, mais de perto, a familia2.
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Capitulo 12
CONTROLE DA CONSTIPACZ\O

Anderson Acioli Soares
Mabelle Moraes Cordeiro
Davi de Brito Camara

Constipacado é o problema digestivo mais comum na populacdo em geral,
tendo diversas etiologias subjacentes'. No ambito dos Cuidados Paliativos (CPs),
tal sintoma ganha relevancia dada sua maior frequéncia e morbidade associada
e por, virtualmente, apresentar cardter multifatorial, seja determinado por sua
patologia de base ou pelo tratamento a ela direcionado? Podemos citar dentre
estes fatores: género feminino, sedentarismo, imobilidade parcial ou total, a baixa
ingestdo de fibras e liquidos, efeito colateral medicamentoso, dentre outros®. O
manejo adequado da constipacdo é também responsabilidade dos profissionais
voltados a atencao primaria.

Definicdo e Epidemiologia

Baseado em estudos epidemioldgicos americanos e ingleses, constipacao
tem sido definida como frequéncia evacuatéria menor que trés vezes semanais.
Porém, esta definicdo ndo é amplamente aceita, podendo a constipacao também
ser caracterizada por episddios de evacuacdes dificeis ou dolorosas, associados a
diminuicdo da frequéncia dessas e/ou presenca de fezes endurecidas®.

Evacuacdes didrias ndo sdo, necessariamente, indicativas de normalidade da
funcao intestinal. A frequéncia “normal” tem uma grande variabilidade individual,
podendo ser de 1a 3 vezes ao dia a 3 vezes semanais. Entretanto, menos de 3
vezes/semana pode ser considerado normal, se isso ndo representa uma mudanca
a partir da frequéncia habitual de evacuacdo e nao se associa a desconfortob.
Por isso, alguns autores tém proposto que somente com o uso de didrios que
caracterizem o habito intestinal podemos definir adequadamente a constipacao®.

Outra importante definicdo é a de constipacdo crénica primaria ou funcional,
recomendada pelo comité internacional (Roma lll), e baseia-se na presenca dos
seguintes achados nos ultimos trés meses, com inicio dos sintomas ha pelo menos
seis meses antes do diagnostico:

Tabela 10. Critérios de Roma Il para constipacdo®

PRESENCA DE DOIS OU MAIS DOS SEGUINTES SINTOMAS:

* Uso de forca em > 25% das evacuagoes;

* Fezes endurecidas ou petrificadas em > 25% das evacuacdes;

» Sensacdo de evacuacdo incompleta em > 25% das evacuacoes;

* Sensacdo de obstrucdo ou blogueio anorretal em > 25% das evacuacoes;
* Manobras manuais para facilitar > 25% das evacuacdes (por exemplo,
manobra digital, apoio do assoalho pélvico);

* Menos de 3 evacuagdes semanais.
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CRITERIOS ADICIONAIS:
* Fezes que raramente sdo eliminadas sem o uso de laxantes;
* Critérios insuficientes para indicar a SlI

Dependendo dos critérios  diagndsticos  utilizados e  fatores
séciodemograficos, estima-se que a prevaléncia de constipacdo na populagcdo
ocidental varie entre 1a 20%. Ja na populacdo idosa, observa-se uma prevaléncia
que varia entre 30-50% em individuos residentes em comunidade, podendo
chegar a 50% naqueles institucionalizados”® .E entre os individuos com doencas
terminais em uso de opioides, a prevaléncia chega a 80%

Dentre os principais fatores de risco, podem-se citar o género feminino,
medicamentos, depressao e imobilidade. Além de muitas doencgas cronicas que
predispdem a constipacao, como a Doenca de Parkinson, hipotireoidismo, diabetes
mellitus, doenca diverticular, sindrome do intestino irritdvel e hemorroidas®.

Diagnéstico etioldgico e clinico

O alentecimento do transito intestinal apresenta diversas etiologias, que
sao classificadas: causas primarias (tabela 11) ou secundarias (tabela 12). Estas,
comumente, estdo associadas a doencas neuroldgicas € metabdlicas, lesdes
obstrutivas do trato gastrointestinal, incluindo cancer colorretal, desordens
enddcrinas, tais como diabetes mellitus e hipotireoidismo, doencas psiquidtricas,
como anorexia, entre outras®. Constipacdo também pode ocorrer como efeito
colateral de diversas medicacdes e classicamente podemos citar os opidides, os
antagonistas 5-HT3 e anticolinérgicos®. Atentar que pacientes diagnosticados
com sindrome do intestino irritdvel (SII) eventualmente se queixam de periodos
de constipacdo, que podem se alternar com diarréicos ou mesmo periodos de
normalidade.

Tabela 11. Causas de constipacdo funcional ou primaria®

FALTA DE LIQUIDO E FIBRAS NA DIETA.
IMOBILIDADE, SEDENTARISMO.

FALTA DE PRIVACIDADE PARA A EVACUACAO.
FALTA DE TEMPO PARA A EVACUAGCAO.

Tabela 12. Causas de constipagdo secundaria

ANORMALIDADES ANORRETAIS E DO COLON: estenose, neoplasia, doenca
inflamatodria, compressdo extrinseca, isquemia.

DOENCAS ENDOCRINAS E METABOLICAS: diebetes mellitus, hipercalcemia,

hipotireoidismo, hiperparatireoidismo, pan-hipoptuitarismo, insuficiéncia renal
cronica.
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NEUROLOGICAS: acidente vascular cerebral, doenca de Parkinson,
esclerose multipla, neuropatia autondémica.

MIOGENICO: dermatomiosite, esclerodermia, amiloidose.

IATROGENICO: uso prolongado de laxantes, anti-inflamatérios nao
esteroidais (AINEs), opidides, psicotropicos (ISRS, triciclicos), anticonvulsivantes,
antiparkinsonianos, anticolinérgicos, bloqueadores dos canais de calcio, sais
e suplementos a base de ferro, antidcidos a base de calcio e aluminio, anti-
histaminicos.

OUTRAS: depressao, imobilidade, doenca de Hirschsprung, defecacdo
dissinérgica, megacolon.

Fonte: Adaptado de Satiche SCR, Clinical Interventions in Aging 201010°

Quanto ao diagnostico, é relevante obter historia clinica detalhada e exame
fisico minucioso, que pode incluir a avaliacao perianal e retal. Nestes pacientes
deve-se focar na identificacdo das possiveis condicOes causais e sintomas de
alarme. E importante também fazer o diagndstico diferencial entre constipacdo
simples e complicada, com presenca de impactacao fecal (fecaloma) ou oclusdo
intestinal® 3>,

A avaliacdo clinica deve incluir, portanto, histéria detalhada do habito
intestinal, caracteristicas das fezes (se endurecidas, volume e dificuldade
de elimina-las), fatores predisponentes, sintomas associados e tratamentos
instituidos?®,

Definir a natureza e duracao da constipacao é fundamental, ja que podemos
estar diante de uma interpretacdo errbnea do paciente quanto aos habitos
intestinais ditos anormais, pois apenas um quarto de todos os pacientes que se
consideram constipados tem menos de 3 evacuacdes por semana 10. Identificar
causas secundarias e que, por consequéncia, apresentam tratamentos especificos
também é importante, principalmente em pacientes idosos que frequentemente se
queixam de esforco excessivo para evacuar ou a sensacao de dejecao incompleta®.
E somente apods a exclusdo de causas secundarias, o diagnostico de constipacao
funcional deve ser considerado.

O exame fisico nem sempre é Util para a maioria dos pacientes, porém a
avaliacao perianal e retal pode auxiliar nas seguintes situacdes: identificacdao de
fissuras e hemorrdidas que podem ser consequéncia da constipacao, ou dolorosas
inferindo numa retencédo fecal voluntaria do paciente; assimetria a inspecdo retal
pode sugerir desordem neuroldgica esfincteriana; avaliar presenca de impactacao
fecal e auxiliar em sua extracdo, entre outros beneficios.

Exames Complementares

Exames laboratoriais, radiolégicos ou endoscopicos devem ser destinados
somente a casos especificos onde haja sinais de alarme, tais como hematoquezia,
perda ponderal involuntaria, histéria familiar de cancer de célon ou doenca
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inflamatoria intestinal (DIl), anemia, pesquisa de sangue oculto nas fezes positiva
ou alteracdo recente no habito intestinal em idosos.

Recente revisdo sistematica concluiu que hd pouca evidéncia que suporte
a solicitacao rotineira desses exames no contexto da constipacdo. Desse modo,
estes exames destinam-se a pacientes que apresentem os sinais de alarme acima
citados®.

Exames Laboratoriais

Poderdo fazer parte da investigacao laboratorial nestes casos: hemograma,
glicemia, creatinina e calcio (idnico e total) séricos, hormoénio estimulante da
tiredide (TSH)"™.

Radioldgicos

Uma ferramenta util é a radiografia simples de abdome, pois além de ser
um método ndo invasivo, de baixo custo, particularmente em idosos, uma vez
que estes frequentemente apresentam déficit cognitivo ou dependéncia funcional
que, por vezes, dificultam a anamnese. Poderemos ainda observar retencao fecal
e/ou indicios de megacdlon, além de auxiliar no monitoramento do clareamento
intestinal®.

A fim de facilitar o diagndstico e padronizar a analise, a cada segmento
do célon (ascendente, transverso, descendente e retossigmoide) é atribuida uma
pontuacdo, que depende da quantidade de material fecal visivel na luz intestinal
(figura 16), sendo: 0, auséncia de fezes; 1, fezes ocupando menos de 50% da luz
intraluminal; 2, mais de 50%; e finalmente, 3, onde se observa fezes ocupando
completamente a luz intestinal. A pontuacao total pode, por conseguinte, variar
entre O e 12. Escore maior ou igual a 7, indica constipacdo severa e requer
intervencaos.

Figura 16. Avaliacdo da radiografia de abdome simples na constipacdo

o ,‘
,""5,\-;_:/;_.5"'; Outra opcdo é o estudo de retencdo de
; A S marcadores de 5 dias. Trata-se de um método
!, / ~ 8 simples e que ndo traz riscos aos pacientes. Requer,
,i’ /\5.; inicialmente, a ingestdao destes marcadores, que

& 7 podem ser obtidos apds fragmentacdo em pequenos
S pedacos (2-3 mm de diametro) de um tubo radiopaco
seguido de radiografia simples de abdome 120 horas
% 5 S i apos sua administracao, sendo suficiente para avaliar
" . 3) ¢ o tempo do transito colénico através da quantificacao
dos marcadores presentes. Se persistirem mais de
20% desses marcadores no coélon infere-se que
o transito intestinal esteja lentificado. J& seu acumulo distal pode indicar um
transtorno de evacuacdo e, nos casos tipicos de constipacao por lentiddao do
transito, quase todos os marcadores estardo presentes e serdo observados tanto
no célon esquerdo quanto no direitos.

Fonte: [Manual prtico de geriatria, 2012]
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Exames Endoscépicos

A retossigmoidoscopia flexivel ou a colonoscopia podem identificar lesées
que cursem com oclusdo intestinal, parcial ou completa, permitindo ainda a
realizacdo de bidpsias de lesdes suspeitas e polipectomias. Destaca-se que os
objetivos de tratamento da oclusdo intestinal, que pode ser maligna ou néo, difere
drasticamente dos quadros ndo oclusivos®.

Tem-se sugerido realizar procedimentos endoscépicos nos seguintes pacientes®:

* Com mais de 50 anos com constipacdo e que ndo foram previamente rastreados
para cancer colorretal. Porém, esta idade deve ser menor em pacientes com
familiares de primeiro grau com histéria de neoplsiacolorretal.

» Com constipacdo associada a sinais de alarme.

 Tratamento cirurgico prévio para constipacdo.

Outros Exames

Podemos citar outros exames complementares que incomumente sao
solicitados e destinam-se apenas aos casos refratarios: manometria anorretal,
teste de expulsdo do baldo intraretal, tempo de transito colénico e a defecografia®.

Tratamento
Consiste em medidas gerais e terapéutica farmacoldgica.

Medidas Gerais

O manejo inicial para tratamento da constipacdo primaria ou idiopatica
inclui orientacdo ao paciente, enfatizando quanto ao melhor hordrio para a
evacuacdo, que pode ser apds 30 minutos das refeicdes, dado o aumento da
motilidade intestinal pds-prandial, na presenca dos reflexos fisiolégicos gastro
e enterocdlicos ou ao se levantar. Educar também quanto a importancia de
exercicios fisicos".

Deve-se evitar o uso indiscriminado de laxativos, bem como o bloqueio
voluntdrio e repetido do desejo de evacuar, além de atividades distratoras, como
leitura. Quanto a postura, a posicdo de cécoras pode facilitar a evacuacao”.

A ingestdao adequada de liquidos deve ser estimulada, respeitando-se,
porém, as morbidades associadas, como insuficiéncia cardiaca e renal®. Sendo
as fibras alimentares de suma importancia no tratamento nao farmacoldgico da
constipacdo, serdo discutidas num tépico a parte.

Medidas Farmacolégica

Devem ser utilizadas quando o tratamento comportamental ndo for
satisfatorio. Todos os laxativos promovem aumento dos movimentos peristalticos
e diminui¢do da consisténcia das fezes, mas cada um com seu mecanismo de a¢ao
predominante. Entre os mais utilizados, encontramos?:

Estimulantes da mucosa coldnica (por exemplo, sene, bisacodil, picossulfato

de sodio, supositorio de glicerina 12%, docusato): devem ser evitados na suspeicao
de obstrucao intestinal. Seu uso é frequente na pratica clinica, inclusive, como
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automedicacado®. Seus efeitos adversos principais sao: dor abdominal, disturbio
eletrolitico (hipopotassemia), enteropatia perdedora de proteinas, e reagdo
alérgica, embora estes ultimos sejam incomuns™.

Laxativos osméticos: consistem em solucdes eletroliticas contendo
polietilenoglicos (“PEG” ou macrogol) ou acucares ndo absorviveis, como a
lactulose ou sorbitol. Agem retendo fluidos na luz intestinal por efeito osmatico.
Alguns estudos afirmar que PEG seja mais eficaz que a lactulose. Complicacdes
associadas ao seu uso: hipermagnesemia, insuficiéncia renal, interfere na absorcao
de diversos farmacos, como dicumarinicos, digoxina e clorpromazina?. A sua
administracdo, principalmente da lactulose, deve ser associada com liquidos para
ser mais eficaz e pode levar até 3 dias para promover o efeito laxativo esperado,
ndo sendo, portanto, indicado para alivio imediato dos sintomas da constipacao?.

Laxantes formadores de bolo: apresentam mecanismos semelhantes aos
das fibras dietéticas, haja vista a retencdo de liquido e aumento do bolo fecal.
Sao derivados da celulose e polissacarideos semissintéticos, como metilcelulose,
plantago, agar e farelo. Podem ser utilizados em monoterapia ou associados
a outras terapias laxativas®. Apresentam os seguintes efeitos adversos: dor e
distensao abdominal, flatuléncia e impactacao fecal. Por este motivo, antes de
seu uso, deve-se avaliar o risco de impactacao (uso de opioides, desidratacao,
confinamento cronico ao leito, obstrucao intestinal, megacdlon), quando pode
haver contraindicacdes?®.

Laxativos lubrificantes e emolientes tem como principal acdo amolecer
e lubrificar as fezes, bem como diminuir a absorcado hidrica do célon. Reduzem
ainda a tensao superficial das fezes, aumentando a retencao de agua e
substancias gordurosas no bolo fecal. Seus representantes sdo: d6leo mineral,
clister glicerinado 12%, docusato de sédio®. Importante contraindicacdo séo
paciente idosos com déficit cognitivo significativo ou de degluticdo, em razao
do risco de pneumonia lipoidica, condicdo potencialmente grave e associada as
microaspiracdes frequentes apresentadas por tais pacientes. E oportuno evitar
seu uso também em pacientes portadores de doenca do refluxo gastroesofagico
no periodo noturno, pela mesma razao™.

Enemas e supositérios sdo indicados, apenas, para o tratamento de
impactacdo fecal e para a terapéutica intermitente de constipacdo crénica quando
outras medidas ndo forem eficazes, pois seu uso prolongado podo ocasionar em
irritacdo retal e hiperfosfatemia, em portadores de insuficiéncia renal crénica®.

No caso de pacientes que iniciardo terapia com opioides, estes devem
ser submetidos a um regime laxativo profilatico, consistindo a terapia inicial com
agentes estimulantes (sene 15 mg de 12/12 horas, podendo progredir até 22,5
mg de 4/4 horas). Caso os sintomas permanecam, estd indicado a associacdo de
agentes osmoticos, como o sorbitol ou lactulose (15 a 20 ml, até de 8/8 horas).
Ndo obtendo resposta, o proximo passo € adicionar bisacodil supositérios (10
e 20 mg) e, apods 2 horas, realizar varios enemas salinos no célon com solucdo
fisioldgica aquecida. Repetir até obtencdo do efeito desejado5.
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Intervengdes nutricionais

As adequadas recomendacdes nutricionais sao fundamentais tanto
para a prevencdo quanto para auxiliar no tratamento da constipacdo devendo
ser instituidas precocemente e de forma continua, mesmo que o paciente esteja
em uso de terapia medicamentosa laxativa. A primeira linha dietoterdpica
engloba 0 aumento da ingesta hidrica e o consumo de fibras dietéticas advindas,
principalmente, de cerais integrais, leguminosas secas, vegetais e frutas com
cascas e/ou bagaco e com maior teor laxativo. Habitualmente, devem ser ingeridas
20 a 35 gramas diarias de fibras".

Sabe-se, que as fibras alimentares tém importante papel na prevencao
da constipacdo. As fibras insoliveis, por exemplo, possuem propriedade de reter
liquidos em sua matriz estrutural facilitando assim a formacdo do bolo fecal. J&
as soluveis, sdo responsaveis por reacdes de fermentacdo, formando gases e
acidos graxos de cadeia curta que estimulam a mobilidade e aceleram o transito
intestinal e aumentam o bolo fecal otimizando o peristaltismo™.

Para os pacientes que se encontra em CPs, principalmente devido
a anorexia, nem sempre é possivel alcancar um aporte hidrico e alimentar
satisfatorios, sendo a reducdo da ingesta alimentar motivo de grande angustia
para o paciente e seus familiares. Frequentemente, a indicacao do uso destas
fibras deve ser reavaliada e reduzida ou mesmo descontinuadas, ja que durante
seu uso, os pacientes podem apresentar flatuléncia excessiva, distensao e dor
abdominal, nduseas ou vomitos, ocasionando ainda mais desconforto®.

Abaixo sdao sugeridas algumas condutas em pacientes sob cuidados
paliativos, bem como o modo de preparo das opcdes dietéticas laxativas'™:

Tabela 13. [Condutas Laxativas para pacientes em cuidados paliativos]

DIETA POR VIA ORAL

Dieta + Coquetel + Chas laxativos (ambiente hospitalar ou domiciliar)
Dieta polimérica com fibras associada a chas laxativos (ambiente hospitalar)
Dieta artesanal com fibras associada a chas laxativos (ambiente domiciliar)

Fonte: Instituto Nacional do Cancer, 2009".

Tabela 14. [Opcées dietéticas laxativas para pacientes em cuidados paliativos]

COQUETEL LAXATIVO

Composicao: Suco de Laranja (130 ml), Mamdao (50 gramas), Ameixa (15 gramas),
Aveia (20 gramas)
Prescri¢do: 200 m/ uma. vez ao dia.

INFUSAO (CHA LAXATIVO)

Composicao: Sene (Cassia angustifdlia) ou Cascara Sagrada (Rhamnuspurshiana)
Prescrigdo: 7 grama para 200 m/ de dgua.

Obseryacées: Avaliar tolerancia ao volume e ao sabor, em caso de cdlicas abdominais,
reduzir ou suspender a sua administracdo. Se o efeito laxativo do cha se mostrar
insatisfatorio, aumentar a dose para 2 vezes ao dia.

Estimular a ingesta hidrica e avaliar tolerdncia ao volume. Fonte: Instituto Nacional do Cancer, 2009".
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Capitulo 13
O MITO DA MORFINA

Gabrielle Ribeiro Sena

A morfina é o medicamento mais usado para o controle da dor moderada a
severa por ser uma medicacao barata e bastante segura quando respeitados seus
intervalos de acao. Contudo, médicos e pacientes ainda tém poucas informacdes
sobre as possibilidades e vantagens do uso da morfina assim como de outros
opidides, o que contribui para o sofrimento desnecessario de muitos doentes..

Os receios ligados aos opidides, de uma forma geral, sdo, habitualmente,
designados de opiofobia? e normalmente refletem:

* Dificuldade para avaliacao da dor do paciente,

» Tempo e recursos inadequado para o tratamento dos pacientes;

» Pouco conhecimento relativo aos conceitos de dependéncia fisica, tolerdncia e
dependéncia psicoldgica;

* Dificuldade em fazer a conversdo para doses equianalgésicas de outros
opidides;

» Desconhecimento da farmacodinamica destes farmacos3

MITOS MAIS FREQUENTES QUANTO AO USO DE OPIOIDES

Os opidides sdao farmacos de uso restrito?

As politicas internacionais e nacionais de regulacdo da disponibilidade
dos opidides objetivam limitar seu uso criminoso, o abuso e o vicio. Entretanto,
estas mesmas politicas também restringem sua prescricdo®. A existéncia de um
receituario especifico para a prescricdo dos opioides, em especial a morfina,
condiciona uma maior dificuldade para sua prescricao9. E preciso desmistificar e
conhecer os protocolos para o uso dos opidides na dor crénica, oncoldgica ou ndo,
mas principalmente avaliar e reconhecer a dor como um mal a ser minimizado, e
seu alivio, um direito humano a ser alcancado®. A OMS recomenda a utilizacdo
de opioides fracos para dores moderadas, e opidides fortes para dores intensas,
embora nao haja uma contra-indicacao formal para de iniciar o controle das dores
moderadas com opidides fortes. O principal objetivo consiste no alivio adequado
da dor com o minimo de efeitos colaterais e a preservacdo da qualidade de vida
do pacientes’.

O USO REGULAR DE OPIOIDES LEVA A DEPENDENCIA?

Para melhor responder tal afirmacao, faz-se necessaria a compreensdo € a
diferenciacao dos conceitos de tolerancia, dependéncia e abuso.
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Tolerancia
Refere-se a necessidade de administrar doses cada vez maiores de um
farmaco para obtencdo dos mesmos efeitos.

Dependéncia

A dependéncia pode ser subdividida em dependéncia fisica e psiquica.

Dependéncia fisica é entendida como a necessidade que o corpo, enquanto
estrutura bioldgica tem do farmaco para garantir o seu equilibrio.

Dependéncia psiquica €, por sua vez, compreendida como a necessidade
em consumir o farmaco para obter sensacdo de bem-estar.

A dependéncia fisica e psiquica manifesta-se pela sindrome de abstinéncia.

Abuso

E definido pelo uso de substancias cujo consumo repetido provoca
dependéncia fisica e psiquica.

A situacdo de toxicodependéncia, um dos principais temores para quem
administra e utiliza a morfina, trata de uma dependéncia psiquica em que
o individuo procura e consome compulsivamente determinada substancia,
utilizando-a para outro fim que ndo o controle da dor. Essa é descrita em menos
de 1:10.000 individuos em uso cronico de opidides, e, praticamente, ndo existem
casos descritos em pacientes sem histoéria prévia® .

O que ocorre com 0s opiodides, assim como o, observado no uso crénico de
corticosteroides, é a situacdo de dependéncia fisica na qual respostas fisioldgicas
e neuroadaptativas levam a necessidade de reducdo gradual da dose quando se
pretende parar a medicacao.

Se nao conseguimos identificar causa para a dor, esta ndo existe?

A dor é um sintoma muito desconfortavel e de dificil tolerancia, possuindo
componentes fisicos (sensorial) e psicoldgicos (emocional), que sdo indissocidveis.
Trata-se, portanto, de uma experiéncia pessoal, individual e subjetiva’. O fato do
profissional de saude ndo conseguir identificar o foco da dor ndo exclui a sua
existéncia, pois pode-se tratar de uma dor nao fisica, ou uma Dor Total.

A morfina sé deve ser prescrita na eminéncia da morte e seu uso em fase precoce
impede tratamentos posteriores?

A terapéutica analgésica deve ser iniciada o mais precocemente possivel,
reduzindo a morbidade associada a situacdes de dor ndo controlada®. Uma
analgesia adequada, portanto, ndao implica no fim das atitudes curativas, pelo
contrario, melhora a capacidade de tolerar tratamentos agressivos®. O consumo
de morfina, inclusive, é reconhecido pela OMS como um indice de qualidade de
vida e de avanco social.

O uso da Morfina pode levar a fregiientemente a Depressao Respiratoria?

A depressao respiratéria é provavelmente o efeito colateral mais temido
durante a utilizacdo da morfina. Pode surgir no inicio da administracao das
primeiras doses, sobretudo nos pacientes que ndao usaram opiodides previamente.
A depressao respiratéria ocorre especialmente quando altas doses sdo
administradas sem a avaliacdo da intensidade da dor. Recomenda-se, portanto,
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a titulacdo da dose e a avaliacdo regular da intensidade da dor e da freqiéncia
respiratoria. Durante a administracdo para uso prolongada e regular de opidides, a
depressao respiratdria nao costuma ser um problema, uma vez que a dor mostra-
se um poderoso antagonista da acdo depressora dos opidides®, motivo pelo qual
esta situacdo raramente ocorre na dor de forte intensidade.

Os opidides ndo devem ser associados a outros analgésicos?
Os opidides podem e devem ser utilizados em combinacdo com analgésicos
ndo opidides para tratamentos de dores moderadas a fortes’.

QUESTOES BUROCRATICAS

Uma grande preocupacao na prescricao de opiodides é a atual legislacao,
em alguns lugares do mundo, por exemplo, ndao é permitido aos médicos da
familia realizar a prescricao de morfina, sendo essa restrita a poucos médicos
especialistas®. No Brasil, os entraves ao acesso a morfina pelos doentes comecam
pela obtencdo do receitudrio pelos médicos e seguem pelas dificuldades de
disponibilizacdo da medicacdo pelos hospitais e/ou centros de referencia no
controle da dor®.

Conforme a Portaria 344/98 da Anvisa, a prescricdo da Morfina deve
ser realizada na notificacdo A, impressa em papel amarelo, destinada aos
entorpecentes e psicotrépicos. Deve ser dispensada pela Autoridade Sanitaria
Estadual ou do Distrito Federal e fornecida gratuitamente aos profissionais e
instituicdes devidamente cadastrados. A reposicdo do talondrio ou a solicitacdo da
numerac¢ao subsequente se fard mediante requisicao em impresso padronizado,
devidamente preenchido e assinado pelo profissional®.

A Notificacdo de Receita “A” é vadlida por 30 dias a contar da data de sua
emissdo em todo o Territério Nacional, sendo necessdria também uma receita
médica contendo a Classificacdo Internacional de Doenca ou diagndstico e
posologia. Poderd conter no maximo de 5 ampolas e para as demais formas
farmacéuticas de apresentacao podera conter a quantidade correspondente no
maximo a 30 dias de tratamento®.

Figura 17. Notificacdo de Receita A
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Fonte: farmacia.hc.ufg.b
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Em Pernambuco, para que o médico possa ter acesso a Receita A, o mesmo
deve se dirigir a | Gerencia Regional de Saude (GERES), onde fica localizado o
nucleo de Vigilancia Sanitaria do Estado, munido dos seguintes documentos para
realizacdo de cadastro:

* Diploma de graduacao

* Documento de identificacdo do Conselho Regional de Medicina

* CPF

* RG

« Comprovante de Residéncia

» Declaracdo do Conselho Regional de Medicina autorizando o médico
a prescrever as medicac¢oes referentes a Receita A

* Taxa de R$ 80,00

* Ficha de cadastro (propria)

Apos analise dos documentos a Vigilancia Sanitaria emitird uma autorizacdo
para que o proprio médico se dirija a uma grafica para que o talondrio seja
impresso de acordo com a quantidade solicitada.

Para novas impressdes, o medico deverd se dirigir novamente a sede
da Vigilancia Sanitdria e solicitar nova autorizacao para prosseguir com novas
impressoes.

Enderecos

| GERES

Praca Oswaldo Cruz. SN- Boa Vista, Recife, PE
Telefone: (81) 3181-4100
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Capitulo 14
LESAO POR PRESSAO: PREVENCAO, IDENTIFICACAO PRECOCE E MANEJO
ADEQUADO

Sarah Zayanne da Silva Ribeiro
Tatiana Cristina Souza Aratijo
Roberta Almeida Farias

Introducédo

Pacientes com doencas avancadas estejam ou ndo em cuidados paliativos,
costumam apresentar lesao por pressao, seja por faléncia do sistema tegumentar,
seja por processos de agressao decorrentes da fragilidade em que as pessoas se
encontram. Lesdo por pressao, durante muito tempo conhecida como ulcera por
pressdo, pode ser definida como um dano localizado a pele e/ou tecido celular
subcutaneo sobre a proeminéncia 6ssea ou relacionada a um dispositivo médico'.

Estudos mostram que as lesdes por pressdo representam o principal
motivo de angustia e preocupacdo das familias e sdo geradoras de sofrimento.
Acometem cerca de 10,5 a 26% dos pacientes em cuidados paliativos e portanto,
merecem uma atencao especial, ja que a abordagem adequada pode significar
diminuicdo da dor e angustia do paciente, bem como um aumento da confianca
dos cuidadores.

Anatomia e fisiologia da pele

O sistema tegumentar é formado pela pele, tela subcutanea e anexos
subcutaneos. A pele é o maior 6rgao do corpo humano, recobrindo toda a sua
superficie, sendo dividida em duas camadas distintas, a epiderme e a derme,
firmemente unidas entre si. Abaixo e em continuidade com a derme esta a
hipoderme que, embora apresente a mesma origem e morfologia da derme, ndo
faz parte da pele, a qual é formada apenas por duas camadas?.

A epiderme é a camada mais externa, composta por trés diferentes
linhagens celulares: os queratindcitos, os melandcitos e as células de Langerhans.
E dividida em cinco camadas: germinativa, espinhosa, granulosa, lucida e coérnea,
e na proporcdo que as mais superficiais sdo eliminadas as mais internas séo
reparadas por divisdo celular. A germinativa é a mais profunda e faz limite com
a derme e a camada cérnea é a mais superficial. A camada cérnea, formada por
células escamosas com presenca de queratina, oferece protecdo contra traumas
fisicos e quimicos. As diversas camadas de queratindcitos intensamente unidos
uns aos outros, provéem barreira contra a invasao de microorganismos e agua.
O pigmento melanina na epiderme, protege os tecidos subjacentes dos efeitos
nocivos da luz ultravioleta®.

A derme é uma espessa camada de tecido conjuntivo que se localiza da
epiderme até o tecido subcutaneo. Nesta camada encontram-se os anexos da
pele, circulam vasos sanglineos que nutrem as células superficiais da pele, vasos
linfaticos e nervos. A derme contém muitos tipos diferentes de células, incluindo
fibroblastos e fibrocitos, macréfagos, mastocitos e leucdcitos sanglineos,
particularmente neutrofilos, eosindfilos, linfocitos e mondcitoss.
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A hipoderme é a camada abaixo da derme, formada por tecido adiposo
subcutaneo. Constitui a grande reserva energética e lipidica do organismo, tendo
também um importante papel na termoregulacdo3.

Lesdes por pressao

As lesdes por pressdo representam um problema de saude publica, sendo
esta um indicador de qualidade (negativa) da assisténcia*. Sdo lesdes localizadas
na pele ou tecidos subjacentes que geralmente ocorrem sobre uma proeminéncia
6ssea, como resultado de longo tempo de pressao ou da combinacao de forgas
mecanicas como friccdo e cisalhamento®. A longa duracdo e a intensidade da
pressdo em que a circulacdo sanguinea é comprimida, resulta em hipodxia levando
a uma isquemia e necrose tecidual®.

A incidéncia de lesdo por pressao é classificada como um indicativo na
qualidade da prestacao dos cuidados. Essas lesdes implicam em altos custos
financeiros para os servicos de saude, aumento da internacao e de carga de
trabalho para a enfermagem, além de causarem impacto na morbimortalidade e
na qualidade de vida das pessoas comprometidas®.

Sistema Internacional de Classificacdo das Lesdes por Pressio NPUAP/EPUAP

Uma lesdo por pressao é uma lesdo localizada da pele e/ou tecido subjacente,
normalmente sobre uma proeminéncia dssea, em resultado da pressdo ou de uma
combinacdo entre esta e forcas de torcdo. As lesdes por pressdo também estdo
associado a varios fatores contribuintes ou de confusdo, cujo papel ainda ndo se
encontra totalmente esclarecido’.

Categoria/Grau I: Eritema ndo esbranquicado em pele intacta

Pele intacta com rubor ndao esbranquicado numa drea localizada,
normalmente sobre uma proeminéncia 6ssea. Em pele de pigmentacdo escura
pode ndo ser visivel o branqueamento; a sua cor pode ser diferente da pele da
drea circundante. A area pode estar dolorosa, dura, mole, mais quente ou mais
fria comparativamente ao tecido adjacente. A Categoria/Grau | pode ser dificil
de identificar em individuos com tons de pele escuros. Pode ser indicativo de
pessoas “em risco” (sinal precoce de risco)’.

Figura 18. [Les&o por pressdo Grau I]

Fonte: ONPUAF/EPUAP/PPPIA 2014
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Categoria/Grau lI: Perda Parcial da Espessura da Pele com exposicdo da derme

Perda parcial da espessura da pele com exposicao da derme. A ferida pode
apresentar-se em boas condi¢des, cor de rosa ou vermelha, umida e também
pode apresentar como uma bolha liquida intacta ou réta. Tanto o tecido adiposo
como tecido profundos ndo estdo visiveis?.

*A equimose é um indicador de uma suspeita de lesdo nos tecidos profundos.

Figura 19. [Les&o por pressdo Grau Il]

Fonte: ONPUAPR/EPUAR/PPPIA 2014

Categoria/Grau lll: Perda Total da Espessura da Pele
Perda total da espessura dos tecidos. O tecido adiposo subcutaneo pode
ser visivel, mas o0s 0ssos, tenddes ou musculos ndo estdo expostos. Pode estar
presente algum tecido desvitalizado, mas ndo oculta a profundidade dos tecidos
lesados. Podem ser cavitadas e fistulizadas. A profundidade de uma lesdo por
pressao de Categoria/Grau lll varia de acordo com a localizacdo anatémica. A asa
do nariz, as orelhas, a regiao occipital e os maléolos ndo tém tecido subcutaneo
e as Ulceras de Categoria/Grau Ill podem ser superficiais. Em contrapartida, em
zonas com tecido adiposo abundante podem desenvolver-se lesao por pressao de
Categoria/Grau Il extremamente profundas. Tanto 0 0sso como o tend&o ndo sao
visiveis nem diretamente palpaveis’.
Figura 20. [Les&o por pressdo Grau Ill]

Fonte: ONPUAP/EPUAP/PPPIA 2014
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Categoria/Grau IV:
Perda total da espessura da pele e perda tecidual

Perda total da espessura dos tecidos com exposicao 6ssea, dos tenddes
ou dos musculos. Em algumas partes do leito da ferida, pode aparecer tecido
desvitalizado (Umido) ou necrose (seca). Frequentemente sdo cavitadas e
fistulizadas. A profundidade de uma lesdo por pressdo de Categoria/Grau IV
varia de acordo com a localizacdo anatémica. A asa do nariz, as orelhas, a regido
occipital e os maléolos nao tém tecido subcutaneo e estas Ulceras podem ser
superficiais. Uma Ulcera de Categoria/Grau IV pode atingir o musculo e/ou as
estruturas de suporte (ou seja, fascia, tenddo ou cdpsula articular), tornando
possivel a osteomielite. Tanto 0 0sso como os tenddes expostos sdo visiveis ou
diretamente palpaveis’.

Figura 21. [Lesdo por pressdo Grau IV]

Fonte: ONPUAP/EPUAR/PPPIA 2014

Nao gradudveis/Inclassificaveis:
Perda de tecido e espessura da pele indeterminada

Perda total da espessura dos tecidos, na qual a base da lesdo esta coberta
por tecido desvitalizado (amarelo, acastanhado, cinzentos, verde ou castanho)
e/ou necrotico (amarelo escuro, castanho ou preto) no leito da ferida. Até que
seja removido tecido desvitalizado e/ou necrético suficiente para expor a base
da ferida, a verdadeira profundidade e, por conseguinte, a verdadeira Categoria/
Grau, nao pode ser determinada. Um tecido necrético (seco, aderente, intacto e
sem eritema ou flutuacdo) nos calcaneos serve como “penso (bioldgico) natural”
e ndo deve ser removido’.
Figura 22. [Les50 por pressdo Ndo gradudvel]

Fonte: ©NPUAP/EPUAP/PPPIA 2014

82



Suspeita de lesao nos tecidos profundos: Persistente lesdo profunda vermelha
nado esbranqui¢ada, descoloracdo marrom ou arroxeada

Pele intacta ou ndo com persistente area profunda vermelha nao
esbranquicada, descoloracdo marrom ou arroxeada, ou ainda separacao
da epiderme revelando uma ferida escura ou uma bolha cheia de sangue.
Descoloracao pode aparecer de forma diferente na pele escura pigmentada. A
area pode estar rodeada por tecido doloroso, firme, mole, umido, mais quente ou
mais frio comparativamente ao tecido adjacente. A lesdao dos tecidos profundos
pode ser dificil de identificar em individuos com tons de pele escuros. A evolucao
pode incluir uma flitena de espessura fina sobre o leito de uma ferida escura. A
ferida pode evoluir ficando coberta por uma fina camada de tecido necrético.
A sua evolucdo pode ser rapida expondo outras camadas de tecido adicionais,
mesmo que estas recebam o tratamento adequado’.

Figura 23. [Lesd0 por pressdo com suspeita de lesdo nos tecidos profundos]

Fonte: ONPUAP/EPUAP/PPPIA 2014

Avalia¢do da pele

A avaliacdo da pele e dos tecidos é importante para prevenir, classificar,
diagnosticar e tratar as lesdes por pressdo. Deve ser continua e criteriosa
em pacientes acamados e aqueles com doencas avancadas, a fim de detectar
precocemente 0s danos causados por pressao, especialmente sobre proeminéncias
osseas. Uma avaliacao completa do individuo e da respectiva lesao por pressao
contribui para o desenvolvimento de um plano de tratamento mais adequado e a
supervisdo permanente da cicatrizacdo da ferida’.

Deve ser avaliado: a temperatura da pele e presenca de edema e alteracao
na consisténcia do tecido em relacdo ao tecido circundante. Como frequentemente
ndo é possivel identificar o eritema na pele de pigmentac¢ao escura, fatores como
calor local, edema e alteracao na consisténcia do tecido em relacdo ao tecido
circundante (por exemplo, induracdo/rigidez) sdo indicadores importantes dos
danos precoces causados por pressdo na pele em individuos com tons de pele
mais escuros’.

A dor deve fazer parte desta anamnese, sendo localizada como parte
integrante de cada avaliacdo da pele. Se o individuo for capaz de responder com
fiabilidade, pedir-lhe que identifique eventuais areas de desconforto ou de dor
que possam ser atribuidas a danos por pressdo. Uma vez identificado a lesdo
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por pressao, deve-se realizar avaliacdes da pele mais frequentes (mais de duas
vezes por dia) no dispositivo de interface com a pele em individuos vulneraveis
a alteracdes de fluidos e/ou individuos com sinais de edema localizado/
generalizado’.

Prevencao

Uma série de medidas devem ser adotadas nos casos de vulnerabilidade a
Lesao por pressao, e, portanto, a maioria dos casos pode ser evitado por meio da
implantacdo de estratégias de prevencdo confidveis. Sdo elas’:

Manter a pele limpa e seca;

Evitar, sempre que possivel, posicionar o individuo numa superficie corporal
que esteja ruborizada;

Nao massagear nem esfregar vigorosamente a pele que esteja em risco das
lesdes por pressdo, especialmente na pela mais fragil dos idosos;

Limpar a pele imediatamente apds os episddios de incontinéncia;

Proteger a pele da exposicdo a umidade excessiva através do uso de
produtos barreira de forma a reduzir o risco de danos de pressao;

Utilizar de emolientes para hidratar a pele seca, a fim de reduzir o risco de
dano da pele.

Tratamento

A maioria dos protocolos de manejo de feridas esta centrado na obtencao da
cicatrizacao. Contudo, no contexto de cuidados paliativos, almejar a cicatrizacdo é
uma meta inalcancave”.

O manejo da pele e lesdes no doente terminal deve ser avaliado
individualmente respeitando a autonomia do paciente, avaliando-se custos,
riscos e beneficios. Deve-se priorizar a prevencado, porém uma vez que a lesdo
esteja presente, os cuidados convergirdo para um tratamento ativo especifico. A
utilizacdo de recursos considerados futeis para o tratamento de lesdes de pele
em pacientes terminais é responsavel por aumentar o desconforto e ter um efeito
devastador sobre a qualidade no processo de morte e morrer’.

Assim sendo, 0s principais objetivos no manejo da pele em pacientes em
cuidados paliativos no ambiente domiciliar se baseiam em trés principios basicos:
protecdo da integridade da pele, priorizacdo do conforto e suporte ao cuidador’.

1. LIMPEZA

A limpeza é o primeiro passo importante na preparacdo do leito da ferida
da Ulcera por pressao com vista a cicatrizacdo, removendo residuos na superficie
bem como residuos de pensos e permitindo uma maior visualizacdo da ferida para
avaliacdo’.

Etapas da limpeza da ferida:
e Limpar a ulcera por pressao sempre que os pensos forem substituidos,
com solucao salina (soro fisioldgico a 0,9% de NaCl);

e Utilizar sempre técnica asséptica quando o individuo, a ferida ou o
ambiente de cicatrizacao da ferida estiverem comprometidos;
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* Limpar com cuidado as Ulceras por pressdo com tratos sinusais/
tunelizacdes /cavitacdes, removendo o maximo do exsudato sem danificar
os tecidos nem introduzir bactérias na ferida;

e Colocar a cobertura especifica para cada tipo de tecido da lesao por
pressao;

* Fechar a lesdo com gases e esparadrapo nas bordas para fixar na pele
integra;

* Sempre que possivel descartar a solucao de irrigacdo utilizada para reduzir
a contaminacdo cruzada;

e Limpar a pele circundante;

* Quando uma ferida demorar a cicatrizar (ou seja, quatro semanas ou
mais) e ndo responder aos cuidados normais de limpeza com a ferida nem
a terapia antimicrobiana significa que a presenca de microorganismos
aderidos no leito da lesdo é elevada’.

2. DESBRIDAMENTO

Desbridar o tecido desvitalizado do interior do leito da ferida ou da borda
da ulcera por pressdo quando houver indicacao de acordo com o estado de saude
do individuo e os objetivos gerais dos cuidados’.

Quando o tecido esta desvitalizado significa que este tecido esta necrético
ou inviavel. Portanto, os profissionais de saude devem selecionar os métodos de
desbridamentos mais adequados para o individuo levando em consideracao o
leito da ferida e o contexto clinico do paciente. Os métodos mais utilizados s&o:
cirdrgico/cortante, cortante conservador, autolitico, enzimatico, larval e mecanico
(incluindo ultrassom e hidrocirurgia)’.

E importante ressaltar que a utilizacdo de métodos de desbridamentos
mecanicos, autoliticos, enzimaticos e/ou bioldgicos sdo indicados quando ndo
existe uma necessidade clinica urgente de drenagem ou remocdo de tecido
desvitalizado’.

O desbridamento cirtrgico/cortante estd indicado em casos de necrose
extensa, celulite avancada, crepitacéo, flutuacdo e/ou sépsis resultante de uma
infeccdo relacionada com a Ulcera’.

O desbridamento cortante conservador e o desbridamento cirtrgico/
cortante devem ser realizados por profissionais de saude especificamente
formados, competentes, qualificados e licenciados segundo os estatutos legais
e os regulamentares locais. Estes tipos de desbridamentos devem ser realizados
com instrumentos esterilizados. Serdo contraindicados os pacientes que estiverem
em uso de terapia anticoagulante e que apresentem problemas de hemorragias’.

A dor durante o desbridamento deve ser avaliada e controlada, visando o
conforto do paciente, sendo indicada analgesia antes do procedimento’.

Nao desbridar as necroses estaveis, duras e secas presentes nos membros
isquémico’.

A Ulcera coberta com necroses secas e estdveis deve ser avaliada sempre
que o penso for substituido e de acordo como a indicacgao clinica para detectar os
primeiros sinais de infeccdo. As indicacdes clinicas de que os tecidos necroéticos
secos e estaveis exigem ser avaliados e intervencionados incluem sinais de eritema,
sensibilidade ao tato, edemas, drenagem purulenta, flutuacdes, crepitacdes e/ou
mau odor (ou seja, sinais de infeccdo) na drea em redor da ulcera’.
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3. TRATAMENTO DA DOR

O tratamento da dor inclui a prestacdo de cuidados apds a administracao
de medicamentos para minimizar a dor e interrupcdes para confortar o individuo,
como um descanso durante qualquer procedimento que Ihes cause dor. Portanto,
os profissionais de saude podem utilizar algumas técnicas para reduzir a dor
relacionada a lesdo por pressao, mantendo o leito da ferida coberto e Umido com
um penso ndo aderente que possam ser substituidos com menor frequéncia e
provoguem menos dor’.

Visando reduzir a dor associada aos procedimentos podem ser utilizadas
medidas adequadas de controle da dor, incluindo administracao de analgésicos
antes de iniciar os procedimentos de tratamento da ferida, bem como, a utilizacdo
de opidides tépicos para reduzir ou eliminar a dor das lesdes por pressdo’.

CUIDADOS COM A PELE ENVELHECIDA E VULNERAVEL’

* Proteger a pele envelhecida de lesdes cutaneas associadas a pressao e
ao cisalhamento;

* Utilizar um produto de protecao da pele envelhecida contra a exposicao a
umidade excessiva, a fim de reduzir o risco de danos associados a pressao;
* Escolher pensos atraumaticos para prevenir e tratar lesdes por pressao, a
fim de prevenir lesdes na pele envelhecida e vulneravel,

» Oferecer suplementos nutricionais proteicos quando o objetivo for a
cicatrizacao da Ulcera.

* Quando a fixacdo adesiva de um penso na pele for mais forte do que
a fixacdo celular da propria pele existe sempre o risco de a tentativa de
remoc¢do do penso separar as camadas da epiderme ou separar a epiderme
da derme;

» Desenvolver e implementar um plano individualizado de tratamento da
incontinéncia;

* Reposicionar regularmente o idoso incapaz de se reposicionar a si mesmo;
* Ter em conta a condicdo clinica do individuo e a superficie de apoio
de redistribuicdo da pressdo em uso no momento de decidir se o
reposicionamento deve ser implementado como estratégia de prevencao;
 Ter especial atencdo na posicao e na técnica de movimentacdao manual
selecionadas para reposicionar idosos;

* Reposicionar frequentemente a cabeca dos idosos que estejam sedados,
ventilados ou imobilizados;

* Garantir que as lesdes por pressao estdo corretamente diferenciadas
das outras lesdes cutaneas, particularmente da dermatite associada a
incontinéncia ou de fissuras na pele;

* Envolver a familia ou o responsavel legal na definicdo dos objetivos do
cuidado;

* Educar o individuo e as respectivas pessoas significativas sobre as
alteracdes observadas ao nivel da pele no processo de envelhecimento e
na fase final da vida;

* Os objetivos do cuidado devem ser estabelecidos em colaboracdo com o
individuo e as respectivas pessoas significativas e devem refletir os valores
e a qualidade de vida do idoso, especialmente em questdes relacionadas
com a fase final da vida.
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* Redistribuir a pressao: reposicionando e virando o individuo de acordo
com intervalos periédicos, mediante a sua vontade, conforto e tolerancia;
* Pré-medicar o individuo a cada 20 ou 30 minutos antes da mudanca
agendada de posicao, no caso de individuos com dor significativa durante
0 movimento;

* Levar em consideracdo as preferéncias do individuo no momento de
vira-lo, inclusive se o paciente tem uma posicdo de conforto, sempre o
explicando as razdes do reposicionamento;

* No caso de individuos em cuidados paliativos, tentar reposiciona-los pelo
menos de 4 em 4 horas num colchdo que redistribua a pressdo, como, por
exemplo, um colchdo de espuma viscoelastica, ou de 2 em 2 horas num
colch&o normal;

* Documentar sempre o processo de virar ou reposicionar o individuo, bem
como os fatores que influenciarem essas decisées;

» Tentar manter uma nutricdo adequada e uma hidratacdao compativel
com o estado de saude e os desejos do individuo. Um apoio nutricional
adequado ndo é, muitas vezes, possivel quando o individuo é incapaz ou
recusa comer devido a determinados estados da doenca;

* Vigiar a ulcera por pressdo para continuar a cumprir os objetivos de
conforto e de reducao da dor na ferida, tratando os sintomas da ferida que
afetam a qualidade de vida, tais como 0 mau odor e o exsudado;

» Controlar o odor da ferida, através da limpeza regular da ferida, da
avaliacdo e tratamento da infeccdo e do desbridamento de tecido
desvitalizado, tendo em conta os desejos do individuo;

* Considerar a utilizacdo do metronidazol tépico para controlar eficazmente
o odor da lesdo por pressao associado a infec¢des causadas por bactérias
anaerodbias e protozoarios.

* Ndo desvalorizar a dor em individuos em cuidados paliativos;

* Selecionar um penso que ndo necessite de ser substituido com frequéncia
e que proporcione menos probabilidades de causar dor.

PAPEL DO CUIDADOR NO CUIDADO COM A PELFE’

Trabalhar em conjunto com a equipe de cuidados de saude para estabelecer
planos de reposicionamento onde constem a frequéncia e a duracdo da alternancia
dos posicionamentos através de métodos de alivio de pressdo consistentes com
a capacidade do individuo.

« Utilizar “elevacdes para o alivio da pressao” ou outras manobras adequadas

de alivio ou de redistribuicao da pressao;

e Utilizar as varias posicoes de regulacdo (lateralizacdo, inclinacao e

elevacdo) nas cadeiras de rodas manuais e elétricas para libertar carga da

superficie do assento;

« Estar atento ao correto posicionamento do corpo, nas diferentes posicdes

e decubitos;

* Mudar a posicdao de 2 em 2 horas e colocar sobre superficie de suportes

especificos que redistribuam a pressao’;

¢ Ndo arrastar a pessoa sem levar em conta a tensao do movimento, a

friccdo e o cisalhamento;
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* Observar as alteracdes do ambiente entre a pele e o colchdo, em especial
a umidade e a temperatura;

« Evitar exposicdo a umidade, friccao ou deslizamento;

« Usar roupas de cama sem rugas e preferencialmente de algodao;

* Nao arrastar o idoso para baixo ou para cima sem as medidas protetivas;
* Evitar elevar a cabeceira mais de 30%;

* Realizar com técnica asséptica o curativo da lesdo por pressao, conforme
descrito anteriormente neste manual.

Figura 24. Reldgio de Reposionamento para o paciente acamado
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Fonte: Guia para Cuidadores de Idosos. Prevencéo de Ulcera por Pressdo em ILPIs. Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia.
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Capitulo 15
DESCOBRINDO A HIPODERMOCLISE

Bruna Pessoa de Melo Pereira
Rafaela Maria Cabral Silva
Sarah Zayanne da Silva Ribeiro
Tatiana Cristina Souza Aratijo

A hipodermdclise ou terapia subcutanea, como ¢é costumeiramente
chamada, é a infusdo de liquidos isoténicos ou medicamentos na via subcutanea,
sendo o fluido transferido para circulagdo sanguinea por agdo combinada entre
a difusdo e perfusdo tecidual>. E um procedimento de menor complexidade,
quando comparado a administracdo por via intravenosa e com farmacocinética
semelhante a dos medicamentos administrados pela via intramuscular, todavia,
com duracao de acao mais prolongado e melhor tolerabilidade, principalmente
quando o medicamentos é hidrossoltivel e apresenta pH préximo da neutralidade?®.

Pode ser realizado tanto a nivel hospitalar e ambulatorial, quanto no
atendimento domiciliar pelo cuidador devidamente orientado®. Esta indicado
quando o paciente encontra-se impossibilitado de ingestdo por via oral, por
problemas como disfagia (dificuldade de deglutir), nduseas, dispneia (dificuldade
de respirar) ou obstrucdo intestinal, ou ainda pela impossibilidade de permanéncia
do acesso venoso periférico ou pelo risco de infeccao que um cateter venoso central
pode acarretar. Permite a correcdo do desequilibrio eletrolitico e desidratacdo
de leve a moderada, como também abrange a administracdo de farmacos como
opiodides, antierméticos, antibidticos e sedativos?®.

Apresenta como vantagens: seguranca, facil manipulacdo pelo paciente
e seus cuidadores,! baixo custo, maior conforto, menor necessidade de
hospitalizacao, favorecimento da funcionalidade do paciente, baixa sobrecarga
de volume (e portanto menor chance de edema pulmonar), insercao simples,
facilidade em obter novos sitios de puncdo, baixo indice de infeccdo e raros
efeitos adversos. Além disso, devemos salientar a auséncia de risco de flebite e
formacdo de coagulos, podendo ser instalada pela equipe de enfermagem em
qualquer nivel da linha de cuidado, desde o hospital de alta complexidade até
a atencao primaria, com a possibilidade de ser interrompida e reiniciada apenas
pela abertura e fechamento do sistema de infusdo®.

Como desvantagens podemos citar: impossibilidade de infusdo rdpida e de
grandes volumes. Usualmente a velocidade de infuséo é de Tml/minuto (por sitio),
com administracdo maxima em 24 horas de 1.500 ml no sitio de infusdo. Pode-
se fazer até dois sitios por vez, totalizando 3.000 ml/dia. Ndo é recomenda a
administracao de suplementos nutricionais e solu¢des hipertdnicas. Uma limitacdo
que deve ser considerada é a impossibilidade de ajuste rapido de medicamentos,
uma vez que a absorcdo pelo tecido subcutaneo é mais lenta do que pela via
intravenosa, para a maioria dos medicamentos.

Esta contraindicada nas seguintes situacdes: pacientes com trombocitopenia
ou problemas de coagulacdo*> anasarca, infeccdes de pele, doencas alérgicas,
lesdes proximas ao local de puncdo, insuficiéncia cardiaca e infarto agudo do
miocardio. Também ndo se beneficiardo desta terapia, pacientes em situacdo de
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emergéncia, sinais eminentes ou manifestos de choque hipovolémico, hipotensao,
desidratacdo grave e disturbios severos de eletrélitos, pois, estes, necessitardo de
uma via de infusdo rapida*2.

Segundo uma revisdo de literatura sobre hipodermdéclise realizada entre
1996 e 2006, identificou-se que efeitos adversos sdo raros e evitdveis, sendo os
mais frequentes o edema local, eritema ao redor do sitio de insercdo do cateter
e o extravasamento do prescrito. Vale salientar que as maiorias das reacdes
adversas encontradas ocorreram em decorréncia do uso inadequado, como, sitio
incorreto de insercdao, medicamento inapropriado para a via, diluicdo inadequada
e falta de rodizio do local de puncdo. A dor no local da insercado, por exemplo, foi
considerada como um possivel indicador de posicdo incorreta do cateter®23,

Medicamentos e Solu¢des de hidratagao recomendadas

Podem ser administrado por via subcutanea: Soro fisioldgico a 0,9%, soro
glicosado até 5%, cloreto de potassio e de sddio apds diluicdo com soro fisioldgico
ou soro glicosado, clonidina, clorpromazina, dexametasona, fenobarbital,
fentanil, furosemida, haloperidol, hioscina, hidrocortisona, ketamina, metadona,
metilprednisona, metoclopramida, midazolam, morfina, naxolona, octreotide,
ondansetrona, oxicodona, prometazina, ranitidina, tramadol, entre outros.

Medicamentos ndo recomendadas

Alguns medicamento e solucdes que ndo sdo compativeis quando
administrados em um mesmo sitio, ou que ndo podem ser administrados na
via subcutanea: DIAZEPAN, FENITOINA, ELETROLITOS NAO DILUIDOS, solucdes
com teor de glicose superior a 5%, solucdes com teor de potassio superior a 20
mmol/1, solucbes coloidais, sangue e derivados e nutricdo parenteral total (NPT)
(Figura 25)".

Figura 25. Compatibilidade de medicamentos para administracdo por via subcutdnea’
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Execuc¢do da técnica

Trata-se de uma técnica simples,
de facil execucdo. O dispositivo mais
utilizado é o escalpe, butterfly, nos
calibres 25 e 27. Os sitios de puncao
mais adequados para a terapia, sdo:
regido deltoide, regido anterior do
térax e nas faces anterior e lateral das
coxas, mas podemos também utilizar
0 espaco intercostal, a area abaixo da
regido escapular e a regiao do abdome
(Figura 26)*3. Apesar de se considerar
de livre escolha, a mobilidade do doente
é fator determinante para a escolha
do local de puncédo®. Para comportar a
terapia de infusao prescrita, pode ser
necessaria a escolha de até dois sitio
de administracdo. Caso ndo haja mais
sinais flogisticos o tempo de troca do
sitio da insercao do cateter pode chegar

Figura 26. Localizacdo topografica das regides
do corpo parapungdo da via subcutdnea®

até 72 horas*. O quadro 2 e figura 27 vocé pode observar toda a sequéncia para
a realizacdo deste procedimento com seguranca e eficiéncia e no quadro 3 sao
descritos todos os cuidados durante a permanéncia do dispositivo.

Quadro 2. Execucdo da técnica da hipodermdclise®

MATERIAL UTILIZADO
SOLUCAO PREPARADA PARA SER INSTALADA(SF 0,9%, MEDICACAO);
EQUIPO DE MACROGOTAS;
ALCOOL A 70%;
LUVAS DE PROCEDIMENTO;
DISPOSITIVO CUTANEO (19,23,25 E 27);

ESPARADRAPO PARA FIXAR A DATA (SE POSSIVEL, USAR ESPARADRAPO
OU FILME TRANSPARENTE);

INSTALACAO DA HIPODERMOCLISE
EXPLICAR O PROCEDIMENTO AO PACIENTE;
LAVAR AS MAQS;

ESCOLHER O LOCAL DA INFUSAO (FIGURA 2);

FAZER ANTISSEPSIA E A DOBRA DA PELE;
INTRODUZIR O DISPOSITIVO SUBCUTANEO NUM ANGULO DE 45¢;
FIXAR O DISPOSITIVO SUBCUTANEO;
ASSEGURAR-SE DE QUE NENHUM VASO TENHA ATINGIDO;
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INSTALACAO DA HIPODERMOCLISE
APLICAR O MEDICAMENTO OU CONECTAR O DISPOSITIVO SUBCUTANEO AO
EQUIPO DE SOLUCAO;

APOS A ADMINISTRACAO DE MEDICACAO, INJETAR 1 ml DE SORO
FISIOLOGICO A 0,9% PARA GARANTIR QUE TODO O CONTEUDO DO
DISPOSITIVO FOI INTRODUZIDO NO SiTIO DE PUNCAO
DATA E IDENTIFICAR A PUNCAO;

Fonte: Souza RM e D’ Aquino MO, 2012

Figura 27. Passo a passo da técnica para insercdo do dispositivo para hipodermdclisel

PASSO A PASSO

MATERIAL UTILIZADO ASSEPSIA NO LOCAL REALIZACAO DA PREGA
DA PUNCAO SUBCUTANEA

ANGULACAO E PUNCAO SUBCUTANEA FIXACAO DA

INTRODUCAO PUNCAO COM FILME
DO SCALP NA PELE TRANSPARENTE

VISUALIZACAO DA
PUNSAO SUBCUTANEA




Quadro 3. Cuidados durante a permanéncia do acesso"’

Monitorar o local da pun¢do quanto a:

* Sinais de irritacdo local nas primeiras 4 horas;
* Sinais de inflamacdo: edema, rubor, calor e dor;

* Enrijecimen
* Hematoma,

to local;

» Necrose do tecido (complicacao tardia);
* Se for observado edema local, recomenda-se diminuir o gotejamento ou
suspender a infusdo;

Monitorar o paciente quanto a:
* Sinais de infeccdo: febre, calafrio e dor.

 Cefaleia;
* Ansiedade;

« Sinais de sobrecarga cardiaca (taquicardia, turgéncia jugular, hipertensdo
arterial, tosse e dispneia);

* Rodizio do sitio a cada 72 horas, respeitando uma distdncia de 5 cm;

* Proteger com plastico o acesso durante o banho, afim de manter a drea seca;

* Lavar as maos antes de manusear o cateter;

* Nos casos de sinais flogisticos usar calor(bolsa térmica para amenizar oS
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Fonte: Guidelines for the use ofSubcutaneousMedications in PalliativeCare for Adults7; Bruno, 20133;Costa, 201510
*Sem informacao disponivel. AD: dgua deslitada; SF: Solucao fisioldgica 0,9%.
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Capitulo 16
O DESCONFORTO PODE COMECAR PELA BOCA

Guilherme Aragao Melo
Jullyane Pachéco da Silva
Rafaela do Couto Melo

Teresa de Lima Gusmao
Fabiana Moura da Motta Silveira

No processo de adoecimento, a boca do paciente também surge como
alvo possivel de alteracdes e necessidade de cuidados, que sao frequentemente
negligenciados, principalmente pela falta de correta orientacdo por parte dos
profissionais de saude. O cuidado deve ocorrer de forma multidisciplinar com
orientacdes e intervencdes que assegurem uma boca mais sauddvel, livre de
infeccdo e dor, promovendo conforto e qualidade de vida ao paciente'?.

A boca comporta-se como um 6rgdo complexo, com importante funcdo na
mastigacdo, fonacao, gustacdo, respiracao e degluticdo, e dessa forma, processos
proprios das doencas cronicas e os relacionados a condicdo de polifarmacia
podem corroborar com importantes alteracdes bucais (diminuicdo do fluxo salivar,
xerostomia, alteracdes no paladar, disfagia e infeccdes oportunistas)®.Nesta
direcdo, destaca-se a importancia da atuagcao de uma equipe multidisciplinar para
ajudar a reestabelecer a funcionalidade do paciente nas diversas dimensdes do
comprometimento, como a comunicacao verbal, alimentacao, sensacao gustatoria,
controle de dor e alteracdes bucais.

Vale salientar que a boca tem um papel fundamental na expressao de
sentimentos e este papel, reporta-se a importancia de as pessoas doentes
conseguirem rir, chorar ou beijar. Portanto, a expressao de sentimentos assume-
se como uma importante forma de comunicacao ndo verbal do paciente junto as
pessoas significativas e os profissionais de saude. Sendo assim, se as condicdes
da boca nao permitirem, os pacientes podem sentir-se impossibilitados ou
diminuidos na capacidade de expressarem a forma como se sentem?.

Outro aspecto importante, e que também suporta a importancia de cuidar
a boca, é a Interagdo social, no que diz respeito a pessoa doente sentir seguranca
e ter capacidade de interagir com os outros. Uma boca bem cuidada permite
a0 paciente sentir-se confortavel na relacdo com os outros, o que € considerado
como uma area importante na construcdo do significado de dignidade.

Vale lembra que a alimentacado oral é essencial para uma boa relacdo com a
vida, podendo a falta de interesse nos alimentos ou a incapacidade de comer pela
boca, ser um fator gerador de sofrimento para o paciente e sua familia6. Associado
a ingestdo de alimentos, esta o prazer de saborear, que numa fase mais proxima
do final da vida pode representar um dos uUnicos prazeres restantes. Portanto,
é necessario oferecer alimentos da preferéncia do paciente e adequado as suas
situacdes de doenca, isto associado aos cuidados com a higiene da cavidade oral,
principalmente da lingua.

Outro aspecto muito importante, principalmente para pessoas em cuidados
paliativos, € a tentativa de manter a Via Oral como forma de administracao
terapéutica. Esta é uma via util, segura e confortavel, utilizada em muitas situacdes
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como via principal para administracdo de medicacao, todavia, a utilizacdo da via
oral é inversamente proporcional as condi¢cdes que a boca apresenta.

Baseado no acima mencionado, fica evidente que as avaliacdoes
odontoldgicas rotineiras podem identificar a doenca dental (cdrie, doenca
periodontal, problemas da mucosa bucal e necessidade de protese) e facilitar
intervencdes dentarias efetivas. O cirurgido-dentista deve tratar os doentes de
acordo com as necessidades individuais através do fluxograma para tratamento
odontolégico, que poderd ser preventivo, curativo e paliativo. Como medidas
preventivas deve-se realizar orientacdo de higiene bucal e da proétese, tanto para
os doentes como para os cuidadores, além de limpeza de feridas tumorais orais
com gaze embebida de soro fisioldgico para remocdo de restos necréticos’. O
tratamento odontoldgico curativo, se dar através de realizacdo de procedimentos
de acordo com a avaliacdo clinica de cada paciente, e consiste desde um
tratamento restaurador por carie dentdria ou fratura dental, até exodontias,
tratamento periodontal e tratamento de infeccdes oportunistas (principalmente
candidiase bucal). Medidas odontoldgica paliativas estdo relacionadas com o
controle de dor ou secrecdes e alivio do desconforto causado pela xerostomia®8°,

Orientacdo de higiene oral

Os profissionais da atencdo basica tém um papel muito importante na
obtencdo de uma adequada saude bucal, com a responsabilidade de atuar na
prevencao de doencas e minimizacdao de riscos. Um dos maiores desafios na
prevencdo em saude bucal é o controle de placa dentaria e, consequentemente,
o controle da carie e da inflamacdo gengival. Isto € uma problematica ainda mais
evidente nos cuidados paliativos odontoldgicos devido a complexidade desses
pacientes®.

Na realidade, para guiar as medidas bucais em pacientes em Cuidados
Paliativos, utiliza-se a capacidade funcional, o que chamamos, originalmente, de
performance status (PS) e, em portugués de Indice de Desempenho (ID). Essa
funcionalidade do paciente tem sido demonstrada em varios estudos como fator
preditivo independente de resposta ao tratamento e a sobrevida. Dessa forma, se
observamos o quadro 1,podemos verificar que pacientes com Performance Status
(PPS) acima ou igual a 60 ndo necessitam de um profissional de odontologia
para a abordagem dental, entretanto, deve ser orientado a realizar diariamente a
escovacao com escova, higienizacao lingual e higienizacao da protese.

Por outro lado, paciente que apresenta PPS entre 50 e 40 apresenta
incapacidade de realizar a higiene bucal sozinho, logo o cuidador passa a assumir
papel fundamental, realizando: escovacdo dental, higienizacdo lingual e protética,
e em algumas situacdes, a realizacao de bochechos regulares com clorexidina a
0,12%. Por fim, devemos citar que nos pacientes com PPS entre 30 e 10, devido a
sua alta complexidade, algumas medidas tradicionais ndo sdo possiveis, e neste
caso a higienizacao correta se dd com uma gaze embebida em clorexidina a 0,12%
(Figura 28).
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Figura 28. Conduta odontoldgica de acordo com a funcionalidade do paciente

PPS>60 PPS 50-40 PPS 30-10

e e 00000000000 00 e e 00000000000 00 © e 0000000000000

Escovagdo Dental, Escovacdo Dental, Gaze embebida com

Higieniza¢ao Lingual Higienizag¢do Lingual Clorexidina A 0,12%
e da Prétese. e da Prétese, Bocheco e Higienizacdo da
com Clorexidina Prétese
A 0,12%

VAMOS DISCUTIR MAIS ESPECIFICAMENTE AS MEDIDAS DE SAUDE BUCAL

Escovacdo Dental - A técnica mais recomendada é a aguela mais confortavel
e facil para pacientes e cuidadores (Bass ou Fones). Deve-se optar por escovas
arredondas, pequenas e macias, trocando a cada 3 meses ou antes caso as cerdas
se desgastem. A pasta deve conter flior em sua composicdo e a escovacdo deve
ser realizada duas vezes ao dia, de preferéncia uma diurna e uma noturna e para
evitar estimulacdo e vémito deve se esperar 30 minutos apds a refeicao. E muito
importante, armazenar a escova em posicao vertical, secando ao ar livre e distante
do vaso sanitdrio, para evitar contaminacdo™"?,

Higienizacao Lingual - Pode ser feita com a propria escova do paciente,
limpadores ou raspadores de lingua e em casos de indisponibilidade dos mesmos,
com a parte concava de uma colher. A técnica consiste em colocar a lingua para
fora, identificando as placas brancas presentes na lingua e realizar movimentos
em direcdo podstero-anterior, observando ao final se houve remocdo da parte
esbranquicada de placas, sempre tomando cuidado para ndo produzir ansia de
vomito'.

Clorexidina - Amplamente utilizada na odontologia, a clorexidina entra
como um coadjuvante quimico na higiene. Pode ser utilizada na forma de
bochechos, por um minuto, duas vezes ao dia, ou embebida em gaze, substituindo
a escovacao normal para pacientes extremamente debilitados (PPS 30-10)%.

Higienizacdo da Prétese - O processo de higienizacdo das préteses do
paciente é outro aspecto bem negligenciado. Demonstrar a importancia de
uma protese bem higienizada é imprescindivel. Os cuidados que devem ser
tomadosi14,15;

* Obter uma escova somente para limpeza da protese.

* A protese deve ser higienizada fora da cavidade bucal.

* Escovar a protese com pasta e depois sabdo neutro, ao final lavar bem
em agua.
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* Uma vez por semana, imergir a protese em uma solucao de 15 ml de
hipoclorito de soédio a 2,5% (agua sanitaria) e 200 ml de dgua por 10
minutos. Isto ndo se aplica para as proteses parciais removiveis metalicas.
* No caso de protese parcial removivel, pode-se utilizar um peroxido alcalino
por 20 minutos ou utilizar clorexidina a 2%, imergir durante 5 minutos,
ambos uma vez na semana.

* Uma vez ao ano levar a protese ao cirurgido-dentista para controle.

* Nao dormir com a proétese, deixando a mesma imersa em um copo d’agua.
e Lembrar ao paciente de que a regidao da boca em que a protese estd
inserida também deve ser higienizada.

Técnica de abertura de boca - E comum em cuidados paliativos se deparar
com pacientes que apresentam dificuldade de abrir a boca ou manté-la aberta
para uma correta higienizacdo, desta forma existem algumas técnicas que
ajudam o profissional a lidar com esta situacdo. A técnica mais segura e de boa
visualizacao da cavidade consiste na utilizacdo de abridores, mas uma alternativa
de menor custo seria a utilizacao de uma espatula de madeira envolta por gaze.

Principais afec¢des orais e tratamento

Pacientes oncolégicos ou em estado de salde debilitante, podem apresentar
sintomas bucais como dor, disfagia, babacao, feridas tumorais, trismo, infeccdes
oportunistas, xerostomia, hipersalivacdo, halitose, ulceras traumaticas e saburra
lingual™®&”°,

AFECCOES ORAIS: Saburra lingual

CARACTERISTICAS CLINICAS:Placa bacteriana formada em dorso de lingua,
ocasionando diminuicdo da sensibilidade gustativa da lingua e halitose.
TRATAMENTO: Higienizacdo da lingua:

- com raspadores de lingua

- com gaze embebida com clorexidina aquosa a 0,12%

AFECCOES ORAIS: Xerostomia | Hipossalivacdo

CARACTERISTICAS CLINICAS: Xerostomia é a sensacao subjetiva de boca
seca, consequente ou ndo da hipossalivacdo, que é a diminuicdo do fluxo
salivar. A mucosa torna-se ressecada, eritematosa, atréfica e ulcerada. O
paciente pode queixar-se de ardor, disfagia e ardéncia na mucosa bucal.
TRATAMENTO: Orientacao de higiene oral, com utilizacdo de escovas dentais
macias.

Sintomatico: substitutos salivares: saliva artificial, gel de carboximetilcelulose
a 3%.

Orientacdo dietética: dieta liquefeita, com frutas acidas e evitando alimentos
duros e secos.
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AFECCOES ORAIS: Candidiase oral

CARACTERISTICAS CLINICAS:Infeccdo fungica oportunista. Caracterizada
pelo aparecimento de placas esbranquicadas e removidas a raspagem pelas
mucosas da cavidade oral com placas eritematosas.

TRATAMENTO: Orientacdo de higiene oral Solucdo de nistatina (100000 Ul),
bochechar 05 ml, 3 a 4 vezes por dia durante 07 dias.

Casos mais graves: Fluconazol 150mg (comprimido), em acordo com o
meédico, levando em consideracdo a condicdo sistémica do paciente.

AFECCOES ORAIS: Mucosite oral

CARACTERISTICAS CLINICAS: Caracteriza-se pela inflamacéo e ulceracdo da
mucosa oral, que se torna edemaciada, eritematosa e fridvel, resultando em
dor, desconforto, disfagia e debilidade. Pode resultar da citotoxicidade direta
dos quimioterapicos utilizados na terapia antineoplasica.

TRATAMENTO: Orientacao de higiene oral. Uso de vitamina E labial

Uso de solucdo anestésica topica. Uso de laser de baixa poténcia

AFECCOES ORAIS: Doenca Periodontal

CARACTERISTICAS CLINICAS: Conjunto de condicdes inflamatdrias, de
origem bacteriana que acomete os tecidos de suporte e sustentacdo dos
dentes. A gengiva apresenta-se com halo eritamotoso, sangrante, dentes com
mobilidade.

TRATAMENTO: Orientacao da higiene oral. Uso de clorexidina a 0,12%
Raspagem gengival. Exodontia dos dentes com mobilidades

(De acordo com a condicdo sistémica do paciente e desconforto)

AFECCOES ORAIS: Carie dentdria

CARACTERISTICAS CLINICAS: Forma lesdes cavitadas no interior do dente,
de origem bacteriana, podendo ocasionar odontalgia.

TRATAMENTO: Tratamento odontoldgico restaurador dentario.

AFECCOES ORAIS: Proteses dentarias mal adaptadas

CARACTERISTICAS CLINICAS: Ocasionadas por emagrecimento do paciente
ou tempo de uso da proétese, causa desconforto e ulceracdes traumaticas no
paciente

TRATAMENTO: Restricdo do uso da protese. Reembasamento da protese
dentaria

AFECCOES ORAIS: Ulceragdo traumatica labial

CARACTERISTICAS CLINICAS: Mucosa fica lacerada, avermelhada,
edemaciada e sangrante.

TRATAMENTO: Utilizacdo de protetor labial.
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A promocdo do conforto dos pacientes em cuidados paliativos deve ser
uma preocupacao constante para a equipe multidisciplinar e vale lembrar que “a
acao tem que ser julgada unicamente pelo bem-estar da pessoa que estd a ser
cuidada” ®, Cuidar de pessoas em cuidados paliativos exige dos profissionais a
capacidade de direcionar todas as suas intervencdes no sentido ndo sé do bem-
estar fisico, mas também do bem-estar psicoemocional e social. O cuidado a boca,
ao influenciar as dimensdes referidas, vai contribuir para uma vida com dignidade
até ao momento da morte.

Os profissionais sabem também que cuidar de pacientes com doencas
potencialmente ameacadoras da vida significa ajudar a estabelecer objetivos
realistas, fomentando a esperanca de que esses objetivos irdo ser alcancados.
Sentir-se valorizado ou ter alivio da dor e do mal-estar, aumenta a esperanca e o
significado da vida. E da responsabilidade do profissional de saude compreender
0 paciente como um todo, ser indissocidvel e pleno.

REFERENCIAS

1. Mulk BS, Chintamaneni RL, Prabhat MPV, Gummadapu S, Salvadhi SS. Palliative Dental Care - A
Boon for debilitating.Journal of Clinical and Diagnostic Research, 2014 Jun, Vol 8(6): ZEO1-ZEO6.

2. ANCP. Manual dos Cuidados Paliativos ANCP. ANCP, 2012; 22 ed: pag. 23.

3. Rosa LB, Zuccolotto MCC, Bataglion C, CoronattoEAS.Odontogeriatria - a sadde bucal na
Terceira idade. RFO. 2008 maio-agosto;13(2):82-86.

4. Matsuo K, Watanabe R, Kanamori D, Nakagawa K, Fuijii W, Urasaki Y, Murai M, Mori N, Higashiguchi
T. Associations between oral complications and days to death in palliative care patients. Support Care
Cancer, 2016 Jan;24(1):157-61. doi: 10.1007/s00520-015-2759-9. Epub 2015 May 12.

5. Broadfield L, Hamilton J., Best Practice Guidelines for the Management of Oral Complications
from Cancer Therapy. SupportiveCareCancer Site Team, CancerCare Nova Scotia, 2006

6. Danser MM, Mantilla Go 'mez S, Van der Weijden GA: Tonguecoatingandtonguebrushing: a
literaturereview. Int J DentHygiene 1, 2003; 151158

7. J. Wainwright& A. Sheiham. An analysis of methods of toothbrushing recommended by dental
associations, toothpaste and toothbrush companies and in dental texts.British Dental Journal 217, Aug
8, (2014).

8. Bardal PAP, Olympio KPK, Bastos JRM, Henriques JFC, Buzalaf MAR. Educac&o e motivacdo em
saude bucal - prevenindo doencas e promovendo salde em pacientes sob tratamento ortodéntico.
Dental Press J Orthod. 2011 May-June;16(3):95-102.

9. Brito IL; Areosa SC; Lopes RMF; ArgimonliL.Avaliacdo das funcoes executivas em idosos
acometidos por doencas crénico-degenerativas. Cuadernos de NeuropsicologiaPanamerican Journal
of Neuropshychology 2012 Volume 6.Ntmero 1.

10. D.E. Polk , M. Geng , S. Levy , A. Koerber and B.R. Flay. Frequency of daily tooth brushing:
predictors of change in 9- to 11-year old US children. Community Dental Health (2014) 31, 136-140, 18
January 2014,

11. Ferreira CA, Savi GD, Panatto AP, Generoso JS, Barichello T. Microbiological evaluation of
bristles of frequently used toothbrushes. Dental Press J Orthod. 2012 July-Aug;17(4):72-6.

104



12. Jales SMCP. Avaliacdo da efetividade de um protocolo de cuidados odontolégicos no alivio da
dor, sintomas bucais e melhora da qualidade de vida em pacientes com cancer de cabeca e pescoco
em cuidados paliativos: ensaio clinico ndo controlado. Tese doutorado- Programa de Neurologia-
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, 2011.

13. Sreenivasan PK, Tambs G, Gittins E, Nabi N, Gaffar A. A rapid procedure to ascertain the
antimicrobial efficacy of oral care formulations.OralMicrobiollmmuol. 2003;18(6):371-8.

14. Felton, David et al.Evidence-based guidelines for the care and maintenance of complete
dentures The Journal of the American Dental Association, Volume 142, 1S - 20S, Feb, 20T11.

15. Poliana Lima Bastos, Thais Costa Mesquita, Guilherme Salles Ottoboni, Viviane Maria Goncalves
de Figueiredo. METODOS DE HIGIENIZACAO EM PROTESES DENTAIS REMOVIVEIS. Revista Bahiana
de Odontologia. 2015 Ago;6(2):129-137.

16. Yiengprugsawan V, Somkotra T. Oral Health- Related Quality os Life among a large national
cohort of 87134 Thai adults. Health Quality Life Outcomes, 2011

17. Prince KA, Moore EJ, Moynihan T, Price DL. Symptoms and terminal course of patients who died
of head and neck cancer. J Palliat Med 2009;12(2):117-118.

18. Lin YL, Lin IC, Liou JC. Symptom patterns of patients with head and neck cancer in a palliative
care unit. J Palliat Med. 2011; 14(5):556-9.

19. Wilberg P, Hjermstad MJ, Ottesen S, Herlofson BB. Oral health is an important issue in end-of-
life cancer care. Support Care Cancer, 2012;20:3115-3122.

105



IMIP Cuidadod PRONON ufs

Proarura hacors de Aok

Paliativos o

Trvtidin obe Mralicinag lrIIr_:a'al

Ministério da




