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CUIDADOS PALIATIVOS — A DIGNIDADE NA
FINITUDE

FUNDAMENTOS, HISTORICO E SIMBOLOS

A palavra "paliativo" deriva do latim "pallium", que
significa "manto" ou "protecao". Este termo simboliza a ideia de
cobrir, proteger e aliviar o sofrimento, oferecendo conforto
mesmo quando a cura ndao é mais possivel. Os Cuidados
Paliativos (CP) consistem na assisténcia promovida por uma
equipe multidisciplinar, que objetiva a melhoria da qualidade de
vida do paciente e seus familiares, diante de uma doenca que
ameace a vida, por meio da prevencao e alivio do sofrimento, da
identificagdo precoce, avaliagdao impecavel e tratamento de dor
e demais sintomas fisicos, sociais, psicologicos espirituais,
segundo a OMS (2002). Ndo se trata de uma pratica exclusiva
para os momentos finais da vida, mas de uma filosofia
assistencial que pode e deve ser instituida precocemente,
concomitantemente ao tratamento modificador da doenca,
sempre que houver sofrimento relevante.



EVOLUCAO DA DOENCA

TERAPEUTICA MODIFICA-

DORA DE DOENCA

CUIDADOS PALIATIVOS

LUTO

Infelizmente ainda se ouve muito entre os corredores dos
hospitais médicos dizendo a seus pacientes e familiares destes:
“Ndo ha mais nada que possa ser feito.”, uma frase ndo apenas
desumanizada, mas que singulariza o cuidado apenas na cura da
doenca, e ndo nas dimensdes muito mais amplas do cuidado ao
paciente e na supressdao de suas necessidades fisicas,
psicossociais e espirituais. Essa terrivel frase estimula o
abandono, o desamparo e quebra a relacgdo médico-
paciente/familia, num momento em que teria que ser o
contrario: empatia, compaixao, compromisso e acdes que
englobem muito além da cura.

Muito isto se deve a formagao do profissional que vé a
morte como um fracasso, por nao ter tido educacao suficiente
que ampliasse o olhar além do objetivo da cura.

Para miminizar isto e integrar o cuidado de forma muito
mais ampla e humanizada, é que existem os Cuidados Paliativos.

Entre os principais objetivos dos CP, destacam-se o
controle efetivo dos sintomas fisicos (como dor, dispneia, fadiga,



nauseas, constipacao, anorexia e insdnia), o suporte psicossocial
(abordando ansiedade, depressao, medo, luto antecipatério), o
acolhimento das necessidades espirituais e o suporte ao
processo de tomada de decisdes junto ao paciente e a sua
familia. Essa abordagem visa a promover autonomia, dignidade
e conforto em todas as fases da doenca, inclusive no processo de
morrer, com um plano terapéutico individualizado, que respeita
a histdria, os valores e os desejos do paciente, sendo
fundamental a comunicagao clara, empatica e continua entre
todos os envolvidos. A comunicacdao é, alias, uma das
competéncias-chave nos CP, sendo essencial para alinhamento
de expectativas, construcdao de vinculo e tomada de decisdes
centradas no paciente.

E importante destacar que os CP ndo tém como objetivo
acelerar ou adiar a morte, mas sim proporcionar qualidade de
vida até o fim da vida. Eles devem ser oferecidos ndao apenas a
pacientes com cancer, mas também aqueles com doencas
cronicas progressivas e incuraveis, como insuficiéncia cardiaca
avancada, doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), doenca
renal crOnica em estagio terminal, deméncias e doencas
neurodegenerativas. A necessidade de cuidados paliativos deve
ser identificada com base no sofrimento total do paciente e nao
exclusivamente no diagndstico.

A insercao precoce dos cuidados paliativos esta associada
a melhores desfechos clinicos, incluindo menor sofrimento,
maior satisfacao dos pacientes e familiares, menor utilizacdo de
intervencdes futeis e reducao de internacdes hospitalares
desnecessarias. Além disso, estudos demonstram que pacientes
acompanhados por equipes de CP desde fases iniciais da doenca



experimentam melhor controle sintomatico, menor incidéncia
de depressao e, em alguns casos, até maior sobrevida.

Histéria dos CP: Da Compaixdao Ancestral a

Medicina Contemporanea

O cuidado com os doentes terminais e em sofrimento é
tao antigo quanto a prdpria humanidade. Desde as civilizacdes
antigas, ha registros de praticas de assisténcia a pessoas
gravemente enfermas, embora sem a conceituacdao formal de
"CP" como conhecemos hoje.

Nas culturas antigas — egipcia, grega, romana, chinesa,
indiana — havia uma forte relagao entre espiritualidade, doenca
e morte. As familias, os lideres espirituais e os curandeiros locais
eram 0S responsaveis por proporcionar alivio, conforto e
dignidade ao moribundo.

Durante a Idade Média, especialmente com o avanco do
cristianismo, surgem os primeiros estabelecimentos dedicados
ao cuidado de doentes terminais, peregrinos e viajantes: os
"hospices" (termo derivado do latim hospitum (hospitalidade).
Eram locais de abrigo, cuidado, assisténcia espiritual e conforto,
frequentemente gerenciados por ordens religiosas (monges,
freiras) e vinculados a praticas de caridade crista. Ofereciam
acolhimento a peregrinos no caminho de locais sagrados
(Santiago de Compostela, Roma, Jerusalém).

Esses espacos nao eram hospitais no sentido moderno,
mas locais onde se priorizava o alivio do sofrimento, a dignidade
e 0 apAoio espiritual, especialmente diante da morte iminente.
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Com os avangos da medicina nos séculos XVIII e XIX, surge
uma énfase quase exclusiva na busca pela cura. O
desenvolvimento da anestesia, antibioticos, cirurgia moderna e
outros avancos tecnolégicos levou a medicalizacao crescente da
morte.

Paradoxalmente, os pacientes que nao tinham mais
possibilidade de cura passaram a ser marginalizados, muitas
vezes negligenciados pela medicina curativa. A morte foi
progressivamente deslocada do ambiente doméstico para os
hospitais, frequentemente em condi¢gdes de isolamento,
sofrimento ndo tratado e desumanizacao.

Dame Cicely Saunders: A Mae dos CP

Nascimento: 1918 — Falecimento: 2005 — Nacionalidade:
Britanica.

Formacdao inicial como assistente social, depois
enfermeira, e finalmente médica.

Trabalhando como assistente social no final dos anos
1940, Cicely teve contato com muitos pacientes terminais,
incluindo um paciente polonés chamado David Tasma, que
impactou profundamente sua vida. Ele era sobrevivente do
Gueto de Varsdvia, que emigrou para a Inglaterra apds a Segunda
Guerra Mundial. Em Londres, passou a trabalhar como garcom.
Na década de 1940, foi internado em estagio avan¢ado de um
cancer, sozinho, sem familia préxima, em um hospital onde
Cicely Saunders trabalhava como assistente social. Eles
desenvolveram uma relacdao profunda de escuta, respeito,
cuidado e espiritualidade. Tasma verbalizou seu sofrimento
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existencial e a soliddao diante da morte. A experiéncia de
acompanhar esse paciente impactou Cicely de forma profunda e
definitiva.

David Tasma teria dito a Cicely: "Eu quero ser uma janela
para vocé."

Essa frase foi interpretada por Cicely como uma metafora:
David seria uma janela pela qual ela passou a enxergar com
clareza a necessidade de um novo modelo de cuidado no fim da
vida, que fosse mais humano, holistico e livre de sofrimento
desnecessario.

Ao morrer, David Tasma deixou para Cicely 500 libras
esterlinas (equivalente a cerca de 20 mil libras atuais), com a
seguinte frase:

"Eu ndo tenho nada de valor, mas quero que esse dinheiro
ajude a abrir o lugar do qual falamos."

Esse gesto simples e generoso ajudou Cicely a plantar a
semente do primeiro hospice moderno.

Motivada por essa e outras experiéncias, Cicely Saunders
voltou a universidade, formou-se médica, estudou dor, cuidados
terminais e idealizou uma nova forma de cuidado, integrando
medicina, psicologia, espiritualidade e compaixao.

Em 1967, fundou o St. Christopher’s Hospice, em Londres,
considerado o berco dos CP modernos, que combinava cuidados
médicos, abordagem multiprofissional, apoio emocional,
espiritual e social para pacientes e seus familiares, além de servir
de local de ensino e pesquisa para formacao de profissionais na
abordagem do fim da vida.
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Dor Total

O conceito de dor total é um dos pilares conceituais da
medicina paliativa moderna. Foi cunhado pela médica britanica
Dame Cicely Saunders, fundadora do movimento hospice, que
compreendeu, a partir da observacao cuidadosa de seus
pacientes, que a dor vivenciada por pessoas com doengas
avancadas e incuraveis vai muito além do sofrimento fisico.
Envolve dimensdes psicologicas, sociais, espirituais e
existenciais, tornando-se um fendbmeno complexo, dinamico e
profundamente individual.

Entender a dor total é essencial para qualquer profissional
da saude que atua com pacientes em CP, pois seu nao
reconhecimento ou manejo inadequado pode levar a um
sofrimento intenso e desnecessario, comprometendo a
qualidade de vida, o vinculo terapéutico e a dignidade do
processo de morrer.

A dor total é definida como uma experiéncia de
sofrimento multifatorial, onde interagem simultaneamente
elementos:

- Fisicos: dor somatica, visceral, neuropatica, efeitos
colaterais de medicamentos, sintomas associados.

- Psicoldgicos: ansiedade, depressao, medo da morte, luto
antecipatorio, culpa, raiva.

- Sociais: isolamento, perda de papéis sociais,
preocupagdes financeiras, abandono.

- Espirituais/Existenciais: perda de sentido, angustia
moral, questionamentos religiosos, sofrimento metafisico.

A dor total é, portanto, mais do que a soma de dores: é a
vivéncia subjetiva do sofrimento humano diante da finitude.
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Simbolos dos CP

Borboleta:

Simboliza a transi¢do da vida para a morte, compreendida
nao como um fim absoluto, mas como parte de um processo
natural. Reflete o ideal de morte com dignidade, suave, leve e
serena.

Simbolo do infinito (em tons de azul, roxo e lilds)

Evoca a ideia de que o amor, o cuidado, os vinculos e a
memadria persistem mesmo apds a morte. Representa o carater
continuo do cuidado, mesmo quando nao ha mais cura: o
cuidado ndo termina com o progndstico terminal.

Alude a unidade da pessoa: corpo, mente, emocdes e
espirito — cuidado integral e continuo.

Simboliza o legado do paciente que permanece, mesmo
apos o fim da vida bioldgica.

Flor da Papoula (Poppy):

Usada em diversos paises como simbolo dos CP,
representa o alivio da dor (associada historicamente ao 6pio,
derivado da papoula) e a serenidade no fim da vida.

A Chama:
Simboliza a luz, o cuidado, o conforto e a presenca diante
da escuridao da morte e do sofrimento.
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A Janela:
Homenagem a David Tasma, representa a ideia de abrir
clareiras no sofrimento, trazer dignidade, luz e humanidade.

As Maos entrelacadas:
Frequentemente usadas para representar o cuidado
compassivo, a empatia, a solidariedade e a conexao.

O IMPACTO DOS CUIDADOS PALIATIVOS EM
PACIENTES E FAMILIARES

Os (CP) transcendem a logica curativa tradicional e visam
aliviar o sofrimento fisico, psicoldgico, social e espiritual de
pessoas com doencas avancadas e suas familias. O impacto
dessa abordagem vai além de parametros médicos, tocando
dimensdes de significado, dignidade e qualidade de vida.

Os CP sao definidos como cuidados que melhoram a
qualidade de vida de pacientes e suas familias que enfrentam
problemas associados a doencas que ameacam a vida, por meio
da prevencao e alivio do sofrimento — incluindo avaliacao
precoce e tratamento da dor e outros sintomas, além de suporte
psicoldgico e espiritual. Essa definicao coloca o bem-estar total
do paciente e da familia como o objetivo central.

Ha Evidéncia robusta clinica e meta-analitica mostra que a
integracdo de CP melhora a qualidade de vida (QV) e reduz o
fardo de sintomas em pacientes com doencas avancadas.
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Ensaios clinicos randomizados demonstram efeitos clinicamente
significativos em instrumentos como FACIT-Pal (Function
Assessment of Chronic Iliness Therapy — Palliative) e ESAS
(Edmonton Symptom Assessment System).

Os beneficios incluem melhora da dor, dispneia e nduseas,
reducdo a fadiga e do desconforto fisico, além de maior bem
estar emocional e sensacao de controle.

Os CP estdo associados a maior satisfagdo com o cuidado
recebido e maior adesdao ao planejamento antecipado de
cuidados (Advance Care Planning). Essas abordagens permitem
gue o paciente participe de decisdes sobre preferéncias de fim
de vida, podendo reduzir o uso de procedimentos futeis ou
invasivos desnecessarios.

Pesquisas indicam que CP precoce reduz sentimentos de
ansiedade e depressao em pacientes com cancer, além de
fortalecer o suporte emocional. Esses beneficios ocorrem
mesmo quando os CP sdo introduzidos em fases relativamente
precoces da doenca, evidenciando o valor da abordagem
integrada.

Além de medidas padronizadas, relatos qualitativos revelam
que CP podem fortalecer a sensacao de dignidade e autonomia,
favorecer “momentos significativos” com familiares, auxiliar na
aceitacao da situacao e na elaboragao de fins de vida com menos
sofrimento existencial.
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Esses efeitos sao frequentemente descritos em estudos
gualitativos como centrais para o sentido que o paciente atribui
ao seu periodo final de vida.

Impactos nos Familiares e Cuidadores

Os efeitos dos CP sobre familiares e cuidadores sao
complexos e multifacetados, variando conforme o contexto, a
modalidade de cuidado e as caracteristicas individuais.

Meta-anadlises mostram que intervengoes paliativas podem
melhorar a QV e reduzir sintomas depressivos em cuidadores
familiares, embora os efeitos sobre a sobrecarga geral nem
sempre sejam consistentes.

Estudos também apontam que cuidados paliativos:
« reduzem a angustia emocional do cuidador,

« melhoram sua sensacdo de preparo e competéncia no
cuidado,

e promovem maior satisfacdo com a atencao recebida pelo
paciente

Sobre a Sobrecarga e Carga de Cuidado

Estudos observacionais relacionam a reducdao de carga
subjetiva dos cuidadores com melhorias no estado emocional do
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paciente (por exemplo, menos ansiedade/dispneia). Em outras
palavras, existe uma interdependéncia emocional entre
paciente e cuidador, em que melhorias no paciente reduzem a
carga do familiar.

Dificuldades e Desafios Socioeconémicos
RevisOes qualitativas ressaltam que familiares enfrentam:
« pressoes econdmicas,
e reorganizacado de papéis familiares,
« medo da morte iminente e luto antecipado.

Esses aspectos podem persistir mesmo com apoio paliativo
adequado, indicando que o impacto ndao é apenas clinico, mas
profundamente social e emocional.

Experiéncias de Enfrentamento e Significagao:

Para muitos familiares, a presenca de uma equipe
paliativa:

» valida os sentimentos de perda e tristeza,
e proporciona um espacgo para expressar emocoes dificeis,

« facilita suporte espiritual e reflexdes sobre legado e
significado.
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Estes elementos sao reconhecidos como fundamentais na
adaptacao ao luto.

Modelos de CP e Influéncias Culturais

E importante reconhecer que impactos variam conforme o
modelo de CP (hospitalar, domiciliar, integrado), e contextos
culturais e de sistema de saude influenciam fortemente os
resultados. Estratégias que respeitam crencas, valores e
dinamicas familiares especificas tendem a gerar impactos mais
consistentes.

Mecanismos Terapéuticos dos Cuidados Paliativos

Os efeitos positivos observados se explicam por multiplos
mecanismos:

Controle de Sintomas e Alivio do Sofrimento

A gestao eficaz de dor, dispneia, nausea e desconforto fisico
reduz sofrimento direto e indiretamente melhora o humor e as
relagdes interpessoais.

Comunica¢ao e Planejamento Compartilhado

Conversas compassivas sobre expectativas e desejos reduzem
medo, incertezas e conflitos familiares, promovendo um senso
de autonomia e agéncia.
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Suporte Psicologico e Espiritual

Intervengbdes que focalizam o suporte emocional e a
dimensdo existencial facilitam enfrentamento, alivio de
sofrimento psiquico e maior sensacao de significado.

Apoio a Familia e Preparagao para o Luto

Programas que integram o cuidador no plano de cuidado e
oferecem recursos educativos e de conforto reduzem sensagao
de isolamento e promovem resiliéncia.

Limitagoes da Evidéncia e Diregoes Futuras

Embora exista robusta evidéncia de beneficios, algumas areas
carecem de estudos de alta qualidade, especialmente no que se
refere a:

« efeitos de longo prazo em cuidadores,
« diferencas entre abordagens culturais,

e mecanismos biolégicos e psiquicos subjacentes a
experiéncia de sofrimento e alivio.

Essas lacunas devem orientar futuras pesquisas clinicas e
epidemioldgicas.
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EPIDEMIOLOGIA DOS CP

Segundo estimativas da OMS (Genebra, 2020), cerca de 40
milhdes de pessoas necessitam de CP a cada ano no mundo.
Destas, aproximadamente 78% vivem em paises de baixa e
média renda, onde o acesso ainda é muito limitado. A OMS
destaca que mais de 80% do consumo mundial de opioides esta
concentrado em apenas 20% dos paises, restringindo o
tratamento adequado da dor em larga escala.

Menos de 14% das pessoas que necessitam recebem CP
adequados, um numero assustador atualmente, onde a
Medicina possui tantos recursos técnico cientificos e deixa
pessoas sem tratamento adequado de sofrimentos basicos como
dor e dispneia.

O Brasil possui cerca de 213 milhdes de habitantes
(estimativa 2024), com envelhecimento acelerado da populacao
e aumento das doencas cronicas ndao transmissiveis. Estima-se
que cerca de 1,1 milhdo de brasileiros necessitem de CP
anualmente, conforme estudos epidemioldgicos nacionais
alinhados as projecdes da OMS.

Os servicos de CP no Brasil estdao concentrados
principalmente em grandes centros urbanos e em instituicdes
hospitalares. A rede publica de saude (SUS) tem ampliado
gradualmente o acesso, especialmente com a implementacao de
equipes multiprofissionais em Atencao Primaria e Hospitais de
Referéncia.
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Segundo levantamento da Associacdao Brasileira de CP
(ABCP), existem cerca de 200 servigos formais de CP em todo o
pais, ainda insuficiente para a demanda real.

A regulamentacdao da especialidade médica em CP e a
inclusao da tematica nos curriculos académicos tém avancado,
mas carecem de maior penetragao.

ASPECTOS ETICOS E LEGAIS

A pratica dos CP exige nao apenas conhecimentos clinicos,
mas um soélido entendimento ético e legal, uma vez que o
profissional frequentemente se depara com decisdes criticas e
delicadas, como a limitacao de tratamentos futeis, o controle de
sintomas refratarios e o suporte ao processo de morrer com
dignidade.

Apesar de ser guiado por uma equipe multidisciplinar, na
grande maioria das vezes, é a acao do médico que conduzira as
condutas e o alinhamento de toda a equipe envolvida, devendo
o dialogo entre o profissional, a equipe e a familia ser muito bem
esclarecido para que duvidas nao ocorram.

E responsabilidade do profissional registrar todas as
decisdes e conversas, detalhar quem estava presente e o que
ficou decidido, respeitando sempre as normas éticas e legais
vigentes e sempre evitar a¢ds que possam ser interpretadas
como abandono do paciente.
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No Brasil, embora ainda haja lacunas legais e desafios
culturais, os instrumentos normativos disponiveis ja conferem
seguranca e legitimidade as acdes paliativas. Profissionais bem
informados, éticos e preparados sdo capazes de oferecer
cuidados eficazes, respeitosos e legalmente respaldados

Fundamentos Eticos dos Cuidados Paliativos

A pratica paliativa é orientada pelos quatro pilares da
bioética, os quais devem ser aplicados de forma equilibrada,
especialmente quando os valores do paciente colidem com os da
equipe ou da familia. Sao eles:

Autonomia: direito do paciente de decidir sobre sua vida,
corpo e tratamento.

Beneficéncia: promover o bem, com alivio do sofrimento.

Nao maleficéncia: evitar danos, inclusive os causados por
intervencgdes futeis ou desproporcionais.

Justica: garantir acesso equitativo aos cuidados, sem
discriminacao.

Dignidade da Pessoa Humana

Consagrada no art. 19, lll, da Constituicao Federal, a
dignidade é fundamento da Republica e orienta todas as
decisOes paliativas, inclusive a escolha de nao prolongar
artificialmente a vida em situacdes de sofrimento e morte
iminente.
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Consentimento Livre e Esclarecido

O direito de ser informado sobre a condicdo clinica,
opcOes de tratamento e progndstico, bem como de aceitar ou
recusar intervencgdes, é fundamental. O consentimento deve ser:

Livre: sem coacgao.

Esclarecido: com linguagem compreensivel.

Especifico e atual: voltado a situacao presente.

A recusa de tratamento pelo paciente lucido deve ser
respeitada, inclusive a recusa de suporte vital, desde que
claramente compreendido o progndstico.

Fundamentos Legais dos CP no Brasil
Constituicdo Federal (1988):

Art. 19, Il — Dignidade da pessoa humana como
fundamento do Estado.
Art. 52, Il — Ninguém sera obrigado a fazer ou deixar de

fazer algo sendao em virtude de lei.
Art. 196 — A saude é direito de todos e dever do Estado.
A pratica dos CP esta alinhada ao direito a saude, a
dignidade e a liberdade individual.

Cédigo Penal Brasileiro

Art. 121 — Homicidio

Interromper artificialmente a vida é considerado
homicidio.

No entanto, abstencdao de tratamentos futeis ou
desproporcionais, com base em consentimento e critérios
clinicos, ndo constitui crime, pois nao ha intencao de matar, mas
sim de evitar sofrimento desnecessario.
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Art. 146 — Constrangimento llegal

Obrigar o paciente a submeter-se a tratamento contra sua
vontade pode ser interpretado como constrangimento ilegal.

Art. 128 — Exclusao de ilicitude (aborto terapéutico)

Embora ndo diretamente ligado aos CP, reforca a ideia de
que certos atos médicos podem nao ser penalizados se pautados
em critérios clinicos e legais.

Codigo Civil Brasileiro (2002)

Art. 15

“Ninguém pode ser constrangido a submeter-se, com risco
de vida, a tratamento médico ou intervencao cirurgica.”

Reforca o direito do paciente a recusa terapéutica.

Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA)

Deve-se sempre ouvir o paciente menor de idade,
especialmente adolescentes.

As decisdes devem ser compartilhadas com os pais ou
responsaveis, mas o bem-estar da crianga prevalece em caso de
conflito.

A judicializacdao pode ser necessaria em casos extremos,
como negativa de cuidados essenciais por parte dos
responsaveis.

Estatuto do Idoso

O idoso tem direito a cuidados integrais, incluindo o
controle de sintomas, a ndo discriminacdo por idade e o respeito
a sua autonomia.
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Resolucdes do Conselho Federal de Medicina (CFM)

Resolugdo CFM n2 1.805/2006

Proibe a distandsia, autorizando médicos a limitar ou
suspender procedimentos que prolonguem o processo de morte
em pacientes com doencga incuravel e em fase terminal.

“Na fase terminal de doencas crbnicas e progressivas, é
permitido ao médico limitar ou suspender procedimentos e
tratamentos que prolonguem a vida do doente, garantindo os
cuidados necessdrios para aliviar sintomas que causem
sofrimento.”

Resolugdo CFM n? 1.995/2012

Trata do planejamento antecipado de cuidados (PAC),
permitindo que o paciente registre suas diretivas antecipadas de
vontade (DAV), inclusive a recusa de procedimentos.

Resolucdo CFM n? 2.217/2018 (Cédigo de Etica Médica)

Art. 24 — E vedado ao médico deixar de obter
consentimento informado.

Art. 31 — E vedado ao médico prolongar a vida do paciente
com tratamento inutil ou obstinado.

Art. 41 — O médico deve respeitar a vontade do paciente
ou de seu representante legal.

Diretivas Antecipadas de Vontade (DAV)

Sao documentos nos quais uma pessoa, lucida e capaz,
expressa como deseja ser cuidada quando ndao puder mais
expressar sua vontade.
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Incluem recusa de reanimacao cardiopulmonar,
preferéncia por CP que medidas intensivas ou futeis, decisao
pelo local onde serdo fornecidos os cuidados (casa, hospital, UTI,
instituicdo de longa permanéncia), além de cuidados com
nutricdo, nomeacao de procuradores de saude e cuidadores.

Sao reconhecidas pelo CFM, mas ainda nao
regulamentadas por lei federal.

Devem ser respeitadas quando redigidas com clareza e
registradas em prontuario. Nao ha necessidade de registro em
cartorio civil. O prontuario médico ja possui amparo legal.

As perguntas devem explorar valores, desejos, limites,
medos e objetivos. A seguir, apresentamos um conjunto de
guestionamentos organizados por eixo tematico:

A. Valores e objetivos de vida

O que é mais importante para vocé na vida neste
momento?

O que vocé considera uma vida digna ou com sentido?

Vocé tem alguma crenca espiritual ou religiosa que orienta
suas decisées de saude?

B. Limites pessoais quanto a manutencao da vida

Ha algum tipo de tratamento que vocé ndo gostaria de
receber?

Vocé aceitaria ser entubado, receber alimentagcdo por
sonda ou ficar em uma UTI, caso nGo possa mais se comunicar?

Em caso de parada cardiaca, vocé gostaria de ser
reanimado, mesmo que as chances de recuperagdo plena sejam
minimas?
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C. Desejos para o fim de vida

Se vocé estivesse proximo da morte, o que gostaria que
acontecesse?

Vocé prefere ser cuidado em casa, em hospital ou outro
local?

Quem vocé gostaria que estivesse presente com vocé nesse
momento?

D. Nomeacao de representante

Existe alguém de sua confianca que poderia tomar
decisbées por vocé se vocé ndo puder mais decidir?

Essa pessoa sabe de suas preferéncias? Vocé ja conversou
com ela sobre isso?

E. Cuidados desejados e cuidados recusados
O que vocé espera da equipe médica em relagdo a dor, ao
desconforto, a respiragéo, a sedacao?

F. Planos praticos
Vocé deseja fazer testamento ou deixar instru¢ées sobre
rituais, cerimoénias ou enterro?

Orientacdes para profissionais sobre as DAV

Documentar claramente as diretivas no prontuario.

Revisar periodicamente as DAV com o paciente,
especialmente diante de mudancas no estado clinico.

Garantir que a familia conheca e respeite as decisdes
expressas.
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Utilizar linguagem compreensivel e nao coercitiva.
Ter conhecimento em comunicacdo de mas noticias e
planejamento de cuidados.

Limites e desafios na implementacdao das DAV
Apesar do crescente reconhecimento de sua importancia,
ainda existem obstaculos a ampla implementacdo das DAV:
— Desconhecimento dos profissionais e pacientes
sobre o instrumento.
— Falta de treinamento em comunicacdao de fim de
vida.
— Crengas culturais que dificultam falar sobre a morte.
— Resisténcia da familia em aceitar as escolhas do
paciente.
— Auséncia de sistemas informatizados integrados
gue permitam o acesso facil as DAV no prontuario.

Limitacao e Suspensao de Suporte de Vida

N3ao equivalem a eutanasia ou homicidio.

A limitacdo terapéutica consiste em nao iniciar um
tratamento que prolongaria o sofrimento sem beneficio real (ex:
ventilagdo mecanica em paciente com faléncia multissistémica
irreversivel).

A suspensao terapéutica é a retirada de medidas
desproporcionais ou que causam mais dano que beneficio (ex:
diadlise em fase terminal com sofrimento intenso).
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Ambas sdo eticamente justificaveis e legalmente
permitidas, desde que haja base técnica, registro em prontuario
e consentimento do paciente ou representante legal.

Sedacao Paliativa vs. Eutanasia

A sedacao paliativa consiste no uso de medicamentos para
reduzir consciéncia em pacientes com sintomas refratarios as
medidas terapéuticas ou paliativas cabiveis, como dor, dispneia
ou agonia existencial, sem inten¢ao de apressar a morte.

Diferente disto é eutanasia ou suicidio assistido, sendo
ambas praticas proibidas no brasil, tipificadas como crime.
Consiste em acao médica que abreviara o curso da vida do
paciente, induzindo-o a morte.

Mesmo que o paciente solicite, ndo ha respaldo legal para
gue o médico antecipe a morte ou cometa tal atitude. Ha paises
gue ja estao legalizando esta pratica.

Judicializagdo e Conflitos Etico-Legais

Por medo da morte, desconhecimento do processo da
evolucao de uma doencga, conflitos familiares ou pessoais nao
resolvidos, pacientes ou familiares podem nao estar
concordando com o processo dos CP instituidos a um paciente,
insistindo em manter suporte vital, apesar da irreversibilidade.
Nestes casos de conflito, a primeira coisa a ser feita é insistir na
comunicacao empatica e mediadora, fortalecendo-se a relacao
médico-paciente/familia, ouvindo e compreendendo os motivos
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alegados. No didlogo, deve o profissional argumentar sobre a
realidade, o sofrimento que o paciente esta apresentando e a
irreversibilidade do quadro, apesar dos esforgos previamente
tomados para resolucao da patologia, quando era possivel. Pode
ser necessario acionar Comités de Etica, Ministério Publico ou
Judiciario. O registro médico claro e detalhado é essencial para
respaldo legal, pois apesar da morte ser algo inevitavel,
familiares podem estar discordantes com as a¢des propostas e o
curso da patologia, muitas vezes por motivacdes fantasiosas ou
negacao do quadro.

O PACIENTE QUE NECESSITA CP

Diante de uma doenca incuravel, progressiva e com
progndstico limitado, o ser humano se vé confrontado com sua
propria finitude. Para a medicina moderna, que historicamente
se estruturou sobre o paradigma da cura e da tecnologia
intervencionista, essa realidade impde um novo desafio: aliviar
o sofrimento quando a cura ndao é mais possivel.

O paciente com uma doenga sem possibilidade de cura
estda em um territério de extrema vulnerabilidade. Seu
sofrimento é multiplo, continuo e profundamente humano. Em
CP, o foco se desloca da doenca para a pessoa; do
prolongamento da vida para o fortalecimento da dignidade; do
curativo para o compassivo.
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A medicina que se prop0de a cuidar diante da morte deve
ser sensivel, competente e presente. Deve estar disposta a
sentar ao lado do leito, ouvir em siléncio, acolher o choro, aliviar
a dor e respeitar os ultimos desejos. A morte é inevitavel; o
sofrimento, em grande parte, é evitavel.

E é ai que mora a maior poténcia dos CP.

Nessa abordagem, o paciente nao é apenas portador de
sintomas fisicos, mas um ser biopsicossocial e espiritual que
vivencia perdas sucessivas, medo, angustia e, muitas vezes, um
luto antecipado.

A maioria dos pacientes em CP sao portadores de doencas
cronicas  avangadas, principalmente cancer, doencas
cardiovasculares (doenca cardiaca e AVC), doencas respiratorias
cronicas (DPOC, fibrose pulmonar), HIV/AIDS, doengas
neurodegenerativas (Alzheimer, ELA, Parkinson), insuficiéncia
renal cronica. Essas doengcas tém em comum o curso
progressivo, o declinio funcional e o potencial para sofrimento
intenso, mesmo com os melhores recursos terapéuticos
disponiveis.

O corpo doente deixa de responder ao tratamento e entra
em um processo de faléncia gradual. As queixas fisicas tornam-
se cada vez mais complexas e refratarias, como dor, dispneia,
fadiga, delirium, insonia e astenia.

Do ponto de vista psicoldgico, o fato de viver com uma
doenca incuravel é profundo. O paciente vivencia uma
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montanha-russa de emocgdes, que vao desde o choque do
diagndstico até a aceitacao da morte. Entre os sentimentos mais
comuns estdo: medo (da dor, do abandono, de morrer sozinho,
de perder o controle do préprio corpo e da mente). Muitos
pacientes verbalizam temor de se tornar um “peso” para os
filhos ou conjuge.

A tristeza frente as perdas sucessivas é esperada. Porém,
quando continua e incapacitante, deve ser diferenciada da
depressao clinica — que exige intervencao especifica. A auséncia
de projetos futuros, o esvaziamento existencial e o isolamento
podem agravar o quadro.

Alguns pacientes expressam raiva contra a vida, contra
Deus, contra os médicos ou o destino. Essa raiva, muitas vezes, é
uma manifestacdo do medo e do sentimento de impoténcia
diante da morte iminente.

O paciente comeca a se despedir da vida antes da morte
acontecer. Esse luto inclui o lamento por nao ver os filhos
crescerem, por nao realizar sonhos, por deixar dividas afetivas
ou familiares inacabadas.

A imprevisibilidade do processo de morrer, o
desconhecido e a possibilidade de sofrimento fisico ou de uma
morte indigna sao gatilhos importantes para a ansiedade.

Muitos pacientes expressam pavor de serem esquecidos.
O desejo de deixar um legado — uma carta, um video, uma
histdria contada — ganha protagonismo.
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A proximidade da morte leva muitos pacientes a
desejarem se reconciliar com filhos, irmaos ou amigos.
Sentimentos de culpa pelo passado podem emergir com
intensidade.

Cabe ao profissional de saude reconhecer essas emoc¢des
sem julgamento, oferecer acolhimento, disponibilizar suporte
psicolégico e, quando necessario, utilizar psicofarmacos de
forma criteriosa.

A doenca grave desorganiza toda a estrutura social do
paciente. Ele deixa de ser produtivo, perde fungdes familiares, é
afastado do trabalho e da convivéncia com os amigos.

Homens relatam sofrimento ao ndao conseguirem mais
sustentar a familia. Mulheres lamentam a perda do papel de
cuidadora. A sensac¢ao de “nao ser mais util” é devastadora.

Com o agravamento do quadro, o paciente passa a viver
recluso, muitas vezes acamado. Amigos se afastam, e o convivio
social desaparece. Isso amplia o sofrimento emocional e
existencial.

O adoecimento revela ou agrava conflitos familiares. Ao
mesmo tempo, as familias muitas vezes nao estdao preparadas
para cuidar, tomar decisdes e lidar com o luto antecipado.

Do ponto de vista financeiro, o custo com medicagodes,
fraldas, consultas e transporte pode ser inviavel. Familias
empobrecem enquanto cuidam. A auséncia de politicas publicas
estruturadas agrava esse cenario.
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A espiritualidade, mesmo para os nao religiosos, emerge
como eixo central do enfrentamento da terminalidade.O
paciente pergunta: “Por que eu?”, “Qual o sentido da minha
vida?”, “O que eu deixarei para tras?”. Questdes existenciais

surgem com forga.

A fé pode ser fonte de conforto, mas também de culpa
(“estou sendo punido?”). Alguns pacientes pedem rituais
religiosos, outros desejam conversar sobre o que acreditam que
acontecera apos a morte.

Para alguns, a morte nao é o fim, mas uma transicao. Para
outros, € um mistério angustiante. O papel da equipe é
acompanhar essas experiéncias sem impor crencas, respeitando
o universo simbdlico de cada paciente.

AS FASES DE KUBLER-ROSS

A psiquiatra suica Elisabeth Kibler-Ross prop6s, em sua
obra “Sobre a Morte e o Morrer” (1969), um modelo descritivo
das reacdes emocionais de pacientes diante do diagndstico de
doencas terminais. Essas reagcdes, conhecidas como as “Cinco
Fases do Luto”, refletem o processo interno de adaptacdo a
finitude: negacdo, raiva, barganha, depressao e aceitacao.
Embora inicialmente descritas no contexto de pacientes, o
modelo também se aplica aos familiares e cuidadores. E



35

importante salientar que essas fases nao sao lineares nem
universais, podendo ocorrer em ordem diferente, sobrepostas,
Oou mesmo nao aparecerem em todos 0s casos.

Negacao:

A negacao é uma defesa psicoldgica primaria frente a
ameaca iminente da morte. O paciente pode recusar-se a aceitar
o diagndstico, minimizar sua gravidade ou evitar falar sobre a
terminalidade. Essa fase serve como um mecanismo de protecao
temporaria para amortecer o impacto da noticia.

Exemplos clinicos:

Um paciente com cancer metastatico afirma: “Os médicos
devem ter se enganado. Eu me sinto bem.”

Outro diz: “Ndo pode ser verdade. Estou aqui s6 por
precaugdo.”

A negacado faz o individuo ganhar tempo psiquico para
digerir a informagao e manter o senso de normalidade e
controle.

Os profissionais de saude, ao identificarem esta fase,
precisam estar atentos e sensiveis a estratégias de comunicacgao,
respeitando a negacao sem forcar a aceitacao imediata, evitando
confrontar ou corrigir de forma rispida. Devem utilizar escuta
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empatica: “Parece que essa noticia foi dificil de assimilar. Estou
aqui para te apoiar no que precisar”, além de estimular
pequenos passos em direcdao a realidade, sem pressa: “Se em
algum momento quiser conversar mais sobre o que foi dito,
estarei disponivel.”

Os familiares devem evitar desmentir ou tentar impor a
“realidade”, além de manter a convivéncia afetiva, evitando
excessos de otimismo ou catastrofismo, além de oferecer espaco
emocional: “Se quiser falar sobre isso, estarei aqui para te ouvir.”

Raiva:

Quando a negacao ja nao é mais sustentavel, surge a raiva.
O paciente pode direciona-la aos médicos, familiares, a Deus, ao
destino, ou a si mesmo. Muitas vezes expressa como frustracao,
irritabilidade ou ressentimento. “Por que eu? Nunca fumei, nunca
bebi, e agora vou morrer?”, “Esses médicos ndo fizeram o que
deviam! Devem ter errado no tratamento!”

O paciente expressa indignacdao frente a perda de
controle, tentando encontrar um culpado para uma situagao
inaceitavel.

Os profissionais devem reconhecer a raiva do paciente,
nao levar para o lado pessoal, entendendo que ela é um reflexo
do sofrimento. E fundamental manter postura firme, mas
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acolhedora, prestando cuidado com empatia e sem se
afastarem, validando a emoc¢ao: “Imagino como tudo isso possa
estar gerando uma grande revolta. E compreensivel sentir-se
assim.”

Os familiares devem evitar discutir ou reagir com
hostilidade, reconhecer o sofrimento subjacente e demostrar
empatia: “Vocé tem todo direito de estar bravo. Também doi
para mim te ver passar por isso.” Associado a isto, criar um
espacgo seguro para que o paciente possa desabafar.

Barganha:

A barganha é uma tentativa, muitas vezes inconsciente, de
negociar com a vida, com Deus, com o destino, na esperanga de
obter tempo ou evitar o sofrimento. Pode manifestar-se através
de promessas ou pactos. “Se eu conseguir mais seis meses,
prometo me reconciliar com meu filho.”“Se Deus me curar,
dedicarei minha vida aos pobres.”

Objetivos emocionais do paciente sao recuperar algum
senso de controle ou esperanga e evitar o sofrimento psiquico
da aceitacao.

Os profissionais ndao devem confrontar diretamente com
a realidade, mas explorar o significado por tras da barganha:
“Vejo que ha algo muito importante para vocé. Quer me contar
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mais sobre isso?”, além de trabalhar com a equipe
interdisciplinar, incluindo apoio espiritual e psicolégico, para
abordar angustias existenciais.

Na fase da barganha, os pacientes estao mais aptos a
adesdo aos tratamentos propostos, mudancas de habitos de vida
e reconciliagdes.

Os familiares precisam ouvir o individuo com respeito,
mesmo que as promessas parecam irreais e estimular
reconciliacdes e desejos possiveis: “Se é importante pra vocé,
vamos pensar juntos em como fazer isso acontecer.”

Depressao:

Quando as estratégias anteriores ndao mais oferecem
conforto, o paciente pode entrar em uma fase de profunda
tristeza. Ha reconhecimento da perda iminente da vida, das
funcdes, dos papéis sociais, da autonomia e do futuro.

A depressao nessa fase pode ser reativa (relacionada a perdas ja
vividas, como funcao ou imagem corporal) ou antecipatdria
(relacionada ao que ainda vai se perder, como a vida ou os
filhos). “Sinto que tudo estd perdido.”“Ndo quero mais visitas. S6
quero dormir e ficar sozinho.”
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Nesta fase, ele entra em contato com a dor da perda
iminente e comeca a elabora emocionalmente a despedida da
vida.

Os profissionais precisam diferenciar depressao esperada
no processo do morrer de uma depressao patoldgica que exige
intervencdo. Devem oferecer presenca silenciosa e empatica.
Muitas vezes, o simples fato de estar ali é terapéutico. Usar
frases como: “Se quiser falar sobre o que sente, estarei aqui para
ouvir. Mas posso apenas ficar aqui com vocé se preferir.”

Os familiares devem respeitar momentos de introspeccao,
além de expressar amor e apoio incondicional: “Estou aqui com
vocé, e vamos atravessar isso juntos.”

Aceitagao:

A aceitacao nao é sindnimo de felicidade. Trata-se de um estado
de maior serenidade diante da proximidade da morte,
alcancando integracao e fechamento do ciclo de vida e
preparando-se para a morte de forma digna e consciente.

O paciente pode expressar desejo de despedidas,
transmitir mensagens, organizar questdes pessoais e encontrar
sentido na experiéncia. “Eu vivi o que tinha de viver. Agora so
quero estar com minha familia.” “Ja estou em paz com o que estd
por vir.”



40

Cabe aos profissionais facilitarem desejos de fim de vida:
ultimas  visitas, reconciliacbes, projetos de legado,
espiritualidade, estimular comunicacao com familiares, envolver
CP, equipe multiprofissional e proporcionar conforto fisico e
emocional.

E importante que os familiares e amigos estejam
presentes para ouvirem o que ele(a) tem a dizer, permitindo
despedidas, além de falarem com autenticidade e amor: “Te
amo. Obrigado por tudo. Estarei com vocé até o fim.” “Vad em paz,
nds estaremos bem.”

Também precisam ajudar a cumprir desejos simbdlicos ou
espirituais do paciente, como ouvir musicas favoritas ou tocar
objetos significativos.

O MEDICO E A RELACAO COM A FINITUDE E
A MORTE DO PACIENTE

A pratica dos CP coloca o médico em um encontro
constante com a finitude da vida, desafiando concepc¢des
tradicionais de cura, habilidades técnicas e expectativas sociais
sobre o papel do médico. Lidar com o sofrimento, a perda e a
morte de pessoas sob seus cuidados exige ndo apenas
competéncia clinica, mas profunda resiliéncia emocional e
reflexiva.
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Os médicos que atuam em cuidados paliativos vivenciam
uma arquitetura emocional Unica: s3ao simultaneamente
testemunhas e articuladores de processos de perda e
significado. A relagdo com a morte, quando abordada com
consciéncia, suporte e reflexdao, pode constituir ndo apenas um
desafio, mas um campo de profundo crescimento profissional e
humano. Reconhecer e apoiar as respostas emocionais desses
profissionais € essencial para a sustentabilidade do cuidado
compassivo que define os cuidados paliativos.

Enquanto em muitas especialidades a morte é um evento
relativamente raro, nos CP ela é central e repetida. Estudos
qualitativos mostram que médicos em CP vivenciam a morte de
seus pacientes de forma profunda, pois cada perda aciona nao
apenas sofrimento profissional, mas lembrancas pessoais de
perdas anteriores e reflexdes existenciais. Esses encontros
continuos com a morte desafiam a internalizacdao de sua
inevitabilidade e a capacidade de manter empatia sem
despersonalizacao.

Dualidade: Proximidade e Distanciamento

Ha uma tensao intrinseca: a necessidade de proximidade
emocional para proporcionar cuidado compassivo, e a
necessidade de algum distanciamento para preservar-se
psicologicamente. A literatura descreve esse equilibrio como um
processo dindmico de “engajamento compassivo” — um
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envolvimento afetivo que nao se confunde com fusao emocional
ou burnout. Esse tipo de engajamento reconhece a dor, mas
mantém fronteiras sauddveis entre o self do cuidador e o
sofrimento alheio.

Médicos que ndo conseguem ter a compreensao de que
os pacientes sob seus cuidados correm o risco de morrer (ou que
morrerao) acabam distanciando-se dos mesmos, muitas vezes
apos longos anos de cuidado, sentindo-se impotentes diante da
finitude ou da incapacidade de “vencer” a morte. Acreditam
erroneamente que a missao do médico é salvar a vida e buscar a
cura, ou pelo menos, a manutencao da vida a todo custo. Estes
profissionais além de desgaste emocional, acabam sentenciando
seus pacientes a futilidades terapéuticas e distanasia, diante da
ardua guerra contra o inevitavel. Além disto, podem se afastar
do cuidado e da proximidade, evitando se abrirem aos didlogos
pertinentes com pacientes e seus familiares sobre progndstico,
finitude da vida, ansiedades e expectativas, apenas por nao
estarem preparados emocionalmente para enfrentarem o seu
sentimento de fracasso.

Humanizag¢ao do Cuidado

A experiéncia de uma doencga terminal expde o ser
humano em sua forma mais vulneravel. O paciente deixa de ser
apenas alguém gue “tem uma doenca” e passa a ser alguém que
convive, diariamente, com perdas sucessivas: da saude, da
autonomia, da previsibilidade do futuro e, muitas vezes, da
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propria identidade. Nesse contexto, a humanizac¢ao do cuidado
deixa de ser um adorno ético da pratica médica e se torna um
elemento central e indispensavel do tratamento.

Humanizar o cuidado significa reconhecer que, diante da
terminalidade, o sofrimento ultrapassa os limites do corpo. Dor
fisica, angustia emocional, medo da morte, sofrimento espiritual
e preocupacdes familiares coexistem e se entrelacam.
Protocolos, exames e decisdes técnicas, embora fundamentais,
sdo insuficientes quando nao vém acompanhados de escuta,
presenca e sensibilidade. O paciente fora de possibilidade
terapéutica ndao busca apenas alivio de sintomas, mas também
compreensao, respeito e sentido para o que esta vivendo.

Nesse cenario, o médico ocupa um lugar singular. Sua
palavra, seu siléncio, seu olhar e sua postura influenciam
profundamente a forma como o paciente e a familia atravessam
o adoecimento. A empatia — entendida ndao como pena ou
identificacdo excessiva, mas como a capacidade de compreender
o sofrimento do outro a partir da perspectiva dele — é uma das
ferramentas mais potentes do cuidado paliativo. Ser empatico é
reconhecer a dor do paciente como legitima, mesmo quando
nao ha mais possibilidade de cura, e oferecer presenca quando
nao ha mais tratamentos modificadores da doenga.

A relacdo médico-paciente, construida com base na
confianga e no respeito, torna-se ainda mais relevante no fim da
vida. Em um momento em que tantas certezas se perdem, a
figura do médico pode representar estabilidade, seguranca e
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orientacdao. Uma comunicag¢ao clara, honesta e compassiva
permite que o paciente compreenda sua condicao, participe das
decisOes e exerca sua autonomia até onde for possivel. Ao
mesmo tempo, protege a familia de sentimentos de abandono,
culpa e confusdo, tao frequentes quando o cuidado se torna
impessoal ou excessivamente técnico.

A humanizagao também implica reconhecer o paciente
como sujeito de valores, histérias e desejos prdprios. Saber
guem ele é, o que considera uma vida digna, quais sdao seus
medos e o que espera do tempo que |he resta é tdao importante
guanto conhecer sua evolucao clinica. O cuidado humanizado
respeita limites, evita intervengdes futeis e busca alinhar cada
decisao terapéutica aos valores do paciente, preservando sua
dignidade até o fim.

Para o médico, exercer a empatia nao significa fragilizar-se
ou perder a objetividade clinica, mas ampliar sua competéncia
profissional. Estudos mostram que relagdes médico-paciente
empaticas estdo associadas a melhor controle de sintomas,
maior satisfacdo do paciente e da familia e menor sofrimento
emocional no processo de morrer. Além disso, a pratica
humanizada protege o préprio profissional, reduzindo o
desgaste emocional, o sofrimento moral e o sentimento de
fracasso frequentemente associados a morte.

Em um mundo médico cada vez mais tecnolégico, a
humanizacao do cuidado resgata o sentido mais profundo da
profissao: cuidar de pessoas, nao apenas de doencas. Diante da
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terminalidade, quando a cura ja ndo é possivel, a presenca
empatica, a escuta atenta e a relagao terapéutica tornam-se,
muitas vezes, o principal tratamento disponivel. E nesse espaco
relacional que o médico reafirma seu papel ndo como aquele
gue sempre pode salvar, mas como aquele que nunca abandona.

Emogdes Centrais na Pratica dos Cuidados
Paliativos

A tristeza é um afeto recorrente, ndo apenas como
resposta a perda, mas como testemunho empatico do
sofrimento humano. Profissionais relatam sensacdes de
impoténcia, especialmente em situagdes em que o sofrimento
nao pode ser aliviado por intervencgdes.

Também questionam decisdes clinicas e ponderam se
poderiam ter feito “mais” ou “melhor”. Mesmo quando aplicam
cuidados baseados em evidéncias, sentimentos de culpa por nao
prolongar a vida — ou de nao aliviar adequadamente o
sofrimento — podem surgir. Isso é reforcado por normas sociais
que valorizam a interveng¢ao curativa e vistas culturalmente
como “nao ter feito tudo possivel” quando a morte ocorre.

Por fim, o contato frequente com a morte de outros
remete igualmente a consideracao da propria mortalidade. A
literatura psicoldgica aponta que profissionais em CP muitas
vezes atravessam um processo de reavaliacdo de seus valores,
prioridades e crengas existenciais.
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Mecanismos de Enfrentamento: De Proteg¢ao
Emocional a Resiliéncia

A formacao médica tradicional concentra-se em
conhecimento técnico, mas a habilidade de estar com o
sofrimento exige competéncias emocionais e comunicacionais.
Programas de educacao médica que incluem simuladores de
comunicagao dificil, atencdo plena e ética narrativa melhoram a
autopercepcao dos estudantes e residentes quanto a sua proépria
resposta emocional.

A presenca de equipes multidisciplinares e ambientes que
promovam reflexdao e compartilhamento aberto de experiéncias
€ um importante amortecedor de sofrimento emocional. Grupos
de apoio, supervisao clinica e encontros de reflexdao ética e
narrativa tém sido associados a maior resiliéncia profissional.

Intervencdes como a escrita reflexiva, balint groups e
sessoes de mindfulness ajudam médicos a nomear e metabolizar
suas respostas emocionais, em vez de reprimi-las. Quando
institucionalizadas, essas praticas promovem desenvolvimento
profissional e pessoal.

Implicagdes para a Saude do Profissional

O risco de burnout em CP nao esta apenas ligado a carga
de trabalho, mas a exposicdo emocional crénica sem suporte
adequado. A literatura aponta que modelos organizacionais que
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incorporam pausas reflexivas, rotacdo de fungbes e apoio
psicoldgico reduzem indices de exaustao emocional.

Porém, nem todas as respostas sdao negativas. Muitos
médicos relatam crescimento profissional, maior capacidade de
presenca, sentido de propdsito e mudanca pessoal profunda
diante da experiéncia de cuidar de pessoas no final da vida. Isto
se da principalmente se o médico tem a capacidade de entender
que nao tem o dever de lutar contra a morte e que, em situacdes
de doencgas crbnicas, a morte faz parte do processo da evolugao
da comorbidade ou, no caso de idosos, que a morte faz parte da
vida.

Estando os profissionais cientes que seu papel de gerar
conforto e promover todos os CP necessarios é tao importante
guanto qualquer conduta curativa, sentimentos de fracasso e
impoténcia dao lugar para sentimentos de realizacao
profissional, empatia e dever cumprido.

A relagao entre Medicina e Morte: Paradigmas e
Transformagoes Culturais

Historicamente, a medicina ocidental tem privilegiado a
cura e a luta contra a morte. Nos CP, esse paradigma é
reconfigurado: a morte é vista ndo como fracasso, mas como
conclusdo natural de um processo bioldgico, e o cuidado volta-
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se para a qualidade de vida, dignidade e consolo. Essa mudanca
de perspectiva representa uma transformacao cultural profunda.

A sociedade contemporanea muitas vezes retrata a morte
como inimiga a ser vencida, principalmente na atualidade, onde
ha iniUmeras técnicas e possibilidades terapéuticas para a grande
maioria das doencas. Pacientes e familiares acabam se
comparando a outras pessoas que ja passaram pela mesma
doenca, ignorando que cada pessoa é Unica e nem todos
respondem da mesma forma, assim como as doeng¢as podem ser
as mesmas, porém com gravidade e comprometimento da saude
diferente entre as pessoas, sem falar em todos os demais
contextos que interferem naquele individuo, como idade e
comorbidades existentes. Médicos em CP se encontram, entao,
em dialogos dificeis com pacientes, familias e colegas sobre a
limitacdo de tratamentos futeis. Essa pratica exige ndo apenas
competéncia técnica, mas habilidades narrativas para
reconstruir sentido e alinhar expectativas.

COMUNICACAO HUMANIZADA E ETICA

A forma como os cuidados paliativos sao apresentados ao
paciente e a sua familia é determinante para sua aceitacao,
compreensao e efetividade. Esse processo exige habilidades de
comunicacao refinadas, empatia, respeito a autonomia e uma
postura ética e compassiva.
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A comunicagao € um dos pilares centrais dos CP.
Diferentemente de outras areas da Medicina centradas na cura,
o CP prioriza o alivio do sofrimento em suas multiplas
dimensdes: fisica, emocional, espiritual, social e existencial.
Neste contexto, a comunicagao assume um papel essencial para
construir uma relacdao terapéutica baseada na confianc¢a, na
empatia, na clareza e na dignidade. Cada paciente é Unico. E
fundamental adaptar a comunicacdo ao nivel de compreensao,
cultura, valores, crencas religiosas e estagio de aceitacao da
doenga.

A comunicacdo médico-paciente n3ao é mero ato
informativo; é terapéutica em si. A maneira como as informacgdes
sdao transmitidas pode aliviar angustias, fortalecer vinculos,
permitir que pacientes tomem decisdes conscientes e, nao
raramente, proporcionar conforto espiritual e emocional.

Nos CP, o objetivo ndao é mais a cura, mas sim a promog¢ao
da qualidade de vida. Nesse contexto, a comunicacdo deve ser
continua, adaptativa, sensivel e centrada nos valores do
paciente.

O Momento da Conversa: Quando Introduzir os

Cuidados Paliativos?

Os CP nado se restringem ao fim da vida. Idealmente,
devem ser iniciados precocemente no curso de doengas
ameacadoras da vida, em paralelo ao tratamento modificador da
doenca, permitindo um cuidado integral e continuo. Sinais de
que é o momento adequado para iniciar essa conversa incluem:

-Declinio funcional progressivo
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- Refratariedade aos tratamentos curativos

- Crises de descompensagao recorrentes

- Diagndstico de doenca avancgada ou incuravel

- Expressao de sofrimento fisico, psicoldgico, espiritual ou
social

Preparando-se para a Conversa

Antes de abordar o paciente, o médico deve refletir sobre
suas proprias emogdes, medos e crencas em relagao a morte e
ao sofrimento. A maturidade emocional e o controle da
ansiedade prépria sao fundamentais para oferecer um cuidado
centrado no outro.

O profissional deve estar bem informado sobre a evolugao
da doenca, as opgdes terapéuticas disponiveis, os prognodsticos e
as limitagdbes do tratamento. Isso garante seguranga e
legitimidade ao conduzir a conversa.

A conversa deve ocorrer em local reservado, tranquilo e
sem interrupgoes.

O respeito a diversidade cultural, as crencgas religiosas e as
dinamicas familiares é parte essencial da abordagem. DecisGes
devem ser compartilhadas, respeitando a autonomia do
paciente e os valores de vida que ele preza.

Questdes como limitagao do esforgo terapéutico, diretivas
antecipadas de vontade e planejamento compartilhado do
cuidado devem ser abordadas com naturalidade, sem pressa, e
sempre com apoio emocional.
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A dor emocional, a tristeza, o medo e o luto antecipatério
devem ser reconhecidos e acolhidos. Dizer frases como:

“Entendo como essa noticia é dificil...”“Estamos aqui com
vocé para passar por isso junto.” constréi vinculo, confianca e
alivio psiquico.

A introdu¢ao dos cuidados paliativos ndao é o fim da
jornada, mas o inicio de um novo modelo de cuidado. O paciente
e a familia devem ser acompanhados continuamente, com
planos terapéuticos revisados, atendimento disponivel para
duvidas e crises, e suporte psicoldgico sempre que necessario

Principios fundamentais:

Verdade com compaixdao — o paciente tem direito a
verdade, mas ela deve ser dita com empatia, de forma
progressiva.

Escuta ativa — compreender o que o paciente e a familia
sabem, esperam, sentem e desejam.

Clareza e objetividade — evitar jargdes médicos e usar uma
linguagem acessivel.

Revisita continua — comunicacao é processo, ndao evento
unico.

O momento de transi¢cao do tratamento curativo para o
paliativo deve ser cuidadosamente comunicado. Muitos
pacientes e familiares ainda veem os CP como sindnimo de
abandono terapéutico ou de desisténcia. Cabe ao médico
ressignificar este conceito, enfatizando a continuidade do
cuidado, o controle rigoroso de sintomas fisicos (dor, dispneia,
nauseas, etc.), o apoio emocional, espiritual e familiar, além de
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proporcionar a possibilidade de morrer com dignidade, no local
desejado, com quem se ama.

Frases possiveis:

“Estamos mudando de direcGo, mas ndo vamos
abandonar o senhor.”

“Seguiremos cuidando com o mesmo empenho, apenas
com um foco diferente: seu bem-estar. Ndo serd permitido ou
aceitdvel vocé sofrer.”

A empatia vai além da simpatia ou compaixao. Trata-se da
capacidade de se colocar no lugar do outro, compreender o seu
sofrimento e responder de forma sensivel. O profissional precisa
reconhecer emog¢des como medo, tristeza, raiva ou culpa, sem
julga-las ou minimiza-las.

Comunicar mas noticias ou progndsticos desfavoraveis
requer veracidade com compaixdo. O paciente e a familia tém o
direito de serem informados sobre a realidade clinica para que
possam tomar decisdes conscientes.

E crucial explorar o que é mais importante para o paciente:
prolongar a vida a qualquer custo, evitar sofrimento,
permanecer em casa ou em um ambiente hospitalar, manter
funcionalidade, etc. Essa conversa permite definir planos de
cuidado alinhados aos valores do paciente, pessoas que devem
ser consultadas caso nao haja mais possibilidade autbnoma na
tomada de decisdes, responsdveis, além de ja se elaborar
Diretivas Antecipadas de Vontade.

E fundamental que planos de CP sejam abordados
precocemente, quando o paciente é lucido e consegue tomar
decisdes por si e ndo no momento da piora clinica ou da
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evolucao desfavoravel e final da doenga, com a morte iminente
ou colocando nos familiares a responsabilidade de decisao.

Comunicar sobre a limitacdao de suporte invasivo, como
reanimacgao cardiopulmonar, internacdo em UTI ou ventilacao
mecanica, exige sensibilidade, clareza e suporte emocional.

A familia é parte integral do cuidado. Muitas vezes, os
familiares experimentam culpa, medo, duvidas e sofrimento
antecipatorio. A comunicag¢ao deve incluir todos os envolvidos
no cuidado e criar um espago para expressao de angustias e
tomada de decisdes compartilhadas. Quando familiares
precisam tomar decisdes perante uma conduta, quando o
paciente ja ndo esta mais apto a decidir por si, evita-se perguntas
como: “O que vocé decide pelo seu pai? Ir para UTI ou ficar em
casa?”. Perguntas assim colocam o familiar como o responsavel
pela decisdo, o que pode nao ser unanime entre os demais,
gerando conflitos e responsabilidades desnecessarias. Eu
sempre tenho habito de colocar o paciente como o protagonista
da decisao, a partir do que o seu familiar o conhece. “Se seu pai
tivesse aqui olhando para ele neste momento e nesta situagdo,
vocé que o conhece, o que acredita que ele decidiria por ele?”
Uma decisao baseada no que o individuo que esta passando
decidiria ndo so traz uma decisdao mais sensata, individualizada
no personagem principal e ndao no comunicador da resposta,
trazendo um grande sentimento de conforto a este familiar que
acabou aceitando o que o seu familiar decidiria fazer, trazendo
um grande conforto no luto. “Eu realizei seu desejo até no seu
ultimo momento” é muito melhor que “Eu decidi que ele ndo
fosse para uma UTL.”
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Quando se fala em comunicagao, um dos grandes pilares
é a escuta, e isto ndo é apenas ouvir palavras. A escuta ativa
envolve atencdo total ao paciente ou familiar, observando nao
apenas o conteudo verbal, mas também expressdes faciais,
linguagem corporal e siléncio.

Comunicagao de Mas Noticias — O Protocolo

SPIKES

Em situagdes de CP, comunicar mas noticias — como o
diagnostico de uma doenca incuravel, a faléncia terapéutica ou a
aproximacao da morte — deve ser feito com estrutura. Um dos
modelos mais utilizados é o SPIKES, amplamente validado na
literatura médica, elaborado primeiramente para o didlogo
diante de doencas oncolégicas, mas difundido para todas as
situacoes..

SPIKES:

S — Setting (Ambiente):

Garantir privacidade, tempo adequado, e ambiente livre
de interrupc¢des. Sentar-se ao lado do paciente, desligar celular,
manter contato visual.

P — Perception (Percep¢ao):

Avaliar o que o paciente e a familia ja sabem. “O que o
senhor entende até agora sobre o que estd acontecendo?”

| — Invitation (Convite):
Verificar quanto o paciente deseja saber. Alguns querem
todos os detalhes; outros preferem nao saber tudo. “O senhor
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gostaria que eu compartilhasse os resultados agora?” “Preciso
ter um didlogo dificil com o senhor.”

K — Knowledge (Conhecimento):

Compartilhar a informagdo de forma honesta, clara e
gradual, utilizando pausas e linguagem compreensivel, sem
jargdes médicos. Ex.: “Infelizmente, os exames mostram que o
tratamento ndo esta mais funcionando...”

E — Emotions (Emogdes):

Reconhecer e validar emoc¢des que surgem. O siléncio
respeitoso pode ser mais poderoso que palavras. Ex.: “Imagino
como isso deve ser dificil de ouvir. Estou aqui com o senhor.”

S — Strategy and Summary (Estratégia e Resumo):

Oferecer um plano de cuidado: “Nosso foco agora serd no
conforto, no controle dos sintomas e em estar ao lado do senhor
e da familia nesse momento.”

Barreiras Comuns a Comunica¢ao em CP

Falta de preparo do profissional: Muitos médicos nao
receberam formacao formal em comunicacao dificil.

Medo de causar sofrimento: Profissionais evitam falar a
verdade temendo "tirar a esperanga”.

Negacdo ou resisténcia do paciente/familia: Algumas
familias evitam o didlogo sobre morte por medo ou questdes
culturais.
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Diferengas culturais ou religiosas: Devem ser reconhecidas
e respeitadas, evitando imposicdes.

Ambiente hospitalar inadequado: Locais sem privacidade
ou tempo limitado dificultam conversas profundas.

Aspectos Eticos e Legais da Comunicagio:

O paciente deve ser o protagonista das decisdes sobre sua
vida e cuidados. Informar adequadamente é pré-requisito para
decisdes autdbnomas. Seu consentimento deve eve ser obtido
apos discussao franca sobre riscos, beneficios e alternativas de
condutas. N3o se resume a uma assinatura formal, mas a um
processo continuo de didlogo.

Um dos alicerces para assegurar de forma ética e legal os
desejos do paciente sao as Diretivas Antecipadas de Vontade,
que sao documentos ou registros verbais com instrucdes do
paciente sobre cuidados desejados ou recusados no final da vida,
tendo respaldo legal a descricdo no prontuario do profissional
assistente. Sao formas de respeitar a autonomia quando o
paciente ndo puder mais se expressar.

Além disto, um dos grandes pilares éticos das informacdes
é o sigilo, os quais devem ser compartilhadas com respeito e
somente com quem o paciente autoriza. Preservar a dignidade é
um dever ético.
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Comunicagao na morte e no Luto

A comunicac¢ao do 6bito deve ser feita com tato, clareza e
apoio. Nao ha formulas magicas, mas algumas recomendacodes:

- Nunca comunicar por telefone, salvo em casos
absolutamente inevitaveis.

- Buscar um local reservado, silencioso e confortavel.

- Utilizar linguagem direta, evitando eufemismos:
“Infelizmente, tenho uma noticia muito dificil. Seu pai faleceu ha
poucos minutos.”

- Aguardar a reagao: choro, siléncio, negagao ou raiva sao
esperados.

- Permanecer presente, em siléncio, se necessario.

- Informar sobre os préximos passos: documentagao,
contato com funerdria, momento de despedida.

A comunicacdo n3o termina com a morte. E necessario
oferecer suporte a familia enlutada, comunicar o 6bito de forma
humanizada e estar disponivel para esclarecer duvidas.
Cumprimentar os familiares e entes préximos nos rituais de
despedida como no veldrio, telefonemas de condoléncias, cartas
de apoio gestos que fazem diferenca.

A FAMILIA

Nos CP, a familia nao é apenas acompanhante ou
coadjuvante, mas parte integrante da unidade de cuidado. Ela
compartilha o processo de adoecimento, participa ativamente
das decisbes terapéuticas e, muitas vezes, assume
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responsabilidades diretas no cuidado fisico, emocional e
espiritual do paciente. Oferece seguranca afetiva, amor,
acolhimento e companhia, fundamentais no enfrentamento da
terminalidada, além do cuidado a saude fisica, administrando
medicac¢des, cuidando da higiene, alimentac¢ao, posicionamento,
prevencao de lesdes por pressao, entre outros. Tao importante
guanto a tudo isso, preserva a dignidade do paciente, sua
histdria, seus desejos e sua subjetividade até o final da vida.

Atuante como elo entre o paciente e a equipe de salde,
especialmente quando ha limitagcdes na comunicagao direta, a
familia participa das escolhas sobre limitagdes terapéuticas,
recusa de tratamentos futeis e definicdo dos objetivos de
cuidado.

O adoecimento terminal € um fendbmeno que nao se
restringe ao paciente, mas que repercute profundamente no
nucleo familiar, gerando impacto psicoldgico, emocional, social e
espiritual. O enfrentamento da morte iminente, o desgaste fisico
e emocional do cuidador e, posteriormente, o luto, sao
experiéncias humanas de grande complexidade e que exigem
sensibilidade, competéncia e suporte por parte das equipes de
saude.

A comunicacao clara, empatica e honesta da equipe de
saude sobre a condicao do paciente, o progndstico e os objetivos
do cuidado é fundamental para reduzir a ansiedade da familia,
evitar fantasias ou expectativas irreais e preparar todos para o
processo de morte.

Quando uma familia se vé diante do adoecimento grave e
da iminéncia da morte de um de seus membros, algo profundo
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se rompe na légica cotidiana da vida. O tempo, que antes seguia
seu curso quase imperceptivel, passa a ser medido em consultas,
exames, internacdes e siléncios. A doenca nao atinge apenas o
corpo daquele que adoece; ela atravessa a familia como um
todo, reorganizando vinculos, papéis, afetos e expectativas de
futuro.

O primeiro impacto costuma ser o da ruptura. A noticia do
diagnostico grave inaugura um periodo de incerteza que fragiliza
as bases de seguranca emocional da familia. Surge o medo — da
perda, do sofrimento, da incapacidade de cuidar, do que vira
depois. Esse medo raramente é vivido de forma homogénea:
cada membro reage a partir de sua historia, de sua maturidade
emocional e de sua relacao com o doente. Alguns se aproximam,
outros se retraem; alguns  buscam  informacgdes
incessantemente, outros evitam falar sobre a gravidade da
situacao. Ainda assim, todos sdo afetados.

A medida que a doenca avanca, a familia entra em um
processo de adaptagao forgada. Papéis sao redistribuidos: filhos
tornam-se cuidadores, conjuges assumem fungdes técnicas e
emocionais para as quais nunca se prepararam, irmaos
negociam responsabilidades e auséncias. Essa reorganizacao,
muitas vezes silenciosa, pode gerar tensdes, ressentimentos e
sentimentos de injustica, especialmente quando o cuidado recai
de forma desigual sobre um ou poucos membros. Ao mesmo
tempo, pode emergir um sentimento profundo de solidariedade,
de reconexao e de sentido compartilhado.

O sofrimento psicossocial da familia ndao se limita ao
cansaco fisico do cuidar. Ele se manifesta na exaustao emocional,
na ansiedade constante, na dificuldade de manter vinculos
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sociais, no afastamento do trabalho e na instabilidade financeira.
A vida vai se estreitando ao redor da doencga, e 0 mundo externo
passa a parecer distante ou irrelevante. Muitos familiares
vivenciam culpa — por desejar descanso, por sentir raiva, por
nao conseguir oferecer mais, por imaginar um futuro sem o ente
querido. Esses sentimentos, frequentemente nao verbalizados,
tornam-se fontes silenciosas de dor.

Concomitantemente, a familia vive um luto antecipatdrio.
Antes mesmo da morte, comec¢a a despedida: da pessoa como
ela era, da rotina compartilhada, dos planos que nado se
concretizardao. Cada perda funcional do doente — a fala, a
autonomia, o reconhecimento — é experimentada como uma
pequena morte simbodlica. Esse processo pode ser
profundamente solitario quando nao ha espac¢o para nomear o
que estd sendo perdido. Muitas familias seguem “funcionando”
enquanto, internamente, ja estdao em processo de luto.

No periodo que antecede a morte, intensificam-se os
conflitos emocionais e existenciais. Ha o desejo de prolongar a
presenga e, a0 mesmo tempo, o anseio secreto de que o
sofrimento termine. Ha a esperanca que persiste, mesmo
guando a razdao aponta para o fim. H3 o medo da auséncia
definitiva e o terror do momento da morte. A familia oscila entre
querer estar presente e nao suportar ver o sofrimento do outro.
Essa ambivaléncia é humana, legitima e profundamente
dolorosa.

A morte, quando acontece, ndo encerra abruptamente
esse processo. Ela inaugura uma nova etapa, marcada por
reorganizacao, siléncio e memdria. O luto da familia carrega a
historia do adoecimento: mortes precedidas por sofrimento
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intenso, conflitos ndao resolvidos ou comunicacao inadequada
tendem a deixar marcas mais profundas. Por outro lado, quando
ha possibilidade de presenca, despedida, escuta e cuidado, o
luto, embora doloroso, pode ser vivido de forma mais integrada
e menos traumatica.

Enfrentar o adoecimento e a morte de um familiar é, para
a familia, uma experiéncia transformadora. Ela expde
fragilidades, mas também revela forcas insuspeitas. Obriga a
confrontar limites, finitude e perdas, ao mesmo tempo em que
pode aprofundar vinculos, ressignificar prioridades e dar novo
sentido as relagdes. Reconhecer e acolher os aspectos
psicossociais desse processo ndao € apenas um gesto de
sensibilidade, mas um compromisso ético com a dignidade
humana — daqueles que partem e daqueles que permanecem.

Impacto Emocional da Terminalidade na Familia

A proximidade da morte de um ente querido desencadeia
uma série de respostas emocionais intensas, complexas e
dindmicas, como:

-Medo: da perda, do sofrimento do paciente, da propria
morte e do futuro.

- Angustia: pela impoténcia diante da irreversibilidade da
doenca.

- Culpa: tanto por situagdes passadas nao resolvidas
guanto pela percepcao de nao estar fazendo o suficiente.

- Tristeza profunda: relacionada a antecipac¢ao da perda
(luto antecipatdrio).
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- Negagdo: dificuldade em aceitar a terminalidade,
frequentemente associada a esperanga de reversao, mesmo que
irreal.

- Raiva: direcionada a doenca, aos profissionais, a si
mesmo ou até ao proprio paciente.

- Ansiedade: frente a incerteza, a evolugdo clinica e as
responsabilidades que recaem sobre os familiares.

O Estresse do Cuidador Familiar

O papel de cuidador informal, geralmente assumido por
conjuges, filhos ou outros parentes préoximos, é uma fonte
significativa de sobrecarga fisica, emocional e social.

A realizagdo de cuidados diretos, muitas vezes sem
preparo técnico gera ansiedade, além de desgaste fisico. Cuidar
de individuos adultos e idosos geram mais trabalho e demandam
mais tempo que com criangas, seja pelas limitacdes motoras dos
pacientes, peso e posicdo. E frequente idosos apresentarem
agitacao e inversao do ciclo sono vigilia, gerando privacao do
sono e exaustao por parte do cuidador.

Além disto, ha um comprometimento da vida pessoal e
profissional, com afastamento de atividades sociais, hobbies e
até do trabalho formal, gerando solidao, angustias e depressao,
sem poder deixar de citar também os conflitos familiares que
podem vir, como divergéncias de cuidados e decisOes
terapéuticas, além de responsabilidade na divisdao das tarefes,
responsabilidades e negligéncias possiveis de familiares no
mesmo grau parentesco, tanto no periodo do cuidado como
apos a morte..
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Do ponto de vista emocional, ainda ha o fato de
testemunhar o sofrimento do paciente e enfrentar sua propria
angustia frente a morte, sentindo-se impotente diante disto.

A sindrome do estresse do cuidador é uma entidade que,
apesar de ser muito frequente, acaba sendo muitas vezes
negligenciada pelos profissionais e pela familia, pois o foco esta
muito voltado ao paciente. Ela é caracterizada por sintomas de
ansiedade, depressao, transtornos do sono, queixas somaticas
(fadiga, dores musculares, cefaléia, ganho ou perda de peso),
isolamento social, instabilidade e exaustao emocional.

Desafios Emocionais da Familia Frente a Morte:

Ambivaléncia: desejo de que o sofrimento do paciente
cesse, mas também o desejo de sua permanéncia.

Luto antecipatério: processo psicoldgico que comeca
antes da morte fisica, onde familiares vivenciam a perda
iminente, experimentando tristeza, desanimo e até sintomas
fisicos de luto.

Dificuldade em "deixar ir": muitas vezes associada a
crencgas culturais, espirituais ou sentimentos de dependéncia
emocional.

Necessidade de fechamento: oportunidade de
despedidas, resolucao de conflitos, expressao de amor, perdao e
gratidao.
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O Processo de Luto

O luto é uma reacao natural, psicolégica, emocional, social
e até fisica a perda de um ente querido. E um processo, ndo um
evento, que envolve adaptacdao a auséncia do ser amado e
reorganizacao da vida pessoal e familiar.

As fases de luto presenciadas pelos familiares nao sao
lineares, podendo ndao ocorrer todas:

Negacdo: recusa inconsciente da realidade da perda.

Raiva: sentimento de revolta, busca por culpados (Deus,
médicos, si mesmo, o falecido).

Negociacdao ou Barganha: tentativa de buscar formas
magicas ou simbdlicas de reversao ("Se eu tivesse...").

Depressao: tristeza profunda, sentimento de vazio,
desesperancga.

Aceitacao: reconhecimento da realidade da perda e inicio
da reorganizacao da vida.

Além destas situagdes citadas acima, o luto pode ser mais
complicado se houver relacao altamente dependente com o
falecido, perdas multiplas prévias nao elaboradas, conflitos
familiares nao resolvidos, falta de rede de apoio, foram
uidadores que viveram altos niveis de estresse e exaustdao ou as
circunstancias traumaticas da morte.

A EQUIPE

Segundo a OMS, a pratica dos CP deve ser interdisciplinar,
envolvendo uma equipe capacitada, comunicativa e articulada,
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que atenda as dimensdes fisica, emocional, social e espiritual da
pessoa doente.

A seguir, sdao descritos os papéis e funcdes de cada
profissional envolvido na assisténcia paliativa.

Tendo o paciente multiplas demandas, os profissionais
devem ter uma boa comunicagao entre si, a fim de chegarem as
melhores opcdes terapéuticas ao paciente e sua familia.

Médico:

O meédico é responsavel por coordenar o plano
terapéutico, avaliar e manejar sintomas complexos, promover
comunicagao clara com o paciente e a familia e tomar decisdes
clinicas éticas e proporcionais ao contexto.

Principais atribuicdes:

J Avaliar clinicamente o paciente em todas as
dimensdes.

Enfermeiro
O enfermeiro tem papel fundamental na avaliacao
continua do paciente, na execucao de planos de cuidados e na
educacdo da familia e cuidadores, sendo o elo constante entre o
paciente e o restante da equipe.
Fungdes essenciais:
— Avaliacao de sintomas e escalas funcionais (ex.: PPS,
ESAS).
— Planejamento de cuidados de enfermagem
individualizados.
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Administracao segura de medicamentos, incluindo
via SC.

Cuidados com feridas, higiene, prevencdao de
Ulceras de pressao.

Apoio emocional durante crises agudas.

Orientacao a familia sobre sinais de morte iminente.
Atuagao ativa em cuidados no domicilio e unidades
de internacao.

Técnico de Enfermagem:

Responsavel por executar os cuidados diretos prescritos
pela equipe de enfermagem, o técnico esta na linha de frente do
cuidado continuo.

Atribuicdes principais:

Higiene corporal, troca de fraldas e curativos.
Administracao de medicamentos sob supervisao.
Auxilio na mobilizacdo, alimentacdao e conforto
fisico.

Observacao de sinais de sofrimento ou alteragdes
clinicas.

Apoio humanizado e escuta qualificada ao paciente
e a familia.

Psicologo:

O psicoélogo atua na escuta das dores emocionais, no
enfrentamento do adoecimento, do processo de morrer e no
luto. Seu trabalho é voltado ao paciente, familia e equipe.
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Principais papéis:

Avaliacdo do sofrimento psicoldgico (ansiedade,
depressao, medo).

Intervengdes breves, de suporte e de resignificacao
do sofrimento.

Promocdo de estratégias de enfrentamento
adaptativas.

Apoio ao luto antecipatério e enlutamento pods-
perda.

Facilitacdo do dialogo familiar e resolucao de
conflitos.

Cuidado com a saude mental da equipe (ex:
supervisao, escuta).

Assistente Social:

E peca chave na mediacdo entre equipe, paciente e rede
de apoio social, especialmente em relacdo a direitos sociais e
suporte a vulnerabilidade.

Responsabilidades:

Avaliacdo das condicOes socioecondmicas e suporte
familiar.

Encaminhamento a programas  assistenciais
(beneficios, curadorias).

Organizacdao de recursos para alta domiciliar ou
internagao prolongada.

Apoio em decisdes ético-legais e organizacao de
rede de suporte.
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Nutricionista:

O nutricionista atua de forma individualizada para
promover conforto, prazer alimentar e adaptagao nutricional,
respeitando os limites clinicos e os objetivos de cuidado.

Atuagao especializada:

Avaliacdo do estado nutricional e prescricao
dietética adequada.

Manejo de disfagia, anorexia, nduseas, constipacao
e caquexia.

Sugestdes alimentares culturalmente sensiveis e
palataveis.

Intervengao em casos de alimentagao por sonda ou
decisdao de suspensdao, promovendo opg¢des para
dieta de conforto.

Fonoaudidlogo:

O fonoaudidlogo tem papel relevante em casos de
disfagia, disartria e dificuldade de comunicacao, especialmente
em doencas neuroldgicas ou oncoldgicas avangadas.

Funcdes clinicas:

Avaliacao funcional da degluticao e comunicacao.
Indicagao de consisténcia alimentar segura.
Técnicas para evitar broncoaspiracao e melhorar
alimentacao.

Apoio a comunicacdo alternativa (quadros, gestos,
aparelhos).



69

Fisioterapeuta:

A fisioterapia em CP visa aliviar sintomas, preservar a
funcdo e promover bem-estar, e nao apenas reabilitar.

Principais a¢oes:

Controle de dispneia com técnicas respiratdrias.
Mobilizacao e prevencao de complicacdes da
imobilidade.

Manutencdo da autonomia para atividades basicas.
Reducao de dor por terapias fisicas

Educacao da familia para manobras de conforto em
casa.

Terapeuta Ocupacional:

O terapeuta ocupacional promove autonomia, significado
e funcionalidade, mesmo em fases avancadas da doenca.

Abordagens utilizadas:

Adaptacao de tarefas e ambientes para maior
independéncia.

Estratégias para resgatar papéis sociais e
ocupacionais.

Estimulo a criatividade, espiritualidade e expressao.
Técnicas de relaxamento, ludoterapia e atividades
de vida diaria.
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Odontologo:

O profissional de odontologia atua no controle da dor
orofacial, higiene e manutencao da dignidade oral,
fundamentais para conforto e qualidade de vida.

Responsabilidades:

— Prevengdo e tratamento de estomatites,
xerostomia, halitose.

— Cuidados com préteses e higiene bucal.

— Alivio de dor odontogénica.

— Educagdao da familia sobre cuidados orais no
paciente acamado.

Capeldo / Acompanhamento Espiritual:
O apoio espiritual é essencial nos CP e deve respeitar as
crencgas e valores individuais.
Papel do capelao:
— Acolher angustias existenciais e espirituais.
— Promover rituais religiosos se desejados.
- Trabalhar o perdao, a reconciliacdo e o sentido da
vida.
— Acompanhar familiares em sofrimento espiritual e
luto.
Importante: apoio espiritual nao esta restrito a religiao —
é também uma abordagem existencial.
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Farmacéutico:

O farmacéutico clinico atua na seguranca do uso de
medicamentos, ajustes de dose e vias alternativas,
especialmente quando ha polifarmacia e uso off-label.

Atividades principais:

Andlise de interacdes medicamentosas e ajuste em
funcdo hepatica/renal.

Recomendac¢ao de medicamentos compativeis para
hipodermaclise.

Organizacao de esquemas domiciliares de controle
de sintomas.

Educacao da equipe e da familia sobre uso seguro
dos farmacos.

Educador Fisico

Quando presente, atua na manutencao da mobilidade,
melhora do humor e estimulo funcional, em articulacdo com
fisioterapia e terapia ocupacional, através de propostas de
exercicios leves adaptados, estimulo a movimentagcao ativa e
postura funcional, além de participacao em atividades ludicas e
sociais e promoc¢ao do bem-estar fisico e emocional.

Cuidadores:

Podem ser profissionais contratados ou familiares
treinados, e sao os executores diretos do cuidado didrio,
especialmente no domicilio.

Fungdes centrais:
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Auxiliar em alimentacdao, higiene, medicacdao e
conforto.

Observar sinais de sofrimento e comunicar a
equipe.

Promover acolhimento emocional e presenca
constante.

Colaborar com o planejamento da rotina e do
ambiente domiciliar.

Familiares:

Os familiares sao parte integrante da equipe. Tém papel
afetivo, decisdrio e, muitas vezes, de cuidador informal.

Importancia:

Participar de decisdes compartilhadas.

Representar a vontade do paciente quando ele
perde a autonomia.

Receber apoio para enfrentamento do luto
antecipatorio.

Ser acolhido com dignidade, escuta e suporte,
mesmo apos a morte do ente querido.

LOCAL DE MORTE

A escolha do local de morte para pacientes em fase de
finitude é uma decisao complexa, envolvendo aspectos clinicos,
sociais, culturais e logisticos. Em CP, assegurar o conforto,
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dignidade e suporte adequado é prioridade,
independentemente do local. Os principais locais sdo: domicilio,
hospital, instituicdes de longa permanéncia (ILPI), hospices e
Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Cada um apresenta
caracteristicas especificas que influenciam o processo de morrer
e o cuidado ao paciente e familiares.

Domiicilio:
Beneficios:

— Conforto emocional e familiar: Permanecer em ambiente
familiar, com contato préoximo de entes queridos, permite
acolhimento afetivo.

— Autonomia e controle: Pacientes e familias tém maior
controle sobre o ambiente e rotina.

— Redugdao de intervengdes invasivas: Menor exposicao a
procedimentos hospitalares desnecessarios.

— Custo reduzido: Para o sistema de saude, o cuidado domiciliar
pode ser mais econdémico.

— Preferéncia expressa: A maioria dos pacientes deseja morrer
em casa.

Vantagens para o cuidado
— Cuidado personalizado e centrado na familia.
— Possibilidade de cuidados humanizados e integrados, com
equipes multidisciplinares em home care.
- Ambiente menos técnico e mais acolhedor.

Desvantagens e dificuldades:
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Demanda intensa da familia e cuidadores, com
sobrecarga emocional e fisica.

Necessidade de suporte domiciliar especializado,
nem sempre disponivel.

Limitacdes para manejo de sintomas agudos graves
e emergeéncias.

Restricdo de equipamentos e medicamentos,
especialmente opioides e dispositivos médicos.
Desafios para intervengbes técnicas como
oxigenoterapia, hidratagcao intravenosa e ventilacao
mecanica ndo invasiva.

Hospital
Beneficios

Acesso rapido a recursos diagnosticos e
terapéuticos.

Presenca de equipes multiprofissionais
especializadas e tecnologia disponivel.

Ambiente com monitorizagcdo constante para
pacientes com sintomas instaveis.

Possibilidade de intervengdes emergenciais.

Vantagens para o cuidado

Cuidados complexos e integrados.

Possibilidade de manejo de sintomas dificeis com
farmacos e suporte avancado.

Educacdo e suporte para familia durante a
internacao.
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Desvantagens e dificuldades

Ambiente hospitalar pode ser impessoal,
barulhento e estressante.

Maior risco de intervencgodes invasivas
desnecessarias, prolongando sofrimento.

Possivel alienagao familiar, restricdes de visitacao e
privacidade limitada.

Risco de desumanizag¢ao e institucionalizacao da
morte.

Custos elevados para o sistema.

Instituicao de Longa Permanéncia para ldosos

(ILPI)

Beneficios

Ambiente residencial com cuidados continuados
para idosos e pacientes cronicos.

Presenca de equipe de enfermagem e assisténcia
cotidiana.

Contato social e suporte comunitario com outros
residentes.

Possibilidade de evitar internagdes hospitalares
frequentes.

Vantagens para o cuidado

Rotina organizada e previsivel para pacientes
fragilizados.
Acompanhamento regular e cuidado prolongado.
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Ambiente menos técnico que hospitais, mais
proximo do domicilio.

Desvantagens e dificuldades

Nem sempre contam com equipe especializada em
CP.

Recursos limitados para manejo de sintomas
agudos ou complexos.

Nem todos tém capacitacdo para suporte
emocional e espiritual intensivos.

Estrutura e suporte podem variar muito entre
instituicoes.

Familia pode se sentir afastada do cuidado efetivo.

Hospice
Beneficios

Ambiente dedicado exclusivamente aos CP.

Equipe multiprofissional especializada, com foco
em conforto, qualidade de vida e suporte integral.
Possibilidade de manejo intensivo de sintomas com
humanizacao.

Suporte psicoldgico, social e espiritual estruturado
para pacientes e familiares.

Ambiente acolhedor, intimo e controlado.

Vantagens para o cuidado

Estrutura adaptada para necessidades de pacientes
terminais.



77

— Protocolos e rotinas especificas para fim de vida.
— Apoio sistematizado para familiares e cuidadores.
— Possibilidade de morrer com dignidade e conforto.

Desvantagens e dificuldades

— Pouca disponibilidade no Brasil; modelo ainda em
expansao.

— Acesso restrito, muitas vezes limitado a pacientes
oncoldgicos.

— Questdes culturais e desconhecimento podem
dificultar a aceitacao.

— Pode ser necessario deslocamento, afastando
paciente do convivio familiar habitual.

Unidade de Terapia Intensiva (UTI)

Um paciente que esta recebendo CP pode ter indicacao de
internacao em UTI quando as a¢des que serao praticadas ali
gerarao beneficio de sobrevida com qualidade de vida e nao
apenas para instalacao de medidas que se tornam futeis ou
distanasia porque os profissionais se sentem inseguros ou nao
souberam dialogar com o paciente ou seu familiares.

A utilizacao de um leito de UTI, na maioria das vezes, é
contraindicada em pacientes recebendo CP, pois estes podem
ser feitos excelentemente em leitos de enfermaria, estando com
equipe capacitada para tal e paciente juntamente com seus
familiares seguros.

Os beneficios de uma UTI, na grande maioria das vezes,
sdao contrarios aos principios dos CP, principalmente nos
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pacientes em fase final de vida. A monitorizacdao continua, os
recursos tecnolégicos avancados, ventilacdo mecanica e controle
rigoroso hemodindmico podem ser apenas futilidade
terapéutica e motivo de angustia para o paciente que estd em
finitude.

Porém, cabe sempre dizer que o paciente que esta sob
Cuidados Paliativos ndao obrigatoriamente esteja na fase de
finitude, e que muitas doencas crénicas ou terminais tém curso
longo e que intercorréncias reversiveis clinicas ou cirurgicas
devem ser adotadas se trardo beneficio para o paciente,
independente se o paciente precisar ficar internado em leito de
enfermaria ou em UTI.

E comum que os académicos e médicos, ao lerem temas
sobre CP, pensem sempre no paciente que esteja morrendo, sem
recordarem que CP ja podem ser instalados durante o curso da
terapéutica modificadora de doenca, desde o diagndstico como
durante todo o percurso da vida.

Vantagens para o cuidado
— Intervengdes emergenciais e suporte avancado.
— Possibilidade de reversao parcial da condicao clinica
em alguns casos.

Desvantagens e dificuldades
— Ambiente altamente tecnoldgico, barulhento,
impessoal e estressante.
— Frequentemente associado a intervengdes invasivas
gue podem prolongar sofrimento.
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— Raramente permite privacidade e intimidade
familiar.

— Custo elevado, alta demanda de recursos humanos
e materiais.

— Dificuldade para adequagao do CP integral, salvo
em UTIs com equipe de CP.

— Pode gerar dilemas éticos quanto a limitacao de
tratamentos futeis.

A decisao sobre o local de morte deve ser individualizada,
considerando as preferéncias do paciente e familiares, o quadro
clinico, a disponibilidade de recursos e a infraestrutura local. A
qualidade do CP nao depende exclusivamente do ambiente, mas
da abordagem integrada, humanizada e centrada nas
necessidades do paciente.

Em geral:

O domicilio é preferido pela maioria, oferecendo conforto
e proximidade afetiva, mas demanda suporte adequado.

O hospital é indicado para manejo de sintomas agudos ou
instabilidade clinica.

As ILPIs sdo opgOes para pacientes fragilizados que nao
podem permanecer em casa, mas nem sempre COmM recursos
especializados.

Os hospices representam o modelo ideal de CP dedicado,
porém com oferta limitada no Brasil.

A UTI deve ser reservada para situagdes especificas,
evitando-se  prolongar tratamentos invasivos quando
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incompativeis com a abordagem paliativa sendo, na maioria das
vezes, desaconselhado para pacientes em CP.

DESOSPITALIZACAO NO CONTEXTO DOS CP

A desospitalizacao representa uma estratégia clinica, ética
e organizacional fundamental na contemporaneidade da
medicina centrada no paciente. Envolve a transicdao planejada e
segura do cuidado do ambiente hospitalar para outros cenarios,
especialmente o domicilio, instituicdes de longa permanéncia,
unidades de internagao domiciliar ou cuidados continuados. Este
processo busca alinhar os objetivos terapéuticos as reais
necessidades e preferéncias do paciente em situa¢ao de doenca
avancgada, cronica e/ou terminal.

A légica da desospitalizacao rompe com o modelo
biomédico curativista, valorizando o protagonismo do paciente,
a humanizac¢ao do cuidado e a integralidade da ateng¢ao. Quando
bem estruturada, essa estratégia evita internagdes futeis,
melhora a qualidade de vida e racionaliza recursos em sistemas
de saude frequentemente sobrecarregados.

A desospitalizacdo é definida como o processo de alta
programada e estruturada de um paciente hospitalizado, com
previsao de continuidade assistencial em outro nivel de atencao,
sobretudo em ambiente domiciliar. Em CP, ela visa garantir a
continuidade do cuidado focado no conforto, controle de
sintomas e apoio psicossocial e espiritual.

A preparacao a desospitalizacao inicia-se ja na admissao
hospitalar. Deve o profissional conversar com o paciente e seus
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familiares sobre o objetivo e necessidades da internagao, assim
como do retorno ao domicilio ou instituicdo de longa
permanéncia. E fundamental um planejamento desta transicdo
e da seguranca da alta do paciente, com a estrutura domiciliar
para cuidados, assim como a emocional dos familiares e
pacientes, preparadas para tal.

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS),
CP devem ser oferecidos em todos os niveis de atencao e
precocemente integrados ao tratamento de doengas
ameacadoras da vida. Nesse cendrio, a permanéncia hospitalar
prolongada pode representar sofrimento evitdvel, riscos
iatrogénicos e desrespeito as preferéncias dos pacientes.

Indicacoes para Desospitalizagao em Cuidados

Paliativos

As principais indicacdes incluem:

Estabilizacdo clinica do paciente

Controle adequado dos sintomas refratarios (dor,
dispneia, nauseas, delirium etc.).

Condicao estavel para manejo domiciliar com suporte
adequado.

Desejo explicito do paciente e/ou familiares

Expressdao de vontade de passar o tempo restante de vida
em casa.

Respeito ao principio da autonomia.

Impossibilidade ou futilidade terapéutica hospitalar
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Situacdes de irreversibilidade e progressao inexoravel da
doenca.

Auséncia de perspectiva curativa ou modificadora de
doenca.

Condicdes logisticas e familiares favoraveis

Rede de apoio familiar funcional e disponivel.

Equipe de atencdao domiciliar qualificada ou acesso a
Unidade de Cuidados Paliativos.

Alta hospitalar humanizada
Promocao de uma morte digna no local preferido do
paciente, com controle de sofrimento e apoio emocional.

Importancia da Desospitalizacao em Paliativos

A internacdao prolongada muitas vezes impede que o
paciente exerca sua autonomia e viva com dignidade os ultimos
dias de vida. A desospitalizacdo possibilita escolhas mais
alinhadas com os valores e crengas da pessoa.

Estar em casa proporciona maior conforto emocional,
privacidade, convivéncia com entes queridos e controle
ambiental.

Evita infeccOes nosocomiais, quedas, delirium induzido
por ambiente hostil, imobilizagao prolongada e polifarmacia.

Sendo o hospital principalmente destinado a terapéuticas
de situacdes agudas, associado a superlotacao de setores de
Emergéncias e falta de leitos, a desospitalizacao de um paciente,
independente de estar em CP ou nao, viabiliza rotatividade de
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leitos, menores custos e promogao assistencial a maior numero
de pessoas.

Vantagens e Desvantagens da Desospitalizacao
Vantagens
— Maior sensacao de controle sobre o ambiente.
— Reducgao do sofrimento psiquico e espiritual.
— Possibilidade de morrer em casa, cercado pela
familia.
— Menor exposi¢do a intervengdes futeis.

Desvantagens e Desafios da Desospitalizacao

Apesar de seus beneficios, o processo pode apresentar
limitacOes:

-Infraestrutura inadequada no domicilio: Falta de
ambiente apropriado para manejo de sintomas complexos,
barreiras arquitetonicas e falta de estrutura adequada, como
camas elevadas e banheiros adaptados.

- Sobrecarregamento do cuidador familiar, que se vé
sozinho ou sem amparo profissional, gerando exaustao fisica e
emocional. Além disto, pode ter medo da morte em casa e da
responsabilidade pelo cuidado.

- Dificuldade de acesso a equipe de saude capacitada:
Defasagem na cobertura de equipes de cuidados paliativos
domiciliares.

-Falta de treinamentos em cuidados de fim de vida para
profissionais da atencao basica.
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-Problemas de comunicag¢ao entre servigos, com transicao
mal coordenada entre hospital, unidade basica e atencao
domiciliar.

- Dificuldade de acesso a medicamentos paliativos e
dispositivos (ex: opioides, hipodermdclise, etc)

-Duvidas sobre o manejo de intercorréncias e como
proceder em caso de morte domiciliar.

- Inseguranca no momento da morte: dificuldade de
remocao do corpo, presenca do corpo no domicilio,
preenchimento da Declarac3o de Obito.

Processo de Planejamento da Desospitalizacao

A desospitalizacao deve ser cuidadosamente planejada e
envolver:

Discussao antecipada de planos de cuidado:

Planejamento antecipado de decisbes (PAD), diretivas
antecipadas de vontade (DAV) e comunica¢ao clara com a
familia. Eu sempre digo que a desospitalizacao ja se comeca a ser
discutida e planejada na admissao e que a hospitalizacdo precisa
de um consenso entre os trés principais pilares envolvidos: o
médico, o paciente e os familiares. Todos precisam estar de
acordo e seguros de que isto é o melhor para o paciente.

Avaliacdo de rede de apoio
Presenca de cuidadores disponiveis e capazes.
Avaliacao do suporte comunitario.

Capacitacao dos cuidadores
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Treinamento basico em cuidados paliativos: manejo de
sintomas, administracdo de medicamentos, sinais de
agravamento.

Prescricao clara e simplificada
- Esquemas de medicamentos para via oral e subcutanea.
- Dispositivos e equipamentos padronizados.

Estruturacdo do plano de seguimento

- Visitas domiciliares agendadas.

- Canal de comunicacdao direta com equipe assistencial
(telefone, WhatsApp, etc.).

- Instrucdes sobre o que fazer em caso de dbito.

Papel da Interdisciplinaridade

A desospitalizacao requer envolvimento de toda a equipe:

Médico: definicao de plano terapéutico e prescricao.

Enfermeiro: coordenacao do cuidado e manejo clinico.

Fisioterapeuta e terapeuta ocupacional: avaliacdao do
ambiente e funcionalidade.

Psicdlogo e assistente social: apoio emocional e
organizagao social.

Farmacéutico: compatibilidade de farmacos e formas de
administracdo seguras.

Capelao: amparo espiritual.

Familiares e cuidadores: promocao da assisténcia,
conforto e cuidados.
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TELEMEDICINA

A telemedicina tem se consolidado como uma ferramenta
indispensavel para o cuidado em saude no século XXI,
especialmente no contexto dos CP, onde a comunicagao
continua, o alivio do sofrimento e a tomada de decisoes
compartilhadas sao fundamentais. A integracao da telemedicina
nesse campo tem potencial para ampliar o acesso, otimizar
recursos, garantir conforto e humaniza¢ao, mesmo a distancia.

A telemedicina refere-se ao uso das tecnologias da
informacgao e comunicagao (TICs) para prestar servigos de saude
a distancia. No Brasil, € regulamentada pela Resolu¢ao CFM n¢
2.314/2022. Nos CP a telemedicina pode ser usada para
avaliagOes clinicas, seguimento, manejo de sintomas, educacao
em saude e suporte a familiares e cuidadores.

Ela ndo substitui a presenca fisica nos CP, mas representa
uma extensao valiosa e humanizadora da assisténcia. Quando
bem utilizada, contribui para o cuidado integral e continuo,
respeitando os valores, desejos e necessidades dos pacientes e
familias.

O uso da telemedicina nesse contexto é orientado por
principios como:
— Respeito a autonomia do paciente;
— Humanizac¢ao do cuidado, mesmo virtualmente;
— Equidade e acessibilidade;
— Garantia da confidencialidade e da ética
profissional;
— Continuidade da assisténcia.
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Aplicagoes clinicas da telemedicina em cuidados

paliativos

A literatura descreve diversas formas de aplicacdo da
telemedicina em cuidados paliativos. Entre as principais,
destacam-se:

Avaliacdao e manejo de sintomas

Por meio de videochamadas ou consultas telefonicas, é
possivel monitorar sintomas como dor, dispneia, nauseas, fadiga
e ansiedade. Escalas como Edmonton Symptom Assessment
System (ESAS) podem ser aplicadas remotamente com boa
confiabilidade.

Estudos mostram que a telemedicina é eficaz no controle
sintomatico em domicilio, reduzindo internagoes
desnecessarias. Um exemplo é o estudo de Calton et al. (2020),
qgue demonstrou reducao de 33% nas idas ao pronto-socorro
com acompanhamento remoto.

Planejamento antecipado de cuidados (PAC)

A telemedicina é util para discutir diretivas antecipadas de
vontade, preferéncias de local de morte e definicio de metas
terapéuticas, especialmente quando a presenca fisica da equipe
é inviavel.

Suporte a cuidadores e familia
Permite educacdo em saude, apoio psicolégico e
orientacdes praticas sobre manejo de sintomas, higiene,
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nutricdo e administracdo de medicamentos, especialmente
guando o cuidador é leigo.

Tomada de decisao compartilhada

Facilita reunides interdisciplinares com a participacao do
paciente, familiares e equipe, promovendo o consenso sobre o
plano de cuidados, mesmo com participantes em locais distintos.
Muito util para reunides familiares, qguando cada membro mora
em casas ou cidades diferentes, para que o profissional possa
conversar com todos de uma vez s6 e que todos tirem suas
duvidas juntos e fagcam as decisGes concomitantemente.

Acompanhamento interdisciplinar remoto

A telemedicina viabiliza a atua¢dao conjunta de médicos,
enfermeiros, psicélogos, assistentes sociais, fisioterapeutas e
capeldaes, em um modelo de cuidado colaborativo, centrado no
paciente.

Conforto e alivio do deslocamento

Evita idas desnecessarias a hospitais, o que ¢é
particularmente importante para pacientes frageis ou em fase
final de vida.

LimitagOes e desafios
Apesar dos beneficios, ha obstaculos que precisam ser
considerados:
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LimitacOes tecnoldgicas

Nem todos os pacientes tém acesso a internet de
qualidade, dispositivos adequados ou habilidade para utilizar
ferramentas digitais.

Relacdo médico/profissional-paciente
A auséncia do contato fisico pode limitar a construcao de
vinculo terapéutico e dificultar a avaliacao de sinais clinicos sutis.

LimitacOes legais e burocraticas

Em alguns contextos, as normas para prescrigao
eletronica, assinatura digital ou acesso remoto ao prontuario
ainda sao obstaculos a pratica fluida da telemedicina. Na grande
maioria dos locais, receitas de benzodiazepinicos e opioides nao
podem ser prescritas por telemedicina e enviadas por email para
poderem ser adquiridas.

Aspectos éticos e legais

No Brasil, conforme o CFM, o atendimento por
telemedicina deve contar com consentimento livre e esclarecido,
com registro adequado em prontuario e sigilo das informacdes.
A Lei Geral de Protecao de Dados (LGPD) também regulamenta
a seguranca da informacao em saude.

Evidéncias cientificas
A American Academy of Hospice and Palliative Medicine
(AAHPM) e a European Association for Palliative Care (EAPC)
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reconhecem o papel da telemedicina como complemento
valioso ao cuidado presencial.

Um estudo multicéntrico de Steindal et al. (2021),
publicado na Palliative Medicine, mostrou que a telemedicina foi
eficaz em prover cuidados paliativos domiciliares durante a
pandemia de COVID-19, com altos indices de satisfacdao dos
pacientes e familiares.

Outro estudo importante, o projeto ENABLE, nos EUA,
demonstrou que intervencgdes paliativas por telefone e video
melhoraram a qualidade de vida, reduziram depressao e
prolongaram sobrevida em alguns contextos, como em pacientes
com cancer avancgado.

CP NA PRATICA: AVALIACAO E MANEJO

AVALIACAO CLINICA EM CP: escalas e a
"pergunta surpresa"

Para tanto um CP eficaz é essencial que o médico saiba
avaliar o paciente com olhar paliativo, integrando critérios
clinicos, escalas funcionais, avaliacdes subjetivas e ferramentas
preditivas. As diversas escalas, além da pergunta surpresa,
norteiam para acdes e avaliagdes, porém jamais devem ser
interpretadas isoladas. Eu sempre digo que toda a escala s6 é
valida se ela confirmar o que estamos avaliando e vendo no
paciente que esta na nossa frente.
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A “Pergunta Surpresa” (Surprise Question)

A Surprise Question (PS) é uma ferramenta de triagem
simples e validada utilizada para refletir sobre o progndstico e
estimular a identificagdo precoce de pacientes que se
beneficiariam de CP.

Pergunta: "Eu me surpreenderia se este paciente morresse
nos proximos 12 meses?"

Se a resposta for “Nao”, entdao é um sinal de alerta para
inicio de abordagem paliativa, avaliagao funcional e discussao
precoce de metas de cuidado com paciente e seus familiares.

Vantagens:

-Simples, subjetiva, porém baseada em julgamento clinico.

-Alta sensibilidade para identificacao de pacientes com
progndstico limitado.

-Estimula reflexdao sobre trajetérias de doenca e
planejamento de cuidado.

Limitagoes:

-Depende da experiéncia do profissional.

-Baixa  especificidade  isoladamente; deve ser
complementada com avaliag®es estruturadas.

Quando considerar CP?

Segundo os critérios internacionais (Gold Standards
Framework, SPICT, NECPAL), os pacientes elegiveis para avaliacao
em CP sao aqueles que apresentam:

- Doenca cronica, progressiva, avancada e irreversivel.

- Risco de morte no préximo ano.
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- Declinio funcional progressivo.

- Sintomas refratarios ao tratamento curativo.

- Internagdes repetidas ou complicagdes frequentes.
- Demanda crescente de cuidados.

ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group)
Utilizada para avaliacao de funcionalidade em pacientes

com cancer.

0

A WN PR

Ativo, sem limitacdes

Atividade restrita, mas ambulante
Deambula, mas incapaz de trabalhar
Limitado a cama > 50% do tempo
Totalmente acamado

Palliative Performance Scale (PPS)

Aplicacdes clinicas:

PPS < 50% — necessidade de CP ativo.

PPS < 30% — alto risco de morte em semanas.

Util para decisdo de intervengdes, via alimentar,
local de cuidado.
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Escala que avalia a performance funcional e progndstico

em pacientes com doencgas cronicas, principalmente oncoldgicas

e geriatricas.

consciécnia

100 Completa Atividades e trabalho Completo Normal Completa
normais, sem
evidéncia de doenga
90 Completa Atividades e trabalho | Completo Normal Completa
normais, alguma
evidéncia de doenga
80 Completa Atividades normais Completo Normal ou Completa
com esforgo, alguma reduzida
evidéncia de doenga
70 Reduzida Incapaz para o Completo Normal ou Completa
trabalho, doenga reduzida
significativa
60 Reduzida Incapaz para hobbies | Assisténcia Normal ou | Completa ou
ou trabalho ocasional reduzida periodos de
doméstico, doenga confusdo
significativa
50 | Maior parte do Incapacitado para Assisténcia Normalou | Completa ou
tempo sentado qualquer trabalho, consideravel reduzida periodos de
ou acamado doenga extensa confusdo
40 | Maior parte do Incapaz para a Assisténcia Normalou | Completaou
tempo maioria das quase reduzida sonoléncia
acamado atividades, doenga completa +/- confusdo
extensa
30 Totalmente Incapaz para Dependéncia | Normalou | Completaou
acamado qualquer atividade, completa reduzida sonoléncia
doenca extensa +/- confusdo
20 Totalmente Incapaz para Dependéncia | Minimaa | Completaou
acamado qualquer atividade, completa pequenos sonoléncia
doenga extensa goles +/- confusdo
10 Totalmente Incapaz para Dependéncia Cuidados Sonoléncia
acamado qualquer atividade, completa com a boca ou coma
doenca extensa +/- confusdo
0 Morte
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Karnofsky Performance Status (KPS)

Sem sinais ou queixas, sem evidéncia de doenca

Minimos sinais e sintomas, capaz de realizar suas atividades com esforco

Sinais e sintomas maiores, realiza suas atividades com esforgo

Cuida de si mesmo, ndo é capaz de trabalhar

Necessita de assisténcia ocasional, capaz de trabalhar

Necessita de assisténcia consideravel e cuidados médicos frequentes

Necessita de cuidados médicos especiais

Extremamente incapacitado, necessita de hospitalizagao, mas sem iminéncia
de morte

Muito doente, necessita de suporte

Moribundo, morte iminente

Escala progndstica usada principalmente em oncologia e
Geriatria, variando de 100 (normal) a O (morte).

KPS £50% - incapacidade significativa, necessidade de CP
continuos.

Escala de Edmonton revisada

Escala validada para avaliagdo multidimensional de
sintomas comuns, especialmente no cancer, mas também
aplicavel a outras doencas avangadas, assim como em pacientes
geriatricos. Permite monitorar resposta terapéutica e priorizar
intervencoes.
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IPOS (Integrated Palliative Care Outcome Scale)

Instrumento mais abrangente que considera sintomas
fisicos, sofrimento psicoldgico, necessidades de informacao,
apoio espiritual e social, podendo ser atuoadministrado pelo
paciente ou aplicado pelo profissional. Em diversas linguas, foi
adaptada ao Brasil por Fernanda R. Correia , podendo ser

acessado em CORREIA

Avaliagao Espiritual e Psicossocial

FICA (Faith, Importance, Community, Address): modelo de
avaliacdo espiritual. Para acessar, clique aqui: FICA


https://www.academia.edu/56768123/Tradu%C3%A7%C3%A3o_adapta%C3%A7%C3%A3o_cultural_e_valida%C3%A7%C3%A3o_inicial_no_Brasil_da_Palliative_Outcome_Scale_POS_
https://www.bing.com/ck/a?!&&p=e6ed80fd738f007a3c5c452c13c5636d9e8be978ff8e28fa9765d15b5f580ff3JmltdHM9MTc2ODYwODAwMA&ptn=3&ver=2&hsh=4&fclid=3906f93d-caf0-6b8b-1923-ecedcb896a41&psq=FICA+(Faith%2c+Importance%2c+Community%2c+Address)%3a+modelo+de+avalia%c3%a7%c3%a3o+espiritual&u=a1aHR0cHM6Ly93d3cuc2NpZW5jZWRpcmVjdC5jb20vc2NpZW5jZS9hcnRpY2xlL3BpaS9TMDg4NTM5MjQxMDAwMzI1OA
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Avaliagao psicossocial estruturada: vinculos, conflitos,
rede de apoio, luto antecipatério.
Importancia do cuidado espiritual e psicolégico integrado.

PPI (Palliative Prognostic Index): usa PPS + sintomas
clinicos (dispneia, anorexia, edema, delirium).
Pode ser acessada para calcular no link: PPI CALCULADORA

NECPAL (instrumento espanhol adaptado ao Brasil):
cruza a pergunta surpresa com marcadores clinicos. NECPAL é
um instrumento de avaliacdo que ajuda a identificar pacientes
com doencas graves que podem se beneficiar de CP. Ele ndo é
uma ferramenta de diagndéstico, mas sim um instrumento de
apoio para a tomada de decisao clinica. O NECPAL considera
diversos fatores, incluindo:

Declinio funcional: Perda de capacidade para realizar
atividades diarias.

Comorbidades: Presenca de multiplas doencas
simultaneamente.

Sindromes geriatricas: Condicdes especificas da idade
avancada, como fragilidade e sarcopenia.

Necessidades de cuidado: Avaliagdao da intensidade e
complexidade dos cuidados necessarios.

Indicadores de gravidade: Sinais de progressao da doenca
e risco de mortalidade.


https://www.mdapp.co/palliative-prognostic-index-ppi-calculator-402/
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Score de Hurria para toxicidade quimioterapica
em Ildosos

Em idosos portadores de neoplasia, utilizar o Score de
Hurria para avaliar o risco de toxicidade a quimioterapicos auxilia
na decisdao de se iniciar ou ndo tratamento quimioterapico, o
qual pode ser mais maléfico que a propria evolucao da doenca.
Para acessar este score: HURRIA

SPICT (Supportive and Palliative Care Indicators
Tool)

Lista de indicadores clinicos de deterioracao (p.ex. faléncia
organica, caquexia, internacoes repetidas).

N3o é uma escala numérica, mas uma ferramenta de
triagem baseada em critérios clinicos.

Utilizada em ambientes ndao oncolégicos, como doencgas
cardiacas, respiratorias e neuroldgicas avangadas.

Para melhor visualizacao, acesse:
http://www.spict.org.uk/the-spict/brazil/



https://www.ggaging.com/export-pdf/425/v11n2a06.pdf
http://www.spict.org.uk/the-spict/brazil/
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Cancer
Capacidade funcional em declinio
devido & progressao do cancer.

Muito debiiitado(a) para o tratamento
do cancer ou o tratamento tem
finalidade de controle dos sintomas.

Deméncia/ fragilidade
Incapaz de vestir-se, caminhar ou
comer sem ajuda.

Comendo e bebendo menos;
dificuldade com a degluticao.

Incontinéncia urinaria e fecal.
Incapaz de se comunicar através da
fala; pouca interagdo sacial

Quedas frequentes; fratura do fémur.

Episédios frequentes de febre ou
infecgBes, pneumonia aspirativa,

Doenca neuroldgica

Detericragao progressiva da
capacidade fisica e/ou da fungao
cognitiva mesmo com terapia
otimizada.

Problema de fala com dificuldade
crescente de comunicagdo efou
dificuldade progressiva de degluticio.

Pneumonia aspirativa recorrente; falta
de ar ou Insuficiéncia respiratoria.

Paralisia persistente apbs acidente
vascular cerebral com perda
signfficativa da funcionalidade e
incapacidade continua.

Supportive and Palliative Care
Indicators Tool (SPICT-BR")

0 SPICT™ é utilizado para ajudar a identificar pessoas cuja saide esta deteriorando. Avalie quanto
as necessidades de suporte e cuidados paliativos nao atendidas. Plano de cuidados.

Procure por indicadores gerais de saide em deterioragao.

= Internagado(oes) hospitalar(es) nao programada(s).

« Declinio funcional progressivo com limitada reversibilidade. (Ex.: A pessoa permanece na cama ou numa
cadeira mais da metade do tempo).

= A pessoa depende de outros para cuidados pessoais devido ao aumento de problemas fisicos elou de
satide mental. O cuidador necessita de mais ajuda e suporte.

« Perda de peso progressiva; permanece abaixo do peso; baixa massa muscular.

Sintomas persistentes apesar do tratamento otimizado da(s) condigao(des) de base,

A pessoa (ou a familia) solicita cuidados paliativos; opta por reduzir, parar ou ndo fazer o tratamento; ou
deseja focar na qualidade de vida.

Procure por indicadores clinicos de uma ou mais condigoes de saide que limitam a vida.

Doenca cardiovascular

Insuficiéncia cardiaca ou doenca
arterial coronaria extensa, refratanas
ao tratamenio otimizado; com falta de
ar ou dor no peito em repouso ou ao
minimo esforco.

Doenga vascular periférica grave,
inoperavel,

Doenca respiratéria

Doenca pulmonar crinica grave; com
falta de ar em repouso ou a0 minimo
esforgo entre as exacerbagdes.
Hipdxia persistente que necessita de
oxigenioterapia continua.

Jépreclsoudevembcaomvadvam

nsuficiéncia respiratdria ou a intubagao
orotraquedéoontahdceda.

Qutras condigdes

Detenoracao com outras condigdes, mult|plas condighes efou complicagbes

irreversiveis; o melhor tratamento
desfavoravel.

Revisar o cuidado atual e o plano de cuidados.

= Revise o tratamento e os medicamentos atuais para garantir que a
pessoa receba o cuidado otimizado; diminuir a polifarmacia.

» Considere o encaminhamento para avaliagdo para uma equipe de
Cuidados Paliativos se os sintomas ou problemas forem complexos e

dificeis de manejar.

= Elaborar um plano de cuidados para 0 momento atual e para o futuro
com a pessoa e seus familiares/pessoas proximas. Apoiar os

cuidadores.

» Planejar com
mpwdade de tomada de

« Registrar, compartilhar e revisar os plancs de cuidados.

tecedéncia caso seja provavel a perda da
decisgo. "o
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SCOTLAND

Doenca renal

Estagios 4 ou 5 de doenga renal
cromca (TFG< 30mimi) com
deterioragio da salde,
Insuficiéncia renal como fator
complicador para outras condigoes
lmitantes ou tratamentos.

Parar ou ndo iniciar dialise.

Doenca hepatica

Cirrose com uma ou mais

oornmgﬁes no dltimo ano:
refrataria a dutéﬂcos.

varizes
hiperiensio portal.
Transplante de figado ndo é possivel,

resulta em um desfecho

Para mais informacoes e atualizagoes, cadastre-se no SPICT website (www.spict.org.uk)

SPICT™ 2024
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Indice de Charlson Comorbidity Index

O indice de Comorbidades de Charlson (Charlson
Comorbidity Index - CCl) é uma ferramenta progndstica
amplamente utilizada na pratica médica e em pesquisas clinicas
para avaliar o impacto das comorbidades na mortalidade de um
paciente, especialmente em contextos como CP, oncologia,
geriatria, e pré-operatorio.

Estima o risco de mortalidade a partir da presenca de
doencas crbnicas e graves, atribuindo um peso a cada uma com
base na sua associagao com o risco de morte em 1 ano.

Pode ser acessada no link, que faz o calculo e fornece a
estimativa de sobrevida em 10 anos:
https://www.calculadorafragilidade.com.br/

Doencas e Pontuacao no Charlson Comorbidity Index
Pontuacao Comorbidade

1- Infarto do miocardio

1- Insuficiéncia cardiaca congestiva

1- Doenca vascular periférica

1- Doenca cerebrovascular

1- Deméncia

1- Doenca pulmonar cronica (ex: DPOC)

1- Doenca do tecido conjuntivo (ex: lipus, AR)
1- Ulcera péptica

1- Doenga hepatica leve

1- Diabetes mellitus sem complicacdes

2- Diabetes mellitus com complicacdes

2- Hemiplegia/paraplegia

2- Doenca renal cronica moderada a grave


https://www.calculadorafragilidade.com.br/
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2- Cancer sélido (sem metastase)

2- Leucemia

2-Linfoma

3- Doenca hepdtica moderada ou grave
6- Cancer metastatico

6- AIDS/HIV

A pontuacado total é a soma dos pontos das comorbidades
presentes. Quanto maior a pontuacao, maior o risco de
mortalidade em 1 ano.

Pode ser ajustado a idade:
Para cada década de vida acima dos 50 anos, adiciona-se
1 ponto.

Interpretacao do Risco de Mortalidade (estimado)
Pontuacao Total Probabilidade de morte em 1 ano

(estimada)
0 12%
1-2  26%
3-4 52%

25  >85%
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DOR
CONCEITOS:

A dor é um dos sintomas mais prevalentes, debilitantes e
temidos pelos pacientes em CP, sendo frequentemente
associada a progressao da doenca e ao sofrimento global. Sua
presenca ndao apenas impacta a qualidade de vida fisica, mas
também compromete o bem-estar emocional, social e espiritual
do paciente. Em pacientes em fase final de vida, a dor representa
um desafio clinico complexo, exigindo abordagem
multidimensional e integrada.

Segundo a Associac¢ao Internacional para o Estudo da Dor
(IASP), dor é definida como "uma experiéncia sensorial e
emocional desagradavel associada a dano tecidual real ou
potencial, ou descrita em termos de tal dano". No contexto dos
CP, a dor raramente é puramente nociceptiva ou somatica:
frequentemente envolve componentes neuropaticos, viscerais,
psicoldgicos e espirituais, compondo o chamado “sofrimento
total”.

Locais de Dor Comuns em Fase Terminal

Os locais mais frequentes de dor em pacientes com
doencas avangadas incluem:

Coluna vertebral e membros (metastases dsseas, fraturas
patoldgicas).

Abdome (neoplasias hepaticas, pancreaticas, obstrucoes
intestinais).
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Cefaleia (metastases cerebrais, hipertensao
intracraniana).

Térax (infiltracdao pleural, tumores pulmonares, dor
toracica neuropatica).

Regides pélvicas e perineais (tumores ginecoldgicos,
prostaticos, ou complicagdes como fistulas e ulceras por
pressao).

A dor pode ser classificada de acordo com sua
fisiopatologia em:

Dor nociceptiva somatica: bem localizada, associada a
lesdes musculo-esqueléticas ou cutaneas.

Dor nociceptiva visceral: mal localizada, profunda, com
irradiacdo, associada a érgaos internos.

Dor neuropatica: secundaria a lesdes ou disfungdes do
sistema nervoso periférico ou central. Costuma ser queimacao,
formigamento, choque ou dor lancinante.

Dor mista: combinacao dos mecanismos acima.

Dor_incidental, episédica ou de quebra (breakthrough
pain): exacerbacgdes transitoérias da dor basal controlada.

O manejo da dor em CP deve ser individualizado,
escalonado e dinamico, baseando-se no tipo de dor, intensidade,
funcao renal e hepatica do paciente, contexto clinico e
preferéncias pessoais.

Na avaliacao da dor, o primeiro passo € uma anamnese
muito bem detalhada. Importante também saber historico de
analgésicos prévios e respostas destes no organismo.
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DEGRAU 3
ANALGESICOS OPIOIDES
FORTES

A escala visual de dor é um instrumento muito importante
para avaliacdo e acompanhamento do tratamento:

Do
Dor ligeira Dor moderada Dor intensa il
maxima

Em pacientes com transtorno cognitivo, a expressao facial
pode também ser um bom instrumento para avaliar a dor:
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Escala de Faces

2 3 4

ANALGESICOS NAO OPIOIDES :

A dor € um dos sintomas mais prevalentes e desafiadores
em pacientes em CP, afetando significativamente a qualidade de
vida. O manejo da dor deve ser multidimensional, e a
farmacoterapia é um pilar fundamental. Embora os opioides
sejam frequentemente utilizados, os analgésicos ndao opiodides
desempenham papel essencial, especialmente em dores leves a
moderadas, dores mistas e em associacao com opioides para
otimizacao do controle da dor.

Para dor leve, o paracetamol é a primeira escolha,
devido ao perfil de seguranca e facilidade de administracao.
Quando ha componente inflamatdério ou dor moderada,
associam-se ou substituem-se dipirona e/ou AINEs,
considerando os riscos individuais do paciente.

Os AINEs sdao particularmente Uteis em dores dsseas
metastaticas, artrite, e dores musculoesqueléticas associadas.
Em pacientes com risco elevado de sangramento ou insuficiéncia
renal, o uso deve ser cauteloso ou evitado.

A combinacdao de analgésicos nao 104pioides com
opioides permite diminuir doses destes ultimos, reduzindo
efeitos adversos.
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Anti-inflamatorios Nao Esteroidais (AINEs)

Mecanismo: Inibem as enzimas ciclooxigenases (COX-1 e
COX-2), reduzindo a sintese de prostaglandinas, que sensibilizam
terminagdes nervosas a dor e promovem inflamacao.

Indicados para:

Dor inflamatdria e somatica, como dor éssea, muscular,
articular.

Dores tumorais com componente inflamatdrio.

Adjuvantes no controle de dores leves a moderadas.

Contraindicacdes dos AINEs:

Ulcera péptica ativa ou sangramento gastrointestinal:
Risco de perfuragao, sangramento e agravamento da lesdao da
mucosa gastrica.

Insuficiéncia renal moderada a grave: AINEs reduzem a
sintese de prostaglandinas renais, o que pode provocar:
diminuicdao da filtracao glomerular, aumento da ureia e
creatinina, retencao de sédio, potdssio e agua

Insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) ou hipertensao
grave: AINEs podem aumentar a pressao arterial e piorar edema
e funcdo cardiaca, especialmente em idosos. Inibem
vasodilatacao renal, agravando retencao hidrossalina.

Doenca hepatica grave: O metabolismo hepatico dos
AINEs pode ser alterado, com risco de toxicidade. Maior risco de
sangramentos por alteracdao da sintese hepatica de fatores de
coagulagao.
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Asma induzida por AINEs (asmaticos AERD): Pacientes
com triade de Widal (asma + pdlipos nasais + intolerdncia a
AINEs) podem ter crises broncoespdasticas graves.

Uso concomitante com anticoagulantes: aumentam o
risco de sangramentos, especialmente digestivos, quando
usados com Varfarina, NOACs (rivaroxabana, apixabana etc.) e
Aspirina em dose antiagregante

Doenca cardiovascular grave (IAM, AVC, trombose)

AINEs, principalmente inibidores seletivos da COX-2, estao

associados a aumento do risco trombdtico.

PRINCIPIO APRESENTACAO | DOSE MAX INTERVALO
Diclofenaco | 50,75mg SR 100-150 2x dia
Etodolaco 300-500mg 900-1500mg | 3x dia
Ibuprofeno 400-600mg 2400mg 4xdia
Cetoprofeno | 50-75mg 150-400mg | 2-3x dia
Meloxicam 7,5mg 15mg 1x dia
Naproxeno 250-500mg 500-1500mg | 2-3x dia
Piroxicam 20mg 20mg 1x dia
Celecoxibe 200mg 400mg 2xdia
Etoricoxibe 30-60-90mg 90mg 1xdia
Cetorolaco SL | 10mg 40mg 4xdia

Paracetamol (Acetaminofeno)

N3ao é estritamente anti-inflamatdrio, mas tem acao

analgésica e antipirética.
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Mecanismo: N3do totalmente esclarecido; age
centralmente, possivelmente modulando vias serotoninérgicas e
canabinoides.

Pode ser usado em associacdao com opioides para
potencializar efeito e reduzir doses.

Posologia: Oral: 500—1000 mg a cada 6-8 horas (maximo 4
g/dia em adultos).

Indicacdes: Dor leve a moderada, febre, adjuvante em dor
cronica.

Contraindicacgdes: Insuficiéncia hepatica grave, alcoolismo
ativo.

Efeitos colaterais: Raramente hepatotoxicidade em doses
terapéuticas, em superdosagem pode causar necrose hepatica
grave; raros casos de alergia cutanea.

Dipirona

A dipirona (metamizol sédico) € um derivado pirazol6nico
com acdo analgésica, antipirética, espasmolitica e, em menor
grau, anti-inflamatdria. Seu mecanismo de a¢dao ndo é
totalmente elucidado, mas envolve: Inibicdo da ciclooxigenase
(COX-3) no sistema nervoso central (efeito antipirético e
analgésico central), modulacdao do sistema endocanabinoide e
da via serotoninérgica descendente da dor. Tem atividade
espasmolitica direta sobre a musculatura lisa, util em dor
visceral.

A dipirona nao inibe significativamente a COX-1 periférica,
o que explica seu menor potencial ulcerogénico, sendo mais
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segura que AINEs classicos em relagao a mucosa gastrointestinal
e a funcao plaquetaria

E amplamente utilizada no cuidado paliativo de adultos e
idosos por sua versatilidade, baixo custo e bom perfil de
seguranc¢a em uso supervisionado.

Principais indicagdes:

Dor oncoldgica leve a moderada, isoladamente ou em
associacao com opioides

Dores viscerais espasmoddicas (ex: cdlicas intestinais,
pancreaticas ou urinarias)

Pirexia refrataria em contextos de neoplasias, infec¢des ou
processos inflamatorios

Substituto de AINEs em pacientes com contraindicacao
cardiovascular ou Gl

Pode ser associada a opioides, paracetamol ou
anticonvulsivantes no manejo multidimensional da dor.

Apresentagoes:

Comprimidos: 500 mg, 1 g

Solucdo oral: 500 mg/mL

Solucdo injetavel: 500 mg/mL (ampolas de 2 mL ou 5 mL)
Supositorios: 300 mg (menos comum)

Posologia habitual (adultos):

Via Dose habitual Intervalo  Dose maxima
Oral 500-1000 mg 6-8/6—-6h Até 4 g/dia
IV /IM 1-2g 6/8h Até 4 g/dia

SC 1-2g 6-8h Até 4 g/dia
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Riscos e Efeitos Colaterais:

Apesar de seu uso amplo e eficdcia, a dipirona exige
monitoramento pelo risco de efeitos graves — embora raros —
especialmente em uso cronico ou sem supervisao médica.

Reagdes adversas comuns:

Nduseas, hipotensao (especialmente IV rapida)

Reac¢Oes cutaneas leves (rash, urticaria)

Dor no local de aplicagao (IM ou SC)

ReacOes adversas graves (raras):

Agranulocitose (risco estimado: 1 caso por 1 milhdo de
usuarios/dia):Potencialmente fatal, pode surgir subitamente

Leucopenia e trombocitopenia

Reacdes anafilaticas (mais comuns na via V)

Hepatite medicamentosa (muito rara)

OPIOIDES

O uso de opioides é um dos pilares do controle da dor
moderada a intensa em CP. Esses farmacos atuam em receptores
opioides (M4, kK, 8) no sistema nervoso central e periférico,
modulando a percep¢ao da dor. Em pacientes com doencas
ameacadoras a vida, como cancer avancado, doencas
neuroldgicas progressivas, insuficiéncias organicas terminais ou
AIDS, os opioides sdo essenciais para garantir qualidade de vida,
conforto e dignidade.

O uso racional dos opioides nos CP exige treinamento,
experiéncia e sensibilidade. A selecdo do farmaco deve
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considerar o tipo e intensidade da dor, condicdao clinica do
paciente, funcdo renal/hepatica, histéria prévia de uso de
opioides e preferéncias individuais. A avaliacdo continua da
resposta analgésica, efeitos adversos e qualidade de vida é
essencial. Sempre que possivel, associar terapias adjuvantes,
nao farmacoldgicas e suporte psicoemocional.

Importante: todo paciente em uso crénico de opioides
deve receber prescricdo concomitante de laxantes, além de
orientacdes sobre vigilancia de sintomas como sonoléncia
excessiva, confusdo e depressao respiratoria.

Porém, apesar destes cuidados, precisamos estar sempre
cientes que mais temerosos que a prescricaio de um
medicamento, é saber que o paciente pode nao ter sua dor fisica
controlada.

Em CP, o medo de dependéncia quimica e de tolerancia
ndao é tao preocupante, ainda mais em pacientes que terao
sobrevida curta. Nestes, principalmente, o foco maior é na
analgesia efetiva e segura!

A escolha da via deve considerar o estado clinico,
funcionalidade gastrointestinal, nivel de consciéncia e
progndstico do paciente:

Oral (VO): preferida quando o paciente estd licido e com
funcao gastrointestinal preservada.

Subcutanea (SC): muito util em CP, facil de administrar em
domicilio com bombas infusoras.

Intravenosa (IV): usada para titulacdo rapida, dor
refrataria ou em ambiente hospitalar.
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Transdérmica (TD): disponivel para fentanil e
buprenorfina; ideal para dor estavel.

Transmucosa/bucal: fentanil em crises de dor incidental.

Epidural/raquidiana: para dor refratdria em centros
especializados.

Eles sao divididos em opioides fracos (codeina e tramadol)
e fortes (oxicodona, tapentadol, buprenorfina, morfina,
metadona, fentanil). A grande maioria é metabolizada pelos rins.
Em pacientes com insuficiéncia renal, os de absorgao
transdérmica acabam sendo preferidos (buprenorfina ou
fentanil) por terem metabolizacdo hepatica.

Opidides comumente utilizados em CP:
Tramadol:

Indicagdes:

Dor leve a moderada.

Dor com componente neuropatico.

Contraindicagdes:
Epilepsia ndao controlada.
Uso de ISRS/IMAQ (risco serotoninérgico).

Apresentacoes:

Comprimidos IR/LP (50, 100 mg)
Solucdo oral (50 mg/mL)

Ampola (50 mg/mL) — ampolas com 2ml

Posologia:
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IR: 50-100 mg VO a cada 6h.

LP: 100-200 mg VO a cada 12h.

IV: 100mg 6.6h

Prescricao em receitudrio controle especial em 2 vias

Dose maxima: 400 mg/dia.
Efeitos adversos

Nausea, tontura.
Convulsdes em altas doses.
Sindrome serotoninérgica.

Equivaléncia de dose entre tramadol IV e VO:

100 mg de tramadol IV = 120-150 mg de tramadol VO

A biodisponibilidade oral do tramadol ¢é de
aproximadamente 70%—75% (pode chegar a 90% em uso
cronico).

Ou seja, para obter o mesmo efeito analgésico de uma
dose 1V, é necessario uma dose oral maior.

Exemplo pratico de conversao:
Tramadol IV (mg) Tramadol VO equivalente (mg)

50 mg 75 mg

75 mg 100-112 mg
100 mg 125-150 m
Codeina:

Apresentacoes:

Comprimidos: normalmente com 30 mg de fosfato de
codeina, indicados para alivio de dor moderada. A dose usual
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para adultos varia de 15 a 60 mg a cada 4 ou 6 horas, com limite
de até 360 mg por dia.

Solucdo oral: 3 mg/mL em frascos de 120 mL. Essa forma
é usada principalmente em adultos e, com cautela, em criangas
maiores de 12 anos.

Solucao injetdvel: menos comum, mas disponivel em
ambientes hospitalares para controle de dor mais intenso

Indicacgdes:

Dor leve a moderada.

Tosse crénica em CP

Contraindicacdes:
Criangas <12 anos.
Deficiéncia de CYP2D6 (risco de toxicidade ou ineficacia).

Posologia

30-60 mg VO a cada 4-6h.

Dose maxima: 360 mg/dia.

Prescricao em receitudrio controle especial em 2 vias

Efeitos adversos

Constipagao acentuada.

Sedacao.

Metabolismo varidvel: alguns pacientes metabolizam
excessivamente rapido.

Morfina:
Indicagdes:
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Dor moderada a intensa, nociceptiva, somatica ou visceral.
Dor oncolégica cronica ou aguda.
Dispneia refrataria.

Contraindicagoes

Insuficiéncia respiratoria grave sem suporte ventilatorio.
Hipersensibilidade conhecida.

Aumento da pressdo intracraniana sem controle.

Apresentagoes:
Comprimidos (10mg de liberacao rapida) 30, 60, 100 mg

de liberagao prolongada

Solucdo oral (10 mg/mL, 2 mg/mL)
Ampolas para uso subcutaneo, IM ou EV (10 mg/mL)

Posologia:
Dose inicial: 2,5 a 5 mg VO a cada 4h.
Equivaléncia oral/parenteral: 3:1 (30 mg VO = 10 mg

SC/EV)

Ajuste conforme resposta e efeitos adversos.
A morfina ndo possui dose teto, mas dose de tolerancia ou

de efeitos colaterais. Deve-se avaliar muito bem a gravidade da
dor, o historico de uso prévio e a resposta prévia ao seu uso, a
via de administracao e os efeitos colaterais para ir ajustando a
dosagem.

A receita deve ser a de notificacdo A (amarela).

Intervalos:
VO imediata: a cada 4h.
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VO liberagao prolongada: a cada 12h.
SC/EV: a cada 4h ou infusdo continua.

Efeitos adversos:

Constipacao (universal, requer laxantes profilaticos)
Nausea, vOmitos

Sedacao, confusao, retencao urindria

Depressao respiratoria (rara em uso cuidadoso)

Metadona:

Indicacdes

Dor intensa refrataria.

Dor com componente neuropatico.

Rotacdo opioide (particularmente quando efeitos
adversos de outros opioides sao limitantes).

Contraindicacdes:

Prolongamento do QT (>500 ms)

Uso concomitante de drogas que aumentam QT

Monitorizacao limitada ou falta de familiaridade do
prescriptor.

Apresentacoes:
Comprimidos (5, 10 mg)
Solucdo oral (10 mg/mL)
Ampola (10 mg/mL)

Posologia:
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Inicio conservador: 2,5 mg VO a cada 8 a 12h, com ajustes
a cada 5-7dias apds titulacao.

Doses maiores apenas com experiéncia.

Meia-vida longa e varidvel (8-120h), requer titulacao lenta.

Poténcia analgésica varia conforme dose e exposi¢ao
prévia a opioides.

A receita deve ser a de notificacdo A (amarela).

Efeitos adversos:

Semelhantes a morfina.

Risco de arritmias ventriculares (torsades de pointes).
Acumulo em idosos ou insuficiéncia hepatica.

Oxicodona:

Indicagdes:

Dor oncolégica moderada a intensa.

Dor refrataria aos demais analgésicos ou quando nao
estao sendo efetivos em monoterapia.

Dor neuropatica associada (ainda necessitando mais
evidéncias).

Alternativa a morfina em casos de intolerancia.

Contraindicagdes:
Insuficiéncia hepatica grave.
Alergia a opioides.

Apresentacoes:
Comprimidos IR (5, 10 mg)
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Comprimidos LP (10, 20, 40 mg)

Solucdo oral (1 mg/mL)

Ampolas (10 mg/mL)

No Brasil, encontramos apenas comprimidos de 10, 20,
40mg. Ha apresentag¢ao associada a naloxona, para diminuir
efeitos fora do sistema analgésico central, minimizando efeitos
colaterais periféricos.

Posologia:

IR: 5-10 mg VO a cada 4h.

LP: iniciar com 10 mg VO a cada 12h. Nao devem ser
triturados.

Equivaléncia com morfina: 20 mg de oxicodona = 30 mg de
morfina VO.

Prescricao em receitudrio controle especial em 2 vias

Efeitos adversos:

Constipacgao, nausea, sedacao.

Maior incidéncia de alucinagdes que morfina em alguns
estudos.

Fentanil Transdérmico

Indicagdes:

Dor estavel, cronica e intensa.

Rotacdo de opioide em pacientes intolerantes a morfina.
Boa opcdo em disfagia ou vomitos persistentes.

Contraindicagdes
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Dor aguda instavel.

Pacientes que nunca usaram opioides.

Hipertermia (aumenta absorc¢ao)

Atencdo: caso o paciente va fazer ressonancia nuclear
magnética, deve ser retirado por risco de gerar queimadura
cutanea.

Apresentacoes:
Adesivos: 12, 25, 50, 75, 100 mcg/h.

Posologia

Iniciar com 12-25 mcg/h em pacientes ja em uso de
opioide. Deve ser trocado a cada 72horas. Seu efeito nao é
imediato na colocacao, devendo o paciente estar sob uso de
outro opioide até ele iniciar seu efeito, comumente em 12-24h.

25 mcg/h = 60-90 mg de morfina VO por dia.

A receita deve ser a de notificacdo A (amarela).

Efeitos adversos:

Sedacao, nauseas, prurido.
Hipoventilacao se usado incorretamente.
Menor constipa¢do que morfina.

Fentanil Gengival/Bucal/Nasal
Indicagdes
Crises de dor incidental e de rompimento (breakthrough

pain).
Administracao rapida e potente.
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Maior risco de dependéncia. O paciente deve ser muito
bem instruido sobre as indicacdes e necessidades dele.

Usado como adjuvante ao tratamento opioide ja em
vigéncia, como método de emergéncia. Nao deve ser o opioide
de escolha para o controle diario da dor, apenas como urgéncia.

Contraindicacgdes:
Pacientes nao tolerantes a opioides.
Uso repetido ou ndo supervisionado.

Apresentagoes:
Comprimidos sublinguais, lozenge (pirulito), spray nasal
ou bucal (diversas doses: 100 a 1600 mcg).

Posologia:

Iniciar com 100 mcg na crise de dor, podendo ser feita uma
dose extra em até 30 minutos e apds somente apos 4horas.

Ajustar individualmente.

Maximo: 4 a 6 doses por dia.

A receita deve ser a de notificacdao A (amarela).

Efeitos adversos
Sonoléncia, tontura.
Risco de overdose em uso nao supervisionado!

Tapentadol:
Indicagdes:
Dor cronica moderada a intensa.
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Dor com componente neuropatico.

Contraindicacgdes:
Glaucoma, hipertensao intracraniana.
Uso concomitante de IMAO:s.

Apresentacoes:

Comprimidos IR e LP (50, 100, 150, 200 mg)
No Brasil, apresentacao disponivel é LP

A receita deve ser a de notificacdao A (amarela).

Posologia:

IR: 50-100 mg VO a cada 4-6h.
LP: 50-250 mg VO a cada 12h.
Dose maxima: 500 mg/dia.

Efeitos adversos:

Menor constipacao que morfina.

Ndauseas, tontura.

Potencial serotoninérgico (cuidado com ISRS/ISRSN).

Buprenorfina

Indicagdes:

Dor oncolégica moderada a intensa.
Dor moderada a intensa

Boa escolha em insuficiéncia renal.
Menor risco de depressao respiratoria.
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Contraindicagoes
Uso concomitante com agonistas puros em dose plena.
Hepatopatia grave.

Apresentagoes:

Adesivo transdérmico (5, 10, 20 mcg/h)

Sublingual (0,2 - 0,4 - 0,6 mg)

Injetavel

No Brasil, apresentacao disponivel é a transdérmica.

Posologia:

Adesivo: troca a cada 7 dias.

Sublingual: 0,2 a 0,6 mg a cada 6-8h.

Prescricao em receitudrio controle especial em 2 vias

Efeitos adversos:
Sedacdo, tontura.
Dificuldade de titulacao em dor instavel.
Alergia ou irritacdo no local da aplicacao.

Cuidados com uso de opioides:

Constipacdo: universal; profilaxia com laxativos
estimulantes (senna, bisacodil) e amolecedores (lactulose, PEG).

Nduseas/vomitos: geralmente transitorios; trataveis com
metoclopramida, haloperidol ou ondansetrona.

Sedacdo: comum na fase inicial ou apos titulacao; tende a
melhorar em 2-3 dias.
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Prurido: especialmente com morfina; pode ser tratado
com anti-histaminicos.

Depressao respiratéria: rara em pacientes com dor e uso
controlado; mais comum em opioide-naive e em titulagao
rapida.

Equivaléncia Opioide (Doses Equianalgésicas)
A seguir, as doses equianalgésicas aproximadas entre
opioides por via oral:

Opioide (VO) Dose Equianalgésica
Morfina VO 30 mg
Morfina IV/SC 10 mg
Oxicodona VO 20 mg
Hidromorfona VO 7,5 mg

Hidromorfona IV/SC 1,5 mg

Fentanil transdérmico 25 mcg/h = morfina VO 60-90
mg/dia

Metadona VO Variavel (veja abaixo)

Importante: Fentanil transdérmico ndao é adequado para
titulacdo rapida nem dor aguda. Metadona tem perfil
farmacocinético complexo e risco de acumulo.

Existem diversas calculadoras que podem fazer a

equianalgesia dos opioides, como estas dos links abaixos:
https://www.mdcalc.com/calc/3947/opiate-conversion-calculator



https://www.mdcalc.com/calc/3947/opiate-conversion-calculator
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MORFINAVO |20 |30 [40 |50 |60 |70 |80
(mg)
TRAMADOL VO | 200 | 300 | 400
(mg)
CODEINA VO 200 | 300
(mg)
TAPENTADOL 50 |75 |100 |125 |150 |[175 |200
VO(mg)
OXICODONAVO |10 |20 |20 |20 |40 |40 |50
(mg)
METADONAVO |75 |10 |[12,5 [17,5 |20 |22,5 |27,5
(mg)
FENTANIL TD|[12 |12 |12 |12 |25 |25 |25
(ug/h)
BUPRENORFINA [10 |10 [20 |20 |20 |20 |35
TD (ug/h)

Continuacao:
MORFINA VO | 100 | 120 | 140 |160 |180 |200 |220
(mg)
TAPENTADOL |250 |300 |350 |400 |450 |500
VO (mg)
OXICODONA |60 (80 |90 |100 |120 |130 |140
VO (mg)
FENTANILTD |25 |50 |50 |50 |75 |75 |75
(ug/h)
BUPRENOFINA |35 |35 |52,5 525 |70 |70 |70
TD(ug/h)
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Continuagao:

MORFINA VO |[240 |260 (280 |300 (320 |340
(mg)

OXICODONAVO | 160 |170 |180 |200 |210 |220
(mg)

FENTANIL  TD | 75 100 100 100 100 100
(ug/h)

BUPRENORFINA | 70 105 105 105 105 105
TD (ug/h)

Rotacao do Opioide

Embora os opioides sejam eficazes, a pratica clinica revela
situacbes em que a resposta analgésica é inadequada,
intolerancia aos efeitos adversos ocorre, ou ha necessidade de
ajustes por outras razoes. Nestes casos, a rotacao de opioides
surge como uma estratégia importante para otimizar o controle
da dor, minimizar efeitos colaterais e melhorar a qualidade de
vida do paciente.

Rotacdao de opioides é a substituicao de um opioide por
outro para o manejo da dor, com ajuste da dose para manter
analgesia adequada e reduzir toxicidade.

Objetivos principais:

- Superar intolerancia a efeitos adversos especificos
(nduseas, constipacdo severa, sedacdo, prurido, depressao
respiratoéria).



125

- Melhorar analgesia em casos de resposta insuficiente ou
analgesia incompleta.

- Ajustar dose em caso de alteracdes farmacocinéticas (ex.:
insuficiéncia renal ou hepatica).

- Facilitar a administragao (troca de via ou de formula, oral
para subcutanea, por exemplo).

- Permitir uso de opioides disponiveis no contexto clinico.

Indicacdes Clinicas para Rotacao:

- Efeito adverso limitante e refratario: nduseas, vomitos,
confusdao mental, prurido, constipagao severa, reteng¢ao urinaria,
sedacdo excessiva.

- Tolerancia ou resposta incompleta: dor persistente
mesmo com aumento progressivo da dose (fendbmeno de
tolerancia farmacolégica).

- AlteraglOes clinicas: insuficiéncia renal, hepatica,
mudanca na via de administracao.

- Preferéncia do paciente: por questdes praticas ou
disponibilidade do medicamento.

- Necessidade de escalonamento para opioide mais
potente ou de acao mais prolongada.

Principios Farmacoldgicos da Rotacao:

Opioides  possuem  perfis  farmacocinéticos e
farmacodinamicos distintos: metabolismo, meia-vida, poténcia
analgésica, producao de metabdlitos ativos ou toxicos, afinidade
por receptores |, 6 e K.
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A rotatividade visa tirar proveito dessas diferencas para
maximizar analgesia e minimizar efeitos colaterais.

Nem todos os opioides sdao diretamente equivalentes;
diferencas individuais e condicdes clinicas podem afetar resposta
e tolerabilidade.

E imprescindivel o calculo cuidadoso da dose equivalente
para evitar subdosagem (dor) ou superdosagem (toxicidade).

Fentanil transdérmico (patch) ndo tem dose oral direta, e
necessita de cdlculo baseado na dose total diaria de morfina.

Como Realizar a Rotacao de Opioides: Passo a Passo

Passo 1: Avaliacao clinica detalhada

- Avaliar intensidade e caracteristicas da dor.

- Rever medicagdes atuais, efeitos colaterais, resposta
analgésica.

- Considerar funcdao renal, hepatica, estado geral,
comorbidades.

Passo 2: Escolha do opioide substituto

- Preferir opioide que tenha menor risco dos efeitos
adversos que motivaram a troca.

- Considerar via de administracao compativel com situagao
clinica.

Passo 3: Cdlculo da dose equivalente

- Calcular a dose total didria do opioide atual (em mg).

- Consultar tabela de equivaléncia para calcular a dose
diaria do opioide substituto.
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Passo 4: Reducao da dose do novo opioide

- Para minimizar risco de toxicidade por variabilidade
individual, recomenda-se reduzir a dose calculada em 25-50%
no momento da troca.

- Esta reducao depende da razao da troca (ex.: maior
reducdo se por toxicidade).

Passo 5: Inicio da nova medicacao

- Iniciar o opioide substituto na dose calculada (com
reducao).

- Suspender o opioide anterior, salvo em casos especificos
(rotina de rotacao gradual ou associacao temporaria).

Passo 6: Monitoramento intensivo

- Avaliar analgesia e efeitos adversos nas primeiras 24-72
horas.

- Ajustar dose conforme resposta clinica.

- Prescrever medicacdes adjuvantes para controle de
efeitos colaterais (antieméticos, laxantes).

Rotacao com Morfina:

- Etapas do calculo de rotagdo com morfina

Exemplo pratico: um paciente usando morfina VO 60
mg/dia, que apresenta nauseas e intolerancia.

-Calcular dose total didria do opioide atual.

o Morfina VO 60 mg/dia.

- Converter para o novo opioide com base em tabela de
equivaléncia.

o Suponha troca para fentanil transdérmico.




128

o 60—-90 mg VO/dia de morfina = 25 mcg/h de fentanil
TD.

- Aplicar redutor de 25-50% para tolerancia cruzada
incompleta.

o Reducdo recomendada: 25% para seguranga (mais
se idoso/fragil).

o] Fentanil: manter 25 mcg/h com monitoramento
proximo.

- Prescrever dose de resgate para dor de escape.

o 10-15% da dose total de opioide de 24h.

o Para morfina VO: 5-10 mg VO a cada 2-4h se
necessario.

Rotacdo com Metadona

A rotacdao com metadona é complexa e nao linear. Sua
poténcia analgésica aumenta com a dose prévia de morfina.
Existem varias formulas (Hanks, Ayonrinde, etc.). Uma delas:

- Se dose de morfina VO < 100 mg/dia = usar relacdo 4:1.

o Ex: morfina 80 mg/dia + 4 = metadona 20 mg/dia

VO.

o Dividir em 2—-3 tomadas.

- Para doses maiores, a relacao muda para 8:1, 12:1 ou
mais.

Importante:

- Monitorar QTc (risco de torsades de pointes).

- Titulacdo lenta (ajustar a cada 5-7 dias).

- Boa opg¢ao em dor neuropatica refrataria.
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Intoxicacao por opioides:

A intoxicacdo por opioides é uma emergéncia médica
potencialmente fatal, caracterizada por depressao do sistema
nervoso central, depressao respiratoria e miose. O tratamento
inclui medidas de suporte vital, administracdo de naloxona
(antagonista opioide especifico) e monitoramento continuo. A
resposta clinica rapida é crucial para reverter a depressao
respiratoria e evitar lesGes andxicas ou dbito. No contexto dos
CP, os opioides ndao tém como objetivo a depressao respiratoria,
sedacao ou acelerar a morte. Esta medicacdao nao tem este
objetivo nem jamais deve ser prescrita para estes fins, o que
seria eutanasia. Os opioides sao para tratamento de dor e para
amenizar o desconforto pela dispneia.

Quando um paciente estd com intoxicacao por opioide,
seja ele em CP ou nao, esta deve ser avaliada e revertida.

Quadro clinico da intoxicacao por opioides

Triade classica: Depressao respiratéria (FR < 12 irpm,
hipoventilacao ou apneia), miose (pupilas puntiformes, bilateral)
e rebaixamento do nivel de consciéncia (letargia a coma)

Outros sinais: Cianose, bradicardia, hipotensao, sons
respiratérios ruidosos ("roncos" por obstrucdo faringea),
hipotermia, edema pulmonar nao cardiogénico (em casos
graves), convulsdes (mais comum com tramadol)

Condutas imediatas: Manejo da intoxicacao aguda

1. ABC do suporte basico e avancado de vida

A: Garantir via aérea pérvia (aspiracao, canula orofaringea
ou intubacao se necessario)
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B: Suporte ventilatério (oxigénio suplementar; ventilacao
mecanica se apneia ou hipoventilacdo grave)
C: Monitorizacao de PA, FC, oximetria, ECG

2. Administracao de Naloxona (Narcan®)

Antagonista competitivo dos receptores opioides |, k e 6.
Reverte a depressao respiratéria e sedacao, mas pode precipitar
sintomas de abstinéncia em usuarios crénicos.

Apresentacdes disponiveis:

Ampolas com 0,4 mg/mL (ampola de 1 mL)

Frascos de 1 mg/mL (ampolas de 2 mL ou frascos maiores)

Spray nasal (Naloxone Nasal Spray®): 4 mg/dose (em
alguns paises)

Posologia (adultos):

Via intravenosa (EV) — preferencial

Dose inicial: 0,04 a 0,4 mg EV

(doses baixas para evitar reversao abrupta em usudrios
cronicos)

Se ndo houver resposta, repetir a cada 2-3 minutos até
total de até 10 mg

Doses usuais eficazes: 0,4 a 2 mg

Se necessario, iniciar infusdo continua (ver abaixo)

Via subcutanea (SC) ou intramuscular (IM):

0,4 a 2 mg, repetir a cada 2-3 minutos

Menos eficaz que EV, mas util em pré-hospitalar

Infusdo continua (caso de opioides de longa acdo, como
metadona ou fentanil transdérmico):
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Dose de manutencdo = 2/3 da dose de reversdo inicial por
hora

Exemplo: se 2 mg foram eficazes por 60 minutos —
infundir 1,3 mg/h

Spray nasal (Naloxona intranasal):

4 mg em uma narina, repetir apos 2-3 minutos se nao
houver resposta

Uso principalmente em ambiente pré-hospitalar

Observacdo pds-reversao:

Meia-vida da naloxona: 30 a 90 minutos, pode ser muito
menor que a do opioide causador (ex: metadona, fentanil,
oxicodona LP)

Observar por no minimo 2 a 6 horas apds reversao
completa

Abordagem em usuarios cronicos:

Naloxona pode precipitar abstinéncia aguda grave: dor,
agitacao, vomitos, taquicardia, crises hipertensivas

Preferir doses baixas fracionadas (ex: 0,04 mg EV)

Suporte multidisciplinar e sedacdao podem ser necessarios

FARMACOS ADJUVANTES

O manejo da dor em CP exige uma abordagem
abrangente, que va além do uso exclusivo de analgésicos
opioides e ndo opioides. Muitos pacientes com doencas
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avancadas apresentam dor com caracteristicas complexas —
neuropatica, musculoesquelética, visceral e psicogénica — que
ndo responde adequadamente ao tratamento analgésico
convencional. Nesse contexto, os farmacos adjuvantes tém papel
fundamental no alivio sintomatico, atuando em mecanismos
especificos da dor, potencializando a analgesia e contribuindo
para a melhora da qualidade de vida.

Sao medicamentos que nao foram originalmente
desenvolvidos para o controle da dor, mas que possuem efeito
analgésico comprovado em determinados contextos,
principalmente na dor neuropatica, dor musculoesquelética
cronica, dor d&ssea metastatica, espasmos musculares,
sindromes compressivas (plexopatias, radiculopatias), sintomas
refratdrios a dor (ansiedade, depressao e insénia), reducao da
dose de analgésicos em casos de efeitos colaterais.

Antidepressivos Triciclicos (ATC)

Amitriptilina, Nortriptilina, Imipramina

- Indicagdo principal: dor neuropatica, fibromialgia

- Mecanismo de acdo: inibicdo da recaptacao de
serotonina e noradrenalina; modulacdao descendente da dor

- Posologia:

Amitriptilina: iniciar com 10-25 mg a noite, podendo
aumentar até 75-150 mg/dia conforme tolerancia

Nortriptilina: 10-50mg a noite.
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- Efeitos colaterais: sedacdo, boca seca, constipacgao,
retencao urindria, hipotensao postural, risco de arritmias,
hiponatremia

- Interagdes: com ISRS (risco de sindrome serotoninérgica),
anti-hipertensivos

- Contraindicag¢des: glaucoma de angulo fechado,
hipertrofia prostatica, histérico de arritmias

Anticonvulsivantes

Exemplos: Gabapentina, Pregabalina, Carbamazepina

- Indicagdo principal: dor neuropatica periférica, neuralgia
pos-herpética, dor central

- Mecanismo de ac¢dao: modulacdao de canais de calcio;
estabilizacdo de membranas neuronais hiperexcitaveis

- Posologia:

o Gabapentina: iniciar com 100-300 mg/dia, podendo
aumentar até 1800-3600 mg/dia, em doses fracionadas (8.8h)

o Pregabalina: iniciar com 75 mg/dia, podendo
aumentar até 300-600 mg/dia, em doses fracionadas (12.12h)

o Carbamazepina 200-600mg/dia. Para neuralgia
trigémio

- Efeitos colaterais: sedacdo, tontura, edema periférico,
ganho ponderal

- Interagdes: minima; precaugdo com outros sedativos

- Contraindicagdes: insuficiéncia renal grave (ajustar
dose), hipersensibilidade
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Corticosteroides

Exemplos: Dexametasona, Prednisona

- Indicacao principal: dor por infiltracao tumoral, edema
cerebral, dor dssea metastatica, compressao medular

- Mecanismo de agao: anti-inflamatoério potente, reducao
de edema e pressao em estruturas nervosas

- Posologia:

Dexametasona: 4-16 mg/dia (dose e duracdo variam
conforme indicag¢ao). Pode ser feito VO, IV, SC

Prednisona: 0,25-1mg/kg/dia. VO.

- Efeitos colaterais: hiperglicemia, insOGnia, miopatia,
sindrome de Cushing, gastrite, imunossupressao, delirium

- Interagdes: AINEs (aumenta risco de ulcera),
anticoagulantes, hipoglicemiantes

- Contraindicagdes: uso prolongado sem controle de
efeitos colaterais, infeccdes nao controladas

Relaxantes musculares:

Exemplos: Baclofeno, Tizanidina

- Indicagao principal: dor com componente espastico,
lesdao medular

- Mecanismo de acao: acdo gabaérgica central, inibicdao do
tonus muscular

- Posologia:

o) Baclofeno: iniciar com 5-10 mg/dia, aumentar
gradualmente até 60 mg/dia

- Efeitos colaterais: sedagao, fraqueza muscular, tontura

-Interagdes: depressores do SNC
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- Contraindicagdes: insuficiéncia renal, miastenia gravis

Bisfosfonatos

Exemplos: Acido zoledrénico, Pamidronato

- Indicacdo principal: dor déssea metastatica, mieloma
multiplo, hipercalcemia

- Mecanismo de acgdo: inibicao da reabsorcao oOssea
osteoclastica

- Posologia:

o Zoledronato: 4 mg IV a cada 4 semanas

- Efeitos colaterais: febre, dor &éssea transitoria,
hipocalcemia, osteonecrose de mandibula

- Interagdes: anti-hipertensivos, nefrotdxicos

- Contraindicagdes: insuficiéncia renal grave, hipocalcemia
nao corrigida

Antagonistas NMDA

Exemplos: Cetamina (uso off-label)

- Indicagdao principal: dor neuropatica refrataria,
hiperalgesia induzida por opioides

- Mecanismo de acdo: blogueio do receptor NMDA,
modulacado de receptores opioides

- Posologia: variada; geralmente IV ou SC em baixas doses
(0,1-0,5 mg/kg/h em infusdo continua)

- Efeitos colaterais: alucinagdes, hipertensao, nduseas

- Interagdes: benzodiazepinicos (potenciam sedacao),
antidepressivos
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- Contraindicagdes: hipertensdao descompensada, psicoses

Inibidores da recaptacao de serotonina e

noradrenalina (IRSN)

Exemplos: Duloxetina, Venlafaxina, Desvenlafaxina

- Indicacdo principal: dor neuropatica, fibromialgia, dor
mista com componente depressivo

- Mecanismo de ac¢do: inibicdo da recaptacdo de
serotonina e noradrenalina, modulag¢ao central da dor

- Posologia:

Duloxetina: iniciar com 30 mg/dia, aumentar até 60
mg/dia

Venlafaxina iniciar com 37,5mg/dia até 300mg/dia

Desvenlafaxina: iniciar 50mg até 100mg/dia

-Efeitos colaterais: nauseas, insdnia, sudorese, aumento
da pressao arterial. Para minimizar os efeitos gastrointestinais,
sugere-se que sejam ingeridos pela manha apdés uma das
refeicOes.

- InteracOes: outros serotoninérgicos (risco de sindrome
serotoninérgica), anticoagulantes

- Contraindicagdes: insuficiéncia hepatica, uso de IMAO

TERAPEUTICA INTERVENCIONISTA

Apesar dos avancos significativos no manejo
farmacolégico da dor, incluindo o uso racional de opioides,
adjuvantes e outros analgésicos, hda uma proporc¢ao significativa
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de pacientes que permanece com dor refrataria, impactando
diretamente sua qualidade de vida.

Dor refrataria, no contexto paliativo, é definida como
aquela que persiste com intensidade moderada a severa, apesar
da otimiza¢ao do tratamento farmacoldgico, incluindo o uso
escalonado de opioides, coadjuvantes e interven¢des nao
farmacoldgicas. As principais indicacdes para procedimentos
intervencionistas incluem:

- Ineficacia do tratamento farmacoldgico.

- Efeitos adversos intoleraveis dos opioides (nduseas,
constipacao, sedacao, delirium).

- Necessidade de alivio rapido e sustentado.

- Preferéncia do paciente por abordagens que minimizem
o uso continuo de medicamentos.

Classificagao dos Procedimentos

Intervencionistas
Bloqueios periféricos e neuraxiais.
Neuroablacdo quimica, térmica ou por radiofrequéncia.
Implantes de dispositivos para infusao continua.
Neuromodulacao elétrica.

Procedimentos Mais Utilizados em Cuidados

Paliativos

1. Blogueios Neurais Periféricos e Simpaticos

a) Bloqueio do Plexo Celiaco:

Indicacao: Dor visceral superior refratdria, especialmente
em cancer de pancreas, figado, estdbmago e intestino delgado.
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Técnica: Guiado por ultrassom, tomografia ou
fluoroscopia. Realizado com dlcool absoluto ou fenol para
neurodlise.

Eficacia: Reducao de até 70-90% da dor visceral por
semanas ou meses.

Complicagdes: Hipotensao ortostatica, diarreia transitoria,
dor retroperitoneal, raro risco de paraplegia (extremamente
raro, mas descrito).

b) Bloqueio do Plexo Hipogastrico Superior:

Indicagado: Dor pélvica, incluindo cancer de colo de utero,
prostata, bexiga, reto.

Técnica: Acesso posterior guiado por fluoroscopia ou
tomografia.

Eficacia: Alta taxa de alivio da dor visceral pélvica.

c) Bloqueio do Ganglio impar (Walther)

Indicacdo: Dor perineal e anal refrataria, como em cancer
de reto, vulva, vagina ou prostata avangados.

Técnica: Acesso sacrococcigeo ou intercoccigeo.

Eficacia: Alivio significativo, especialmente de dor
gueimacao, lancinante ou neuropatica associada.

2. Blogueios Neuraxiais

a) Bombas de Infusdo de Analgésicos Intratecais

Indicacdo: Dor refrataria, tanto nociceptiva quanto
neuropatica, principalmente quando doses elevadas de opioides
sistémicos sao mal toleradas.
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Medica¢des: Morfina, hidromorfona, bupivacaina,
clonidina, ziconotida.

Vantagens: Reducao de até 300 vezes na dose do opioide
comparado a via oral, com menos efeitos colaterais.

Limitagdes: Custo, necessidade de implante e
manutencao, infecgdes.

b) Bloqueios Peridurais

Indicagcao: Controle temporario da dor em pacientes com
expectativa de vida limitada, ou como ponte até outros
procedimentos.

Técnica: Cateterizacao peridural continua com infusao de
anestésicos locais e opioides.

3. Neuroablacao

a) Neurodlise Quimica

Utiliza agentes como dlcool absoluto (50-100%) ou fenol
(6-12%).

Indicacao: Quando se busca controle de dor persistente e
ha uma expectativa de vida limitada, uma vez que sao
procedimentos irreversiveis.

Realizada em plexos (celiaco, hipogastrico, impar) ou nos
nervos periféricos.

b) Radiofrequéncia Convencional ou Pulsada
Indicacdo: Dores neuropaticas localizadas, metastases
dsseas especificas, neuralgias.
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Técnica: Através de eletrodos que aplicam calor
controlado (convencional) ou campos elétricos pulsados (ndo
lesivos).

Vantagem: Radiofrequéncia pulsada oferece modulacao
sem neurodestruicao.

4. Neuromodulacao Elétrica

Pouco utilizada no contexto paliativo terminal devido a
complexidade, mas pode ter aplicagdo em pacientes com
expectativa de vida mais prolongada.

Inclui estimuladores medulares, estimuladores de nervo
periférico e estimulacao cortical motora.

Aplicagoes Especificas na Dor Oncoldgica

Dor 6ssea metastatica: Além de radioterapia, pode ser
utilizada cimentoplastia (vertebroplastia/ cifoplastia) para
estabilizacdao de fraturas patoldgicas.

Dor neuropatica por compressao nervosa ou radicular:
Bloqueios radiculares seletivos, bloqueios de plexos.

Dor visceral: Neurodlises plexuais (celiaco, hipogastrico,
impar) sdo altamente eficazes.

Avaliacao e Planejamento

Avaliacdo multidimensional da dor (intensidade,
qualidade, localizacao, fatores exacerbantes).

Avaliacao da expectativa de vida, reversibilidade dos
sintomas e impacto funcional.
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Discussao clara com o paciente e familiares sobre riscos,
beneficios e progndstico.
Consentimento informado rigoroso.

Limitagdes e Contraindica¢oes

Infeccado local ou sistémica.

Coagulopatias nao corrigidas.

Instabilidade hemodinamica.

Disturbios anatémicos que dificultem a realizacao.

Contraindicacao relativa em pacientes com expectativa de
vida muito curta, exceto procedimentos de alivio imediato, como
neurodlise.

Papel da Equipe Multidisciplinar

A decisao por intervengdes no controle da dor deve ser
compartilhada com a equipe multiprofissional. O papel do
médico intervencionista, do paliativista, do anestesista da dor e
da enfermagem especializada é essencial para garantir
seguranca, monitorizacao e suporte pos-procedimento.

TRATAMENTO NAO FARMACOLOGICO

Embora os tratamentos farmacoldgicos, como os
analgésicos opioides, desempenhem um papel central, a
abordagem multidimensional da dor — que reconhece sua
natureza fisica, emocional, psicoldgica, social e espiritual —
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exige estratégias integradas. Assim, intervengdes nao
farmacolégicas tém ganhado reconhecimento como
complementares e, em alguns casos, essenciais para o alivio da
dor.

Abordagens Cognitivo-Comportamentais

As terapias cognitivas e comportamentais visam modificar
percepcoes, crencas e reacdes diante da dor, reduzindo seu
impacto.

Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC)

Envolve técnicas como reestruturacao cognitiva,
treinamento em resolucdo de problemas, e dessensibilizacao.

Evidéncia: revisdes sistematicas mostram beneficios na
reducdo da catastrofizacdo da dor e na melhora da adaptacao
emocional (Andersen et al., 2014, Journal of Pain).

Treinamento de Relaxamento e Mindfulness

Técnicas como respiracdao profunda, relaxamento
muscular progressivo e meditagao mindfulness ajudam a reduzir
a tensao associada a dor.

Evidéncia: estudos indicam melhora na percepcao de dor
e ansiedade em pacientes com cancer (Zimmaro et al., 2019,
Psycho-Oncology).

Terapias Corporais e Somaticas

Massoterapia: Massagens terapéuticas aliviam dores
musculares, reduzem o estresse e promovem bem-estar.

Fisioterapia e Mobilizacao Suave: Mobilizagdes passivas,
exercicios respiratdrios e posicionamento adequado ajudam a
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prevenir rigidez e contraturas. Apresentam melhoras na dor
musculoesquelética e na qualidade do sono em idosos com
doenca avancada.

Termoterapia e Crioterapia: Aplicacbes de calor
(compressas) ou frio (gelo) ajudam no alivio local da dor e
inflamacao.

Acupuntura: Técnica da medicina tradicional chinesa
baseada em estimulacao de pontos especificos. Ha suporte
moderado para uso da acupuntura em dores oncoldgicas, com
melhora da dor e da funcao fisica (Vickers et al., 2018, JAMA
Oncology).

Aromaterapia: Uso de 6leos essenciais, como lavanda e
hortela-pimenta, para reduzir tensao e dor.

Musicoterapia:  Intervengdes musicais promovem
distracdo, expressao emocional e relaxamento.

Apoio Psicologico, Social e Espiritual

Apoio Psicossocial:

Conversas terapéuticas, escuta ativa e validacao
emocional contribuem para o alivio de dores de origem
psicogénica ou amplificadas por sofrimento psiquico.

Cuidados Espirituais:

Intervengdes conduzidas por capelaes, lideres religiosos
ou facilitadores espirituais podem ajudar pacientes a encontrar
significado, esperanca e conforto.
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FADIGA

A fadiga é o sintoma mais frequente e um dos mais
debilitantes em pacientes sob CP, sendo frequentemente
referida como mais angustiante do que a dor. Trata-se de uma
sensacao subjetiva e persistente de cansacgo fisico, emocional
e/ou cognitivo, desproporcional a atividade realizada e nao
aliviada pelo repouso. Sua abordagem exige um olhar
multidimensional, integrando investigacdao diagndstica, manejo
farmacoldgico e nao farmacoldgico, bem como consideracao dos
valores e objetivos do paciente.

Estudos apontam que a fadiga acomete de 60% a 90% dos
pacientes com doengas avancadas, particularmente cancer,
insuficiéncia cardiaca, doenca pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC), insuficiéncia renal cronica e doencas
neurodegenerativas. Em pacientes com cancer avancado, a
prevaléncia de fadiga chega a 90%, sendo considerada o sintoma
mais comum nos ultimos meses de vida. A fadiga compromete
profundamente a funcionalidade, o bem-estar e a qualidade de
vida do paciente, além de ser um fator de estresse importante
para cuidadores.

Causas:

E frequentemente de causa multifatorial, podendo
resultar de mecanismos fisioldgicos, psiquicos, farmacoldgicos e
da prépria progressao da doenca.

Fatores relacionados a doenca subjacente
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- Cancer (particularmente hematoldgicos, pulmonares e
pancreaticos)

- Insuficiéncias organicas (renal, hepatica, cardiaca,
pulmonar)

- Doengas neuroldgicas (esclerose lateral amiotrdfica,
esclerose multipla)

Secundario a sintomas:

- Dor mal controlada

- Dispneia

- InsOnia

- Ansiedade e depressao

- Desnutricao e sarcopenia
- Constipagao

Fatores metabdlicos e laboratoriais:
- Anemia

- Hiponatremia ou hipercalcemia

- Hipotireoidismo

- Insuficiéncia adrenal

- Sindrome de caquexia

Efeitos adversos de medicamentos
- Opiaceos

- Benzodiazepinicos

- Antidepressivos triciclicos

- Anticonvulsivantes

- Anticolinérgicos
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Avaliacgao Clinica da Fadiga

A avaliacdo deve ser sistemadtica, individualizada e
continua, considerando a dimensao subjetiva da experiéncia do
paciente.

Instrumentos uteis:

- Escala Numérica de Fadiga (0-10), onde O é nao ter fadiga
e 10 a maior fadiga possivel.

- ESAS (Edmonton Symptom Assessment System) — veja o
capitulo de Avaliacao clinica e escalas

- Brief Fatigue Inventory (BFI).

J FACIT-Fatigue Scale (Functional Assessment of
Chronic lliness Therapy — Fatigue):

Pontos-chave na anamnese

- Inicio, duragao e intensidade da fadiga

- Fatores que agravam ou aliviam

- Relagdao com outros sintomas

- Impacto funcional e emocional

- Expectativas do paciente em relagao a melhora

Exames laboratoriais sugeridos

- Hemograma completo

- Funcao renal e hepatica

- Eletrdlitos

- Célcio sérico

- TSH e cortisol matinal (em casos selecionados)
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Tratamento

Objetivos do tratamento

- Aliviar o desconforto

- Manter ou melhorar a funcionalidade

- Minimizar efeitos adversos

- Alinhar intervencgdes aos desejos do paciente

Medidas Nao Farmacolodgicas:
Essas intervengdes sao essenciais, muitas vezes mais

eficazes e com menos efeitos colaterais que os medicamentos.

Atividade fisica adaptada:
Exercicios leves (caminhadas, fisioterapia) devem ser

individuali2zados conforme capacidade funcional.

Intervencdes psicoemocionais

- Terapia cognitivo-comportamental

- Terapia de aceitagdao e compromisso

- Intervencgdes para manejo do estresse e ansiedade

Terapias integrativas e complementares
- Acupuntura: alguns estudos mostram melhora em fadiga

relacionada ao cancer

- Massoterapia
- Mindfulness e meditacao
- Técnicas de relaxamento guiado

Correcao de fatores reversiveis
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- Tratar anemia, disturbios eletroliticos, dor, insonia,
constipagao
- Reavaliar e otimizar medicacdes

IntervengGes Farmacoldgicas:

O uso de medicamentos deve ser cauteloso, com avaliacao
rigorosa de risco-beneficio, principalmente em pacientes com
progndstico limitado.

Psicoestimulantes:

1.Metilfenidato:

Indicacdo: Fadiga refrataria, especialmente em pacientes
com cancer avanc¢ado e depressao associada

Dose: Iniciar com 2,5 mg a 5 mg VO 1-2x/dia, podendo
aumentar até 10-20 mg/dia, fracionado

Efeitos colaterais: Insbnia, taquicardia, ansiedade,
hipertensao

Contraindicagdes: Arritmias, angina instavel, glaucoma,
histérico de uso abusivo de substancias

2. Modafinil:

Indicacdo: Fadiga em doencas neuroldgicas e cancer
(menos evidéncia que metilfenidato)

Dose: 100-200 mg VO pela manha

Efeitos colaterais: Cefaleia, insOnia, ansiedade

Contraindicacdes: Hipersensibilidade ao farmaco,
historico de arritmias

Nota: Psicoestimulantes devem ser evitados na vigéncia
de agitacao, ansiedade grave, delirio ou risco cardiovascular.
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Corticoides:

1. Dexametasona:

Indicacdo: Fadiga refratdria, especialmente com
neoplasias avangadas, caquexia, edema cerebral ou obstrugao

Dose: 2-4 mg VO ou SC 1x/dia, geralmente pela manha

Efeitos colaterais: InsOnia, hiperglicemia, miopatia,
confusao mental, retencao hidrica

Contraindicacdes: Infeccao ativa ndo tratada, diabetes
descompensado, delirio

Uso preferencial em pacientes com expectativa de vida <
1 més, devido ao risco de efeitos colaterais com uso prolongado.

Antidepressivos:

Apenas indicados quando a fadiga se associa a depressao
clinicamente significativa.

Drogas com perfil mais ativador:

- Bupropiona: 150-300 mg/dia (beneficio modesto;
cuidado com convulsdes)

- Venlafaxina / Duloxetina: uteis também em pacientes
com dor neuropatica

Evitar antidepressivos com efeito sedativo (amitriptilina,
mirtazapina) em pacientes cuja fadiga é o sintoma
predominante.
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Terapia de reposicao de eritropoetina:

- Indicacdo: Pacientes com anemia sintomadtica por
insuficiéncia renal ou quimioterapia

- LimitagOes: Beneficio limitado na fadiga; uso associado a
riscos trombdticos e eventos cardiovasculares

- Alternativa: Transfusdao pontual em pacientes
sintomaticos e refratarios

Fadiga no Final da Vida

Nos ultimos dias ou semanas de vida, a fadiga se torna
praticamente universal. Nessa fase o foco deve ser no conforto,
incentivando o descanso e a economia de energia, além de evitar
tratamentos agressivos ou medicamentos com efeitos adversos
significativos.

A aceitacdo da fadiga como parte do processo de morrer
pode ser trabalhada com o paciente e a familia. O uso de
corticoides de curta duracao pode ser considerado, mas muitas
vezes a intervencao mais apropriada é a escuta empatica e
suporte emocional.

FEBRE

A febre e a hipertermia sdao sintomas frequentes em
pacientes sob cuidados paliativos, especialmente em contextos
de doenca oncolégica avancada, infec¢des recorrentes, doengas
neuroldgicas, sindromes inflamatarias, eventos
tromboembdlicos e faléncia organica multipla. Embora
classicamente interpretada como um sinal de resposta imune, a
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febre, no contexto paliativo, dependendo da situagao do
paciente e de seu prognodstico, deve ser compreendida
primordialmente como um sintoma, cujo manejo deve ser
orientado pelo impacto no conforto, sofrimento e objetivos de
cuidado do paciente, e ndo apenas pela sua etiologia.

Diferentemente do cendrio curativo, em cuidados
paliativos a decisao de investigar e tratar a febre exige uma
abordagem individualizada, proporcional e eticamente
fundamentada, equilibrando beneficios potenciais, 06nus
terapéuticos e o prognostico global.

A diferenciacdo entre febre e hipertermia é fundamental,
pois a resposta aos antipiréticos é distinta, e algumas condi¢des
de hipertermia representam emergéncias clinicas, mesmo em
contexto paliativo.

A febre é definida como elevacao regulada da temperatura
corporal central acima do ponto de ajuste hipotalamico,
geralmente acima de 38,0 °C (podendo ser mais baixa em
idosos), mediada por pirdogenos endoégenos (IL-1, IL-6, TNF-a,
prostaglandina E2). Trata-se de um mecanismo ativo, com
conservacao de calor e aumento da producao térmica.

A hipertermia, por sua vez, resulta de falha nos
mecanismos de dissipacao de calor, sem alteracdo do set point
hipotalamico. Exemplos incluem hipertermia maligna, sindrome
neuroléptica maligna, sindrome serotoninérgica, insolagao,
febre por drogas e lesdes do sistema nervoso central.

Estudos observacionais mostram que até 40-60% dos
pacientes em cuidados paliativos avancados apresentarao
episodios de febre ao longo da evolu¢do da doenca. Em
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pacientes oncolégicos avancados, as causas mais comuns
incluem:

- Infecgbes bacterianas, virais ou fungicas

- Febre relacionada ao tumor (febre neopldsica)

- Reagdes medicamentosas

- Trombose venosa profunda ou embolia pulmonar

- Abscessos ocultos

- Necrose tumoral

Em fases finais de vida, a febre pode ocorrer como
manifestacdao do processo de morte ativa, associada a faléncia
multissistémica.

Avaliagao Clinica no Contexto Paliativo

A avaliacdo da febre em CP deve ser guiada por trés
perguntas centrais:

“A febre esta causando sofrimento significativo ao
paciente?”

“Existe uma causa potencialmente reversivel cujo
tratamento esteja alinhado aos objetivos de cuidado?”

“A investigacdo e o tratamento trarGo mais beneficio do
que 6nus?”

A anamnese deve abordar frente a intensidade e padrao
da febre (continua, intermitente, vespertina), se ha sintomas
associados (dor, dispneia, delirium, calafrios, sudorese), se ha
uso recente de antibidticos, opioides, antipsicdticos,
antidepressivos, se ha presenca de dispositivos invasivos e se
tem histérico de febre neoplasica.
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A decisdo de solicitar exames laboratoriais ou de imagem
deve ser individualizada. Em pacientes com progndstico limitado
e objetivos exclusivamente paliativos, muitas vezes a
investigacdo etioldgica nao altera a conduta e pode ser omitida.

Impacto da Febre no Conforto e na Qualidade de
Vida

A febre pode agravar diversos sintomas relevantes em
cuidados paliativos:

- Aumento da dor

- Piora da dispneia

- Exacerbacgao de delirium

- Astenia intensa

- Desidratacao

- Sofrimento psicoldgico

Em pacientes frageis, idosos ou com reserva fisioldgica
limitada, mesmo elevacdes discretas da temperatura podem
causar grande impacto funcional.

Abordagem Terapéutica nao farmacoldgica:

- Adequacgao ambiental (temperatura do quarto)

- Retirada de excesso de roupas

- Compressas frias a mornas (evitar medidas agressivas)
- Hidratagao oral conforme tolerancia
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Abordagem terapéutica farmacologica:
Antipiréticos:

Paracetamol

Farmaco de primeira linha

Dose usual: 500-1000 mg VO/EV a cada 6—8 horas

Dipirona:
Amplamente utilizada no Brasil
Dose: 500-1000 mg VO/EV/SC a cada 6-8 horas

AINES:
Podem ser considerados em casos selecionados
Risco elevado de efeitos adversos em pacientes frageis

Corticoides:

Podem ser eficazes em febre neoplasica e em sindromes
inflamatadrias associadas ao cancer.

Dexametasona 4-8 mg/dia é frequentemente utilizada

Antibidticos:

O uso de antibidticos deve ser cuidadosamente avaliado:

Indicado quando ha infeccao com potencial de alivio
sintomatico

Evitar uso futil em fase final de vida sem beneficio claro

Aspectos Eticos e Comunicacao
A febre frequentemente gera angustia em familiares, que
a associam a sofrimento ou infeccao grave. A comunicacao clara
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sobre o significado da febre, seus limites terapéuticos e o foco
no conforto é fundamental.

Decisdes de nao tratar agressivamente a febre devem ser
compartilhadas, documentadas e alinhadas ao plano de
cuidados.

DISPNEIA:

A dispneia, definida pela American Thoracic Society como
"uma experiéncia subjetiva de desconforto respiratério que
compreende sensag¢des qualitativas distintas e de intensidade
variavel", é um sintoma extremamente prevalente e angustiante
em pacientes em CP. Pode ocorrer em pacientes com cancer
avancado, doencas pulmonares cronicas (DPOC, fibrose
pulmonar), insuficiéncia cardiaca congestiva, doencas
neuromusculares, doencas renais e hepaticas terminais, além de
condicOes psicogénicas.

Estudos indicam que a prevaléncia da dispneia em
pacientes com cancer terminal ultrapassa 70% nos ultimos dias
de vida, e mais de 90% nos pacientes com DPOC avangada. Sua
presenca esta associada a sofrimento intenso, ansiedade, panico
e sensag¢ao iminente de morte, impactando negativamente a
qualidade de vida.

A percepc¢ao da dispneia é resultado de uma interagao
complexa entre multiplos sistemas, incluindo:
quimiorreceptores centrais e periféricos, que detectam
alteracdes nos niveis de oxigénio, diéxido de carbono e pH,
mecanorreceptores pulmonares e da musculatura respiratoria,
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que respondem a distensdao, esforco e obstrucao e centros
corticais e limbicos, responsaveis pela experiéncia emocional
associada a respiracao (sensacao de sufocamento, ansiedade,
medo).

A sensacao de dispneia ocorre quando ha um
descompasso entre o esforco respiratdrio percebido e a resposta
ventilatéria real, mesmo na auséncia de hipdxia ou hipercapnia
significativas. A dispneia em CP é um sintoma multifatorial, com
elevada carga de sofrimento fisico e emocional. Sua abordagem
requer avaliacdo clinica criteriosa, intervengdes proporcionais,
comunicagao clara com o paciente e sua familia, e integracao
entre recursos farmacologicos e ndao farmacoldgicos. O manejo
eficaz da dispneia € um marco da boa pratica paliativa e expressa
0 compromisso ético com o alivio do sofrimento.

A dispneia ndo deve ser ignorada ou subestimada. Tratar a
falta de ar é tratar a dignidade do paciente.

Etiologias da Dispneia em CP

Pulmonares

- Obstrucao brénquica por tumor, secrecao ou corpo
estranho

- Efusao pleural maligna

- Atelectasia

- Pneumotdrax

- Infeccao pulmonar

- Tromboembolismo pulmonar

- Fibrose ou doenc¢a pulmonar intersticial

- Doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)
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Cardiacas
- Insuficiéncia cardiaca congestiva (direita ou esquerda)
- Tamponamento cardiaco
- Arritmias

Neuromusculares

-Esclerose lateral amiotréfica (ELA)
- Distrofias musculares

- Miastenia gravis

Metabdlicas e Sistémicas

- Anemia severa

- Acidose metabdlica

- Uremia

- Ansiedade ou sindrome do panico

Neoplasias avancadas

- Compressao de vias aéreas

- Infiltracao pleural ou pulmonar
- Metastases mediastinais

Avaliagao Diagndstica

A investigacao da dispneia deve ser focada no contexto
paliativo, evitando exames invasivos ou com baixo impacto na
conduta. A avaliacao clinica deve considerar:

- Histéria clinica completa (inicio, duracdo, fatores
agravantes, padrao evolutivo)
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- Exame fisico respiratdrio e cardiovascular
- Escalas de intensidade da dispneia (MRC):

0 Sem dispneia ou somente ao exercicio intenso

1 Dispneia ao subir escadas ou ladeiras

2 Dispneia ao caminhar normalmente ou andar mais
devagar que as outras pessoas da mesma idade

3 Dispneia ao andar menos que 100metros

4 Dispneia em atividades habituais como vestir ou tomar
banho

- Sinais de esforco: uso de musculatura acessoria,
taquipneia, cianose, batimento de asa de nariz

Exames complementares indicados conforme o contexto
clinico:

- Oximetria de pulso (SpO,) — embora nem sempre
correlacione com a percepc¢ao de dispneia

- RX de térax, tomografia ou ultrassonografia a beira-leito

- Hemograma (anemia), gasometria, BNP/NT-proBNP (se
indicado)

- Ecocardiograma (em casos selecionados)

O objetivo ndao é o diagndstico etioldogico definitivo a
qualquer custo, mas estratificar causas potencialmente
reversiveis ou trataveis e diferenciar padrdes ventilatdrios.

Abordagem Terapéutica da Dispneia em CP

A abordagem da dispneia deve ser multimodal e centrada
no paciente, visando alivio sintomatico, funcionalidade e
conforto. Divide-se em:
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Intervencdes Farmacoldgicas

1. Opioides sistémicos:

Sao a medicacdo de primeira linha para dispneia refrataria,
independentemente da causa.

Mecanismo: modulagao central da percepc¢ao de falta de
ar (nucleos do tronco encefalico).

. Morfina:

o VO: iniciar com 2,5-35 mg a cada 4 horas; ajustar
conforme resposta.

o) SC/IV: 1-2 mg a cada 4h ou em bomba de infusdo
continua.

o Dose de resgate: 10—-15% da dose total diaria.

J Outros opioides: oxicodona, fentanil, hidromorfona,

especialmente em pacientes com contraindicacdes a morfina
(ex: insuficiéncia renal).

J Efeitos colaterais: constipacdao, nduseas, sedacao
(mais frequente na titulacao inicial).

2. Benzodiazepinicos:
Indicado quando a dispneia é acompanhada de ansiedade
ou sensacao de panico, ndo como tratamento isolado da

dispneia.
. Lorazepam: 0,5—-1 mg VO/SL a cada 6-8h.
. Midazolam: 1-2 mg SC/IV; pode ser usado em

infusao continua em fase terminal.

3. Corticoides:
Benéficos quando ha:



160

- Obstrucdo de vias aéreas por tumor
- Edema pulmonar linfatico

- Compressao extrinseca

- Doenca pulmonar inflamatéria

- DPOC exacerbada

- Dexametasona: 4-8 mg VO/IV 1x/dia

4. Broncodilatadores:

- Salbutamol, ipratrépio: uteis em DPOC ou
broncoespasmo.

Pode ser utilizado por inalador dosimetrado ou
nebulizagao.

5. Diuréticos:

J Furosemida: indicada em dispneia por congestao
pulmonar ou insuficiéncia cardiaca. VO ou |V, doses de 20—40
mg, titulando conforme resposta.

6. Antibiodticos:

Apenas quando ha infeccao pulmonar com repercussao
clinica significativa e concordancia com objetivos de cuidado. Se
0 paciente apresenta muita expectoracdao com dificuldade para
elimina-la, o tratamento da infecgdao tem sua indicacao.

Lembrando que o uso de antibioticoterapia deve ser
criterioso e efetivo. Nao se prescreve antibidtico apenas para
mascarar o quadro clinico ou que o médico nao acredite que
combatera a infeccdo, mas apenas “para nao deixar de dar algo.”
Se prescrever antibidtico, precisa ser o ideal e o melhor para
resolver aquela situagao. Caso seja coletado amostra de escarro
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ou hemocultura, ela deve ser julgada como critério para
tratamento, ndo apenas para o conhecimento do germe. O
exame precisa ter como objetivo a conduta que serd prescrita ou
tomada. Caso contrario, ndo ha motivo para ser solicitado.

Intervencdes Nao Farmacoldgicas

1. Ventilagao com ar ambiente ou ventilador:

- Corrente de ar no rosto ativa mecanorreceptores
trigeminais, promovendo alivio subjetivo da dispneia.

- Uso de ventiladores de mesa pode ter efeito clinico
significativo, muito mais que oxigenioterapia.

2. Oxigenoterapia:

Controverso em pacientes normoxémicos, podendo muito
mais atrapalhar que ajudar. Possui beneficio claro apenas em
pacientes com hipoxemia documentada (SpO, < 90%) e cujo uso
acarrete melhora do sintoma e nao apenas ajuste da oximetria.

O oxigénio domiciliar pode causar desconforto,
dependéncia psicolégica e limitar mobilidade.

Nao traz beneficio na fase final da vida, em situacao de
fase ativa de morte ou sororoca, trazendo mais desconforto e
ansiedade, tanto para o paciente como para seus familiares.

O diadlogo frente ao uso do oxigénio deve ser sempre
empatico com os pacientes e familiares, muitas vezes ja indicado
antes mesmo da instalacao do problema, para os envolvidos ja
estarem cientes da situacao.

Desmamar o oxigénio de um paciente pode, muitas vezes,
gerar mais desconforto, questionamentos e angustia que a
propria ndo instalacdo do mesmo.
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3. Reabilitacao e posicionamento:

Realizado principalmente pelos fisioterapeutas e equipe
de enfermagem, estas acdes sao muito Uteis e podem gerar
tanto conforto como as intervengdes farmacoldgicas:

- Decubito elevado (posicao semi-Fowler)

- Mobilizagao passiva

- Técnicas de respiracao diafragmatica e controle de ritmo
ventilatério com fisioterapeuta

4. Suporte psicoldgico:

Ansiedade agrava a percepc¢ao da falta de ar. Psicoterapia
breve, técnicas de relaxamento, atencdao plena (mindfulness),
hipnose.

5. Ventilagdo nao invasiva (VNI)

Indicado em casos selecionados com exacerbacdao aguda
de DPOC ou IC com acidose respiratéria. Contraindicado quando
o objetivo é conforto exclusivamente, na fase de terminalidade
irreversivel.

Dispneia Refrataria e Cuidados de Fim de Vida

Nos ultimos dias ou horas de vida, a dispneia pode tornar-
se refrataria as medidas convencionais. Nessa fase, o foco deve
ser o conforto absoluto. As opgdes incluem:

- Infusao continua de morfina subcutanea

- Sedacao paliativa: indicada para sofrimento refratario,
com critérios clinicos e éticos bem estabelecidos.
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o) Midazolam: 0,5-1 mg/h SC, titulado conforme
sintomas.

o Associar morfina, conforme necessario.

A decisao por sedacdo paliativa deve ser tomada em
equipe, com documentacao formal e discussao prévia com o
paciente e/ou familia.

CONSTIPAGAO INTESTINAL

A constipacado intestinal (ou obstipacao) é uma condicao
extremamente prevalente entre pacientes em CP, com incidéncia
variando de 40% a 90%, dependendo da populacdo, doenca de
base e tratamentos utilizados. Trata-se de uma fonte importante
de sofrimento fisico e psicoldgico, frequentemente subestimada
ou negligenciada, mesmo por equipes experientes.

Em CP, a constipacao pode decorrer de multiplos fatores,
como imobilidade, ingestao hidrica e alimentar insuficiente,
medicamentos constipantes (notadamente opioides),
desidratacdao, obstrucdo intestinal parcial, uso de
anticolinérgicos, entre outros. Em pacientes que fazem uso
cronico de opioides, a constipacao ocorre em praticamente
todos os casos, exigindo medidas preventivas desde o inicio da
terapia analgésica. Existe a frase de uso comum entre os
profissionais que fala: “A mesma méo que prescreve o opioide é
a que prescreverd o laxante”.

A constipagao deve ser abordada mais como um sintoma
subjetivo do que como uma definicdo exclusivamente
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quantitativa de frequéncia evacuatéria. Critérios clinicos
relevantes incluem:

- Diminuicdo do numero de evacuacgodes (< 3 por semana)

- Fezes endurecidas, ressecadas ou em pequeno volume

- Esforgo evacuatdrio significativo

- Sensacao de evacuac¢ao incompleta

- Necessidade de manobras digitais

A avaliacdo deve considerar ndo apenas a frequéncia, mas
o padrao habitual do paciente, sua percepcao de alivio e o
impacto funcional.

Nos CP, a constipacao geralmente resulta de:

-Opioides: diminuem a motilidade propulsiva intestinal,
aumentam a absorc¢do de agua e reduzem a secrecdao de muco;
seu efeito sobre o trato gastrointestinal ndo sofre tolerancia.

- Imobilidade: reduz estimulos fisioldgicos ao
peristaltismo.

- Ingestao hidrica e alimentar insuficiente

- Farmacos adjuvantes: anticolinérgicos, antidepressivos
triciclicos, antieméticos (ondasetrona), antidcidos com aluminio
ou calcio.

- Hipocalemia, hipercalcemia e desidratacao

- Doenga neuroldgica: acometimento do controle
autonoémico.

- Obstrucao intestinal (mecanica ou funcional)

Avaliagcao Diagndstica

O objetivo é identificar fatores reversiveis e determinar se
ha risco de complicacdes, como fecaloma ou suboclusao.
Avaliagao inclui:
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- Historia completa: padrao prévio de evacuacgao, inicio da
alteracao, uso de opioides ou outros farmacos constipantes

- Exame fisico: distensdao abdominal, ruidos hidroaéreos,
toque retal (imprescindivel!)

- Exames laboratoriais: eletrdlitos, funcao renal, calcio
sérico

- Exames de imagem: radiografia de abdome (se distensao
acentuada ou dor), ultrassom ou tomografia (se suspeita de
obstrucao)

Prevengao: A Chave da Boa Pratica

A profilaxia é a conduta mais eficaz. Todo paciente em uso
regular de opioides deve receber prescricdo simultanea de
laxativos, exceto se contraindicado (ex: diarreia ativa ou
obstrucao).

Medidas gerais:

- Estimular ingestao hidrica, se clinicamente possivel

- Manter mobilidade ou fisioterapia ativa/passiva

- Adicionar fibras apenas se o paciente for capaz de ingerir
liguidos adequadamente (caso contrdrio, pode agravar a
constipacao)

- Monitorar evacuagdes diariamente

Tratamento Farmacoldgico
Os laxativos sdo a base do tratamento, e sua escolha deve
considerar o mecanismo de acdo, velocidade de resposta e
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tolerabilidade. O ideal é o uso combinado de agentes que
aumentem o bolo fecal e que estimulem o peristaltismo.

Laxantes Formadores de Massa (Fibras)
Psilio, metilcelulose, policarbofila
Mecanismo: aumentam o volume fecal por retencdo de

agua

Uso: nao sao indicados para pacientes frageis, acamados,
desidratados ou com ingestao hidrica inadequada

- Dose tipica (psilio): 1 saché (3-5 g) VO 1-2x/dia com pelo
menos 200 mL de dgua

- Riscos: distensao, cdlicas, impactacao se mal hidratado

Laxantes Osmoticos

1.Lactulose:

Dose: 10-20 mL VO 2x/dia, ajustado para 1-2
evacuacoes/dia

Efeitos: flatuléncia, distensao, gosto doce intenso

2.Sorbitol 70%:
Similar a lactulose, com menos efeitos adversos

3.Polietilenoglicol (PEG):

Dose: 17 g diluido em 250 mL de liquido VO 1-2x/dia

Muito bem tolerado, eficaz mesmo em constipacao severa

Indicado especialmente em pacientes idosos e com
doencas cronicas

Sais salinos (hidroxido de magnésio, fosfato de sodio):
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Evitar em pacientes com insuficiéncia renal, desidratacao
ou risco de disturbios eletroliticos

Laxantes Estimulantes (Procinéticos)

1. Bisacodil:

Dose: 5-10 mg VO a noite ou 10 mg via retal (supositorio)
Atua diretamente sobre plexo mioentérico

Uso seguro e eficaz, ideal como terapia de resgate

Riscos: cdlicas, urgéncia evacuatoria

2.Senna (sene, senosideos A e B):

Dose: 1-2 comprimidos VO a noite (até 4/dia)

Muito utilizado em combinacao com agentes osmoticos
Pouco custo, boa tolerancia

Laxantes Emolientes (Amolecedores de fezes)

Docusato de sédio:

Dose: 100-200 mg VO 1-2x/dia

Pouca eficacia isolada; mais util em associacdo com
estimulantes

Poucos efeitos adversos

Supositérios e Enemas

Indicacdao: quando evacuag¢ao nao ocorre por mais de 3
dias, ou ha impactacao retal

Supositorios de glicerina ou bisacodil

Enema de fosfato de sdédio, 6leo mineral ou solucao salina

Evitar repeticdo diaria; pode causar trauma ou
desequilibrio hidroeletrolitico
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. Agonistas de Receptores de Motilina ou Antagonistas p-
Periféricos

1.Metilnaltrexona:

Antagonista p-opioide periférico, ndo atravessa BHE

Indicado para constipagao induzida por opioides refrataria
a laxantes

Dose SC: 8 mg (pacientes < 62 kg) ou 12 mg (> 62 kg), em
dias alternados

Efeito em 30-60 minutos

Riscos: dor abdominal, diarreia, raramente perfuracgao
intestinal (se obstrucao nao diagnosticada)

Constipagao Refrataria

Quando o paciente n3ao responde a laxantes
convencionais, é fundamental:

- Reavaliar a possibilidade de fecaloma ou suboclusao

- Avaliar disturbios metabdlicos (calcio, potassio, funcao
renal)

- Considerar uso de metilnaltrexona

- Intensificar medidas combinadas (osmdtico +
estimulante + supositorio)

- Considerar higiene do reto com toque e extragao manual,
se fecaloma

Cuidados na Fase Final de Vida
Na agonia, o foco deve ser o conforto. Se o paciente estd
em fase de sedacdo paliativa ou inconsciente, a evacuagdo pode
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ser suspensa, a menos que haja desconforto claro (distensao,
vomitos). A conduta deve ser proporcionada e ndo invasiva.

DIARREIA

A diarreia é um sintoma frequente e clinicamente
relevante em pacientes em CP, podendo ocorrer em diferentes
fases da doencga avancada e resultar tanto da propria condicao
de base quanto de efeitos adversos de tratamentos, infeccdes,
disfuncdes organicas ou intervencgdes iatrogénicas. Apesar de,
por vezes, ser subvalorizada frente a sintomas como dor ou
dispneia, a diarreia impacta significativamente a qualidade de
vida, a dignidade, o conforto, o estado nutricional e o bem-estar
psicoldgico do paciente, além de gerar elevado sofrimento para
familiares e cuidadores. A abordagem paliativa exige
compreensao fisiopatoldgica, avaliacdo cuidadosa de causas
potencialmente reversiveis e manejo proporcional, centrado no
conforto.

Diarreia é definida como aumento da frequéncia, do
volume ou da fluidez das evacuacdes, geralmente com trés ou
mais episodios de fezes liquidas ou pastosas ao dia. Em Cuidados
Paliativos, a caracterizagao clinica deve incluir a duragao, volume
e aspecto das fezes, presenca de muco sangue ou gordura, se ha
sintomas associados (dor abdominal, urgéncia evacuatoria,
incontinéncia, febre) e qual o impacto funcional e psicossocial. A
diarreia pode assumir padrdes distintos, que refletem
mecanismos fisiopatoldgicos especificos.
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Dentre as principais causas de diarreia em pacientes
eletivos a CP, podemos citar:

- intolerancia alimentar

- uso de laxativos

- nutricao enteral inadequadamente ajustada

- ma absorcao por insuficiéncia pancreatica ou doenca
intestinal

- Neoplasias secretoras

- Infecgdes

-Medicamentos (quimioterapicos, antibidticos,
metformina)

- colite induzida por radiagao

- doenca inflamatéria intestinal

-- Toxicidade por imunoterapia

- sindrome intestino curto

- ansiedade e estresse

- neoplasias

- insuficiéncia pancreatica

-isquemia mesentérica

A diarreia persistente pode levar a desidratacao, disturbios
eletroliticos (hipocalemia, hiponatremia), insuficiéncia renal
aguda, perda ponderal e caquexia, além deesdes cutaneas
perianais. Essas complicagdes agravam a fragilidade e aceleram
o declinio funcional.

Diarreia paradoxal
Particularmente relevante em Cuidados Paliativos, refere-
se a evacuacao liquida que ocorre ao redor de um fecaloma,
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frequentemente confundida com diarreia verdadeira. Seu
reconhecimento é essencial, pois o tratamento envolve
desimpactacao e nao antidiarreicos.

E fundamental ao atender um paciente com diarreia
questionar quando foi a ultima vez que teve uma evacuagao
solida antes de iniciar a diarreia. Caso tenha passado dias,
provavelmente a diarreia seja paradoxal.

O exame fisico é fundamental para a identificacdo do
fecaloma, tanto através do exame do trato gastrointestinal como
com o toque retal.

Tratamento nao farmacoldgico:

Tratar causas potencialmente reversiveis quando
compativel com os objetivos de cuidado.

Priorizar conforto, dignidade e controle de sintomas,
evitando intervencgdes desproporcionais.

A adequacado da nutricao deve ser feita, com ajustes do
aporte via oral ou enteral.

Deve-se ter cuidado com a higienizacao, evitando uso de
papéis higiénicos que poderao gerar escoriacoes, preferindo-se
lavagem com agua morna e compressas sem friccao, utilizando
produtos (cremes e pomadas) de barreira para evitar o contato
das fezes com a pele, minimizando dermatite perianal.

Tratamento farmacologico

Loperamida:

agonista periférico dos receptores opioides u na parede
intestinal, reduzindo a motilidade e aumentando o tempo de
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transito, com maior absorcao de agua e eletrdlitos. Nao
atravessa a barreira hematoencefalica em doses habituais.

Primeira linha para diarreia funcional ou secretdria leve a
moderada, diarreia associada a quimioterapia (ndo complicada)
ou a antibidticos, apds exclusao de colite grave

Dose inicial: 4 mg VO

Manutencdo: 2 mg VO apds cada evacuacao diarreica

Dose maxima habitual: 16 mg/dia

Em Cuidados Paliativos, pode-se usar esquema fixo (ex.: 2
mg VO a cada 6—8 horas), ajustando conforme resposta

Efeitos colaterais: constipacao, distensdao abdominal,
nauseas, ileo paralitico.

Evitar em suspeita de megacdlon toxico ou colite
infecciosa grave

Monitorar risco de diarreia paradoxal em pacientes com
constipacao prévia

Racecadotrila:

inibidor da encefalinase, reduzindo a hipersecrec¢ao
intestinal de agua e eletrdlitos sem alterar significativamente a
motilidade.

Indicado para diarreia secretdria leve a moderada,
situagdes em que se deseja evitar redugdo excessiva do
peristaltismo e como alternativa a loperamida em pacientes com
risco de constipacao.

Evidéncia em adultos paliativos é limitada, devendo ser
usada de forma criteriosa

Posologia (adultos):100 mg VO a cada 8 horas
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Manter até cessar a diarreia, geralmente por curto
periodo
Efeitos colaterais: cefaléia, nduseas, reacdes cutaneas.

Opioides (ex.: codeina)

Agonismo opioide central e periférico, reduzindo o
peristaltismo intestinal e a secrecao.

Indicado para diarréia refrataria as medidas
convencionais. diarreia cronica em doenca avancada e em
pacientes ja em uso de opioides para dor, com potencial
beneficio duplo

Posologia (codeina):15—-30 mg VO a cada 6-8 horas

Ajustar conforme resposta e tolerabilidade

Efeitos colaterais: sonoléncia, nduseas, rebaixamento do
nivel de consciéncia, delirium,

Octreotida:

Analogo da somatostatina, inibe secrecoes
gastrointestinais, reduz fluxo esplancnico e diminui motilidade
intestinal.

Indicado em diarreias secretdérias graves, diarréia
associada a tumores neuroenddcrino, diarreia refrataria em
cancer avangado e diarreia associada a quimioterapia ou
radioterapia

Posologia:

Inicial: 50—-100 mcg SC a cada 8-12 horas

Titulagdo progressiva conforme resposta

Em casos refratarios: infusdao continua SC ou IV
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Efeitos colaterais: dor no local da aplicagao, nauseas,
flatuléncia, hiper ou hipoglicemia, colelitiase.

Corticosteroides:

Potente efeito anti-inflamatério e imunossupressor,
reduzindo edema, infiltracao celular e dano mucoso.

Indicado para colite inflamatdria, colite actinica, colite
imune por imunoterapia, e diarreia inflamatéria associada a
infiltragao tumoral

Posologia (exemplos):

Prednisona: 0,5-1 mg/kg/dia VO

Dexametasona: 4—8 mg/dia VO ou IV

Efeitos colaterais: hiperglicemia, retencao hidrica, insonia,
delirium, miopatia proximal.

NAUSEAS E VOMITOS

Nduseas e vOmitos (N/V) sdo sintomas altamente
prevalentes em pacientes sob CP, afetando entre 40-70% dos
individuos com doencgas avancadas. Embora frequentemente
agrupados, sao fendmenos distintos, com fisiopatologia
parcialmente sobreposta. O manejo eficaz exige compreensao
dos mecanismos envolvidos, identificacdo de causas reversiveis
e selecdao racional de terapias farmacoldgicas e nao
farmacoldgicas.
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Fisiopatologia das Nauseas e Vomitos

O ato emético é coordenado por uma rede
neurofisioldgica complexa envolvendo o centro do vomito
(localizado na formacao reticular do bulbo, integrando estimulos
aferentes e coordenando a resposta motora), a zona de gatilho
quimorreceptora (localizada na area postrema, fora da barreira
hematoencefilica, sendo sensivel a toxinas, opioides, ureia,
hipercalcemia, farmacos, tendo como receptores
predominantes: D2, 5-HT3, NK1, opioides), sistema vestibular
(relacionado com cinetose e disturbios do equilibrio, com os
receptores: H1, muscarinicos (M1)), trato gastrointestinal
(distensdao, obstrucdao, gastroparesia, constipacdo, com
envolvimento de 5-HT3, NK1, D2, além de liberacdo de
serotonina por células enterocromafins), cortex e sistema
limbico (emocgdes, ansiedade, dor, aversdes condicionadas).

Etiologias em Cuidados Paliativos:
Gastrointestinais:

- Constipagao

- Obstrucao intestinal parcial ou completa
- Gastroparesia (opioides, diabetes)

- Gastrite, Ulcera péptica

- Ascite maciga

- Hepatomegalia tumoral

Metabdlicas:

- Hipercalcemia
- Uremia

- Hiponatremia
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- Cetoacidose diabética
- Insuficiéncia hepatica

Farmacos:

- Opioides

- Antibidticos

- Quimioterapicos

- Digoxina

- AINEs

- Anticonvulsivantes

Neuroldgicas:

- Aumento da pressao intracraniana
- Metastases cerebrais

- Vestibulopatias

Psicoldgicas:
- Ansiedade

- Condicionamento aversivo

Outras

- Tosse intensa

- Dor mal controlada

- Odor ou estimulos ambientais

Avaliagao Clinica e Investiga¢ao:
Histéria Clinica:
- Inicio, duragao, padrao (continuo, pds-prandial, matinal)
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- Relagao com medicamentos

- Presenca de constipacao

- Sintomas associados: dor, distensdao, solucos, disfagia,
nauseas, alteracao do nivel de consciéncia, confusao mental

- Caracteristicas do vomito (alimentar, bilioso, fecaloide,
com sangue)

Exame Fisico

- Avaliacao abdominal: massas, ruidos hidroaéreos, defesa
- Sinais de desidratacao

- Avaliagao neuroldgica

- Sinais de hipertensao intracraniana

Exames Complementares (quando indicados)

Em Cuidados Paliativos, exames devem ser direcionados e
com impacto terapéutico claro.

- Hemograma, eletrdlitos, ureia/creatinina

- Calcio sérico

- Funcao hepatica

- Radiografia de abdome

- TC de abdome ou cranio (se mudanca de conduta for
possivel)

- USG para ascite

Manejo Terapéutico Geral

- Identificar e tratar causas reversiveis.

- Escolher antiemético baseado no mecanismo
fisiopatoldgico predominante.
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- Usar via subcutanea, transdérmica ou retal quando via
oral ndo for possivel.
- Reavaliar frequentemente.

Manejo Nao Farmacoldgico

- Fracionamento das refeicdes

- Evitar alimentos gordurosos ou muito condimentados

- Ambiente ventilado e sem odores fortes

- Hidratacao adequada

- Correcao de constipacao

- Técnicas de relaxamento e manejo da ansiedade

- Acupuntura e acupressao podem ajudar (ponto P6 — Nei-
Kuan)

- Elevagao da cabeceira apds refeicdes

Manejo Farmacoldgico:
Antagonistas dopaminérgicos (D2)
Metoclopramida:
- Mecanismo: antagonista D2 + pré-cinético (5-HT4).
- Indicagdes: gastroparesia, nauseas por opioides, refluxo,
obstrucdo parcial.
- Posologia usual:
-10 mg VO/SC a cada 8/6 h;
- Infusdo continua SC: 30-60 mg/dia.
- Efeitos adversos: acatisia, distonia, diarreia, sedacao.
- Contraindicacdes: obstrucao completa, Parkinson.
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Haloperidol:
- Mecanismo: antagonista D2 central.
- Indicagdes: nauseas quimicas (opioides, toxinas, uremia).
- Posologia: 0,5-2 mg VO/SC a cada 12 h;
- Infusdo SC: 1-5 mg/dia.
- Efeitos adversos: sedagao, sintomas extrapiramidais, QT
prolongado.

Levomepromazina:

- Mecanismo: bloqueio multiplo (D2, H1, M1, 5-HT2).

- Indicagdes: nauseas refratarias.

- Posologia: 6,25-12,5 mg VO/SC a noite; até 25 mg/dia.
- Efeitos adversos: sedacao intensa, hipotensao.

Antagonistas serotoninérgicos (5-HT3):

Ondansetrona:

- IndicagBes: nauseas por quimioterapia, radioterapia,
distensao GlI.

- Posologia: 4-8 mg VO/IV a cada 8 h.

- Efeitos adversos: constipacao, cefaleia, prolongamento
de QT.

- Observagado: nao possui efeito pro-cinético.

- Atencdo: diminui o efeito do tramadol.

Antagonistas histaminicos (H1):

Dimenidrinato:

- Indicagdes: vertigem, cinetose, nduseas vestibulares.
- Posologia: 50—-100 mg a cada 6 h.
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- Efeitos adversos: sedagao, boca seca, retengao urinaria.

Prometazina:

- Indicacbes: nduseas vestibulares ou associadas a
ansiedade.

- Posologia: 12,5-25 mg VO/IM a cada 6-8 h.

- Efeitos adversos: sedacdo intensa, hipotensao.

Corticoides:

Dexametasona:

- Mecanismo: anti-inflamatério, reduz edema peritumoral,
aumenta apetite.

- IndicagOes: hipertensao intracraniana, obstrucao
intestinal parcial, nduseas refratarias.

- Posologia: 4—-8 mg VO/IV pela manha.

- Efeitos adversos: insOnia, hiperglicemia, miopatia,
delirio.

Antagonistas NK1

Aprepitanto:

- Indicagdes: nduseas refratarias  secundarias
aguimioterapia.

- Posologia: 125 mg VO no dia 1; 80 mg VO nos dias 2-3.

- Efeitos adversos: fadiga, solucos, interacdes
medicamentosas.

Benzodiazepinicos:
- Indica¢Oes: nduseas antecipatorias, ansiedade associada.
- Exemplo: Lorazepam 0,5-1 mg VO/SL a cada 8-12 h.
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- Efeitos adversos: sedacgao, risco de quedas.

Terapia combinada:

Indicagdes:

- Mltiplos mecanismos envolvidos.

- Nauseas refratarias.

- Obstrucao intestinal.

Exemplo classico:

- Metoclopramida + Dexametasona + Haloperidol
(atuando em receptores distintos).

Situagoes Especiais
Obstrucao Intestinal Maligna
- Evitar pré-cinéticos se obstrucdao completa.
- Opgoes:
- Octreotida 100-300 mcg SC 8/8 h ou infusdo continua
- Dexametasona 4-8 mg/dia
- Escopolamina
- Antieméticos centrais (haloperidol, levomepromazina)

Hipertensao Intracraniana
- Dexametasona é o farmaco de escolha.
- Associar antiemético dopaminérgico.

Ndauseas por Opioides
- Preferir metoclopramida ou haloperidol.
- Ajustar dose do opioide se necessario.
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Nduseas Metabdlicas (uremia, hipercalcemia)
- Tratar causa base:
- Hidratacao, bifosfonatos, dialise paliativa quando
apropriado.
- Antieméticos centrais (haloperidol).

PRURIDO

O prurido é um sintoma frequentemente debilitante, mas
muitas vezes negligenciado, em pacientes em CP. Pode ocorrer
como sintoma primdrio de doengas sistémicas, como
insuficiéncia hepatica ou renal, ou como consequéncia de
neoplasias avancadas, terapias medicamentosas, alteracdes
metabdlicas e causas dermatoldgicas secundarias.

Estima-se que até 50% dos pacientes em CP apresentarao
prurido em algum momento, sendo a prevaléncia ainda maior
em casos de colestase maligna, insuficiéncia renal terminal e
doencas hematoldgicas. O impacto na qualidade de vida é
profundo, frequentemente associado a insbnia, agitacao,
depressao, sofrimento psicoldgico e fisico.

O prurido é uma sensacao complexa que compartilha vias
neuroldgicas com a dor, mas com mecanismos distintos. Pode ser
pruritogénico (mediado por histamina e receptores especificos)
ou neuropatico (por disfuncdo de vias aferentes centrais ou
periféricas). Fatores inflamatdrios, opioides enddgenos,



183

substancias biliares, toxinas urémicas, serotonina, proteases, e
interleucinas (como IL-31) participam de seu mecanismo.

Causas Comuns de Prurido em CP

Sistémicas:

- Colestase hepatica (neoplasias hepaticas, obstrucao
biliar, colangite esclerosante): prurido frequentemente
generalizado, pior a noite.

- Insuficiéncia renal cronica (prurido urémico):
tipicamente simétrico, em dorso, bracos e couro cabeludo.

- Doencas hematolégicas (linfomas, leucemias): prurido
aquagénico ou generalizado.

- Neoplasias sélidas: prurido paraneoplasico.

- Hipertireoidismo / Hipotireoidismo

- Sindrome carcinoide

- Diabetes mellitus (neuropatico)

- Deficiéncias vitaminicas (A e ferro)

Medicamentos:

- Opioides (especialmente morfina)

- Antibidticos (penicilinas, sulfonamidas)

- Antineoplasicos (inibidores de tirosina quinase)
- Varfarina, AINEs, hidroclorotiazida, alopurinol

Dermatoldgicas:

- Xerose cutanea

- Dermatites de contato
- Escabiose
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- Micose fungoide

Psicoldgicas / Idiopaticas
- Prurido psicogénico
- Ansiedade generalizada

Avaliagao Diagnostica

A investigacdo do prurido deve ser individualizada e
proporcional a condi¢ao clinica e expectativa de vida do
paciente.

Histdria Clinica:

- Inicio, padrdo (diurno/noturno), localizacdo, fatores
agravantes

- Historia de doencas hepaticas, renais ou hematoldgicas

- Uso de novos medicamentos

- Resposta prévia a tratamentos

Exame fisico:

- Presenca de lesdes secundarias (escoriagdes,
liguenificacao)

- Evidéncia de dermatoses

- Linfadenomegalia, ictericia, sinais de xerose

Exames complementares sugeridos (conforme contexto):

- Funcdo hepdtica completa (bilirrubina, fosfatase alcalina,
GGT, TGO/TGP)

- Funcao renal (ureia, creatinina, eletrolitos)

- TSH, glicemia, hemograma, ferro sérico, ferritina
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- Sorologias (hepatites, HIV, se indicado)

Abordagem Terapéutica

O tratamento deve ser multimodal, incluindo medidas
farmacoldgicas e nao farmacoldgicas, sempre priorizando o
conforto e a funcionalidade. Nos pacientes paliativos,
intervencdes devem ser proporcionais, de baixo risco e com
rapida resposta clinica.

. Medidas Nao Farmacoldgicas:

- Hidratacdo cutanea regular: uso de emolientes neutros,
como vaselina liquida, 6leo de améndoas, locdes com ureia 5—
10%.

- Evitar banhos quentes e sabonetes agressivos

- Manter unhas curtas (reducao de escoriacdes e infeccdes
secunddrias)

- Roupas leves e tecidos naturais (algodao)

- Ambientes frescos e umidificados

- Terapia ocupacional e psicolégica: para prurido de fundo
emocional

Tratamento Farmacoldgico

A escolha depende da causa provdvel, com ajustes
conforme resposta. Em muitos casos, combinag¢des sado
necessarias.

1. Anti-histaminicos

Indicacdao: prurido histaminico (dermatites, urticdrias),
mas pouco eficaz em prurido colestatico ou urémico




186

-Hidroximetina (hidroxizina): 25-50 mg VO a noite.
Sedativo.

- Dexclorfeniramina: 2—4 mg VO 3—-4x/dia

- Loratadina / cetirizina: 10 mg VO 1x/dia. Menos
sedativos.

- Ebastina 10mg VO 1x dia

Efeitos colaterais: sedacao, boca seca, retencdo urinaria
(especialmente em idosos)

2. Opioides Antagonistas ou Modificadores

Para prurido colestatico ou por opioides

-Naltrexona: 25-50 mg VO 1x/dia

Boa eficacia para prurido colestatico

Contraindicacdes: hepatopatia grave, uso atual de
opioides analgésicos

-Naloxona EV: alternativa hospitalar, raramente usada em
CP

3. Rifampicina:

- Mecanismo: induz enzimas hepaticas, reduz sais biliares

- Dose: 150-300 mg VO 1-2x/dia

- Indicagao: prurido colestatico refratario

- Efeitos adversos: hepatotoxicidade, interacdes
medicamentosas (indutor enzimatico)

4. Antidepressivos:
Alguns antidepressivos tém ac¢ao antipruriginosa central,
Uteis em prurido neuropatico ou psicogénico.
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- Mirtazapina: 15-30 mg VO a noite

Sedativo, aumenta apetite, uatil em pacientes com
caquexia. Boa resposta em prurido refratario (ex: cancer
avancado, insuficiéncia renal)

- Amitriptilina / Nortriptilina: 10-25 mg VO a noite
Efeitos colaterais anticolinérgicos

- Inibidores de recaptacado de serotonina
Sertralina: 50100 mg VO/dia
Eficacia documentada em prurido colestatico e idiopatico

5. Gabapentinoides

Gabapentina /  Pregabalina:  moduladores da
excitabilidade nervosa

-Gabapentina: iniciar com 100-300 mg VO a noite; dose
usual: 300-900 mg/dia

- Pregabalina: 25—-75 mg VO a noite

Indicacao: prurido neuropatico (ex: prurido urémico, pds-
herpético)

Efeitos colaterais: tontura, sedac¢ao, confusao

6. Colestiramina

Resina sequestradora de sais biliares

Dose: 4 g VO 1-2x/dia

Indicado em prurido colestatico leve

Desvantagens: gosto desagradavel, interacao com outros
farmacos, constipacao
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Conduta em Situag¢des Especificas

A. Prurido colestatico (ex: obstrucao biliar por tumor)
Rifampicina 300 mg/dia

Naltrexona 25-50 mg/dia

Mirtazapina 15 mg VO a noite

Ureia tépica + emolientes

Casos obstrutivos: considerar drenagem biliar paliativa

B. Prurido urémico (paciente dialitico ou em terminalidade

renal
Gabapentina 100-300 mg VO
Mirtazapina
Emolientes tdpicos
Fototerapia (apenas em unidades especializadas)

C. Prurido induzido por opioides

Rotacao de opioide (ex: morfina = fentanil)

Antagonistas opioides periféricos (naloxegol,
metilnaltrexona)

Anti-histaminico de 12 geracao (ex: hidroxizina)

DELIRIUM

O delirium é uma sindrome neuropsiquidtrica aguda,
caracterizada por disturbio da consciéncia, alteracdo da atencao
e flutuagOes do estado mental. Afeta até 85% dos pacientes em
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fase terminal e estd associado a maior mortalidade, sofrimento
e institucionalizacao.
Pode se manifestar de forma hipo, hiperativo ou misto.

Etiologia:
- Organicas: infec¢des (ITU, pneumonia), hipoxemia, disturbios
metabdlicos (hiponatremia, uremia), neoplasias cerebrais.
- latrogénica: polifarmacia (anticolinérgicos, benzodiazepinicos),
opidides em altas doses.
- Ambiental: privacado do sono, mudanca de ambiente,
isolamento social.
- Psicoldgica: ansiedade, medo, depressao nao tratada.

Avaliagao

Ferramentas Uteis: Confusion Assessment Method (CAM):

Método de avaliacao de confusdo (CAM) para diagnosticar
delirium

Caracteristicas necessarias

-Inicio agudo e evolugcao flutuante demonstrado por
respostas positivas as seguintes perguntas:

“O estado mental do paciente mudou abruptamente a
partir da linha de base?" "O comportamento anormal flutuou
durante o dia (isto é, tendeu a aparecer e desaparecer ou
aumentar e diminuir de gravidade)?"
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Desatencdao demonstrada por uma resposta positiva a
seguinte pergunta:

"0 paciente teve dificuldade de focalizar a atencao (p. ex.,
era facilmente distraido ou teve dificuldade de acompanhar o
que estava sendo dito)?"

Uma das seguintes caracteristicas exigidas:

Pensamento desordenado a partir de uma resposta
positiva a seguinte pergunta:

"O pensamento do paciente era desordenado ou
incoerente (p. ex., evidenciado por incoeréncia ou conversa
irrelevante, fluxo de ideias obscuro ou ilogico, ou mudanca
imprevisivel entre um tema e outro)?"

Nivel alterado de consciéncia demonstrado por qualquer
resposta diferente de "alerta" a seguinte pergunta:

"No geral, como vocé classificaria o nivel de consciéncia
desse paciente?"Normal = alerta / Hiperalerta = vigilante /
Sonolento, facilmente despertado = letargico / Dificil de
despertar = estupor / Ndo despertavel = coma

O diagndstico de delirium requer a presenca das 2
primeiras caracteristicas mais uma das 2 outras caracteristicas.

Manejo Nao Farmacolégico

- Ambiente estruturado e calmo.

- Manter ciclo sono-vigilia.

- Reorientacao frequente (relégio, calendario).

- Presenca de familiar ou cuidador de referéncia.
- Controle da dor e desconforto fisico.



- Eliminar fatores precipitantes (infec¢ao,

urinaria, constipacao).
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retengao

Manejo Farmacolégico do sintoma hiperativo
Usado quando ha risco ao paciente/terceiros, sofrimento

intenso ou falha de medidas nao farmacolégicas.

Farmaco Dosagem Ef colaterais Contra
indicacoes
Haloperidol | 0,5-2mg Sintomas Parkinsonismo
VO/EV/IM extrapiramidais
4.4h Aumento QT
Quetiapina 12,5-50mg | Sedacao, Hipotensao
VO 12.12h hipotensao
postural
Risperidona | 0,25-2mg 2x | Efeitos Parkinsonismo
dia extrapiramidais
Olanzapina 2,5-5mg Vo | Sedacao. Ef. | Sind.
dia Extrapiramidais Metabolica
Hipotensao
Postural
Clorproma- | 25-50mg Sedacao intensa. | Parkinsonismo
zina VO/ IM 8.8H | Hipotensdo

Observacao: A clozapina raramente é usada em CP devido ao
risco de agranulocitose, embora seja eficaz em alguns quadros

refratarios.
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INSONIA

A qualidade do sono é um aspecto essencial da saude e do
bem-estar em todas as fases da vida, mas ganha especial
importancia no contexto dos CP. Pacientes com doencas
avancadas frequentemente enfrentam multiplos desafios que
comprometem o sono, como dor crénica, dispneia, ansiedade,
prurido, delirium, uso de medicamentos com efeitos colaterais
sedativos ou estimulantes, e altera¢des no ritmo circadiano. A
privagdao ou fragmentagdo do sono impacta negativamente o
humor, a cognicao, a percep¢ao da dor e a qualidade de vida,
além de potencializar o sofrimento existencial. Por isso, adotar
medidas de higiene do sono deve ser uma prioridade no plano
de cuidados paliativos, respeitando os desejos e valores do
paciente.

O sono é regulado por dois sistemas principais: o processo
homeostatico (pressdao do sono que aumenta com o tempo
acordado) e o ritmo circadiano (controlado principalmente pela
luz e pelo ciclo dia-noite). Em pacientes gravemente enfermos,
ambos os sistemas podem estar desregulados devido a
hospitalizacdo prolongada, uso de luz artificial continua, repouso
no leito, alteracdo na producdao de melatonina, e fatores
metabodlicos. Além disso, muitos pacientes apresentam
polissonografia alterada, com predominio do sono leve (fases N1
e N2), reducdo do sono REM e sono fragmentado.



193

Avaliacao do sono em Cuidados Paliativos

A avaliacdo deve ser continua, respeitosa e
multidimensional, incluindo o relato do paciente, quando
possivel, sobre a qualidade do sono e as observag¢des da equipe
e dos familiares sobre padroes de vigilia/sono, episodios de
confusao noturna (delirium noturno), agitagdo ou apneia.

Uso de escalas simples, como a Escala de Qualidade do
Sono de Pittsburgh adaptada, podendo ser acessada no link
abaixo:
https://score.awellhealth.com/calculations/psqi

Principios de higiene do sono adaptados ao

cuidado paliativo

Embora as medidas classicas de higiene do sono sejam
amplamente difundidas, é necessario adapta-las ao contexto do
paciente terminal, respeitando suas limitagdes fisicas,
emocionais, cognitivas e espirituais. Os principais cuidados
incluem:

Ambiente terapéutico:

- Manter o quarto com luminosidade adequada durante o
dia e escuro a noite.

- Reduzir ruidos noturnos (alarmes, conversas, passos).

- Garantir temperatura confortavel e ventilacao.

- Evitar estimulos excessivos a noite, como televisao ligada
ou visitas barulhentas.



https://score.awellhealth.com/calculations/psqi
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- Usar sons relaxantes (musica suave, sons da natureza) se
forem bem aceitos.

Rotina e previsibilidade:

- Estabelecer horarios regulares para atividades como
banho, refei¢cdes e medicagdes, quando possivel.

-Favorecer exposicao a luz natural durante o dia (abrir
janelas, levar a varanda).

- Incentivar breves periodos fora da cama durante o dia (se
clinicamente viavel) para diferenciar vigilia do repouso.

- Evitar cochilos longos ou multiplos durante o dia.

Conforto fisico:

- Garantir controle rigoroso da dor, com ajustes de
analgesia antes do sono.

-Avaliar e tratar sintomas como dispneia, nauseas, refluxo,
prurido.

- Oferecer medidas nao farmacoldgicas: massagens,
banho morno, mudanca de decubito com cuidado, cobertas
aquecidas.

- Proporcionar cama confortavel e posicionamento
ergondmico.

Intervencdes psicossociais e espirituais:
- Reduzir a ansiedade com escuta ativa, apoio psicolégico
e espiritual.
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- Proporcionar momentos de conversa tranquila ou leitura
reconfortante antes de dormir.

- ldentificar medos noturnos, angustias existenciais ou
experiéncias traumaticas anteriores ligadas a noite.

- Estimular praticas significativas para o paciente, como
oracao ou meditacao.

Abordagem medicamentosa racional

Embora a prioridade seja sempre o manejo nao
farmacolégico, ha casos em que o uso de medicamentos pode
ser necessario. A prescricdo deve ser individualizada,
respeitando a funcionalidade hepatica e renal, o estado de
consciéncia e os objetivos de cuidado.

Farmacos comumente utilizados:

Melatonina: pode ser util para regulacao circadiana, com
perfil de seguranca elevado. Ainda necessita de mais estudos
qgue comprovem sua eficacia.

Antidepressivos sedativos: como mirtazapina (boa opcao
também para perda de apetite e ansiedade), principalmente em
doses baixas de 12,5mg ou trazodona 50mg a noite ou
Amitriptilina 12,5-25mg a noite

Benzodiazepinicos de curta duracao: como lorazepam,
com cautela para evitar delirium ou depressao respiratoria.

Antipsicdticos: como quetiapina ou olanzapina em
pacientes com insonia associada a delirios ou agitacao noturna.
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Anti-histaminicos: em casos selecionados (ex: hidroxizina,
difenidramina), porém com potencial anticolinérgico.

Drogas Z como zolpidem e ezopiclona, devendo ser
evitados por longos periodos. Atentar para risco de confusao
mental.

Sono e fase final da vida

Nos ultimos dias de vida, o sono torna-se predominantemente
um estado de repouso prolongado. A sonoléncia profunda é
esperada e, muitas vezes, bem-vinda como um processo natural
do desligamento corporal. Neste momento, a meta principal é
garantir conforto, dignidade e auséncia de sofrimento.
Intervengdes ativas para promover o estado de alerta nao sao
recomendadas. Cabe a equipe acolher a familia e orienta-la
sobre essas mudancas fisiologicas, evitando interpretacdes
erroneas como "esta sendo sedado a for¢ca" ou "ele desistiu”.

SOLUCO

Solugco é uma contragcdao espasmaddica involuntaria do
diafragma, seguida de fechamento abrupto da glote. Pode ser
agudo (transitorio), persistente (>48 h) ou intratavel (>1 més).
Em CP, a forma persistente/intratavel é a mais relevante,
associada a sofrimento, insOnia, anorexia e dor toracica.



Etiologias em CP

- lrritacao

do

nervo

linfadenopatias mediastinais).
- Gastrite, refluxo, distensdao abdominal (ascite, ileo).

- Doengas

amiotrofica).

neuroldgicas

frénico/vago

(AVC,

esclerose

197

(tumores,

lateral

- Efeitos adversos de medicamentos (corticosteroides —
principalmente dexametasona, benzodiazepinicos).
- Insuficiéncia renal ou hepatica.

Terapias Nao Farmacoldgicas
Estimulo vagal: beber dgua gelada, manobra de Valsalva.

Estimulagao faringea com agucar granulado.

Massagem no seio carotideo (com cuidado).

Terapia Farmacologica

miorelaxante

Farmaco Mecanismo | Posologi | Efeitos Contraindicago
/ Indicagdo a adversos es
Clorpromazina | Antipsicético | 25-50 Sedagao, Hipotensao
mg hipotensao grave
VO/IM ortostatica
3-4x/dia
Metoclopramid | Procineticoe | 10 mg Diarreia, Parkinsonismo
a antiemético VO/EV sintomas
— util em 3—-4x/dia | extrapiramida
distensdo is
Baclofeno Agonista 5 mg VO | Sedagdo, Insuficiéncia
GABA-B - 2-3x/dia | fraqueza, renal

hipotensao
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diafrag- (max: 80
matico mg/dia)
Gabapentina Modula 100-300 | Sonoléncia, IR avancada
aferéncia mg VO tontura,
diafrag- 1-3x/dia | edema
matica
Haloperidol Alternativa 0,5-1 Extrapirami- Parkinsonismo
se falha a mg dais, QT longo
clorpromazin | VO/SC
a 2-3x/dia
Omeprazol Se refluxo 20-40 Diarreia,
associado mg hipomagn-
VO/dia esemia
cronica -

HIPERSECRECAO RESPIRATORIA (SOROROCA)

A hipersecrecdao terminal — muitas vezes referida no
jargao clinico como “sororoca” — é um fendbmeno comum,
multifatorial e angustiante que ocorre frequentemente nas
ultimas horas ou dias de vida de pacientes em CP. Trata-se da
acumulacdo de secrecdes no trato respiratério superior,
geralmente associada a perda do reflexo de degluticao e tosse
eficaz, resultando em ruidos respiratdrios audiveis , muitas
vezes descritos como “estertores de morte” ou “death rattle”.
Embora classicamente considerado um sinal da proximidade da
morte, seu manejo deve priorizar o alivio do sofrimento da
familia e da equipe, pois o0 paciente geralmente encontra-se
inconsciente e sem percepc¢ao do sintoma. O reconhecimento
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precoce, 0 manejo compassivo e baseado em evidéncias , e a
comunicacao clara e empatica  sdao os pilares do cuidado
adequado. O uso criterioso de anticolinérgicos, mudancas
posturais e medidas de conforto compdem uma abordagem
eficaz, alinhada com os principios dos Cuidados Paliativos:
aliviar o sofrimento, respeitar a dignidade e humanizar o
processo de morrer .

Fisiopatologia da Hipersecre¢ao Terminal

Na fase de declinio funcional progressivo, particularmente
nas ultimas 24 a 72 horas de vida, ocorrem alteracdes
significativas na fisiologia respiratoria:

- Diminuigao da consciéncia e da forga muscular : o
paciente perde a capacidade de deglutir eficientemente saliva e
secregoes respiratorias.

- Auséncia de tosse reflexa ou voluntaria : 0 mecanismo
natural de limpeza das vias aéreas fica abolido.

- Acumulo de secregdes : estas permanecem nas vias
aéreas superiores (principalmente orofaringe, hipofaringe e
traqueia), gerando ruidos inspiratdrios e expiratorio de baixa
frequéncia.

A producao de secre¢des nao estd necessariamente
aumentada, mas sua eliminagao é prejudicada. Em alguns
casos, hd hipersecrecao ativa (ex: em broncopneumonias
terminais, neoplasias traqueobrénquicas, ou edema pulmonar),
agravando o quadro.
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Etiologias:

Fatores neurolégicos :

- Redug¢ao do nivel de consciéncia (coma hepatico,
encefalopatia urémica, uso de opioides e sedativos).

- Lesdes centrais (tumores, AVEs, metastases cerebrais).

Condicdes pulmonares :

- Infeccdes respiratérias (bronquite, pneumonia
terminal).

- Neoplasias primarias ou metastaticas pulmonares.

- Derrame pleural com congestao pulmonar.

- Edema agudo de pulmao (cardiogénico ou nao).

Condicdes sistémicas:
- Desidratacao com hiperviscosidade das secrecdes.
- Faléncia organica multipla.
- Hipersecrecao colinérgica reativa (rara).

Impacto clinico e psicossocial

Paciente : geralmente inconsciente ou sedado, nao ha
evidéncia cientifica de sofrimento ou desconforto associado ao
ruido.

Familiares : frequentemente angustiados pela impressao
de “sufocamento”, “afogamento” ou “agonia”.

Equipe : pode interpretar erroneamente o quadro como

insuficiéncia respiratdria aguda.
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E essencial oferecer orientacdes claras e compassivas
aos familiares, explicando que o ruido decorre de secrecdes
acumuladas e nao de sofrimento, evitando intervengdes
desnecessarias e iatrogénicas.

Diagnéstico diferencial

Antes de iniciar o tratamento, é importante distinguir a
hipersecre¢ao terminal de outras condigdes que também
causam ruidos respiratorios:

Quadro Caracteristicas Manejo

Estertores Edema pulmonar | Diuréticos e

crepitantes finos terminal opioides

Estridor Obstrucao traqueal | Corticoides,
por tumor oxigenoterapia

Roncos graves Secrecdao em vias | Mudancga de
aéreas superiores | decubito, aspiracao

leve

Dispneia ruidosa Ansiedade Opioides e
respiratodria benzodiazepinicos
consciente

Tratamento da hipersecre¢ao terminal
O tratamento tem carater sintomatico e paliativo, com o
objetivo de reduzir a quantidade de secre¢des e minimizar o
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impacto emocional do ruido respiratéria . Nao se busca a cura da
causa subjacente, pois estamos na fase de terminalidade.

Medidas nao farmacoldgicas:

- Reeducacao da equipe e familiares

- Explicar a fisiopatologia e o significado clinico do ruido.

- Enfatizar que o paciente nao estd em sofrimento.

- Tranquilizar quanto a naturalidade do processo.

- Mudanga de decubito: Posicionar o paciente em
decubito lateral (preferencialmente direito) para facilitar o
escorrimento passivo das secrecoes. Elevar o cabeceiro da cama
em 30 a 45°.

- Evitar hidratacdo excessiva: A administracao venosa ou
enteral de fluidos pode agravar o quadro. A hidratac¢ao artificial
deve ser reavaliada e, se necessario, suspensa ou reduzida .

- Evitar aspiracao agressiva: Aspiracdo orofaringea pode
causar desconforto, lesao de mucosa e reflexos indesejaveis.
Pode ser usada apenas superficialmente e de forma pontual ,
se houver secrecao visivel e excessiva.

Tratamento farmacoldgico:

Os anticolinérgicos sdo a base do tratamento
medicamentoso. Eles reduzem a secre¢ao glandular sem
impactar diretamente a secrecao inflamatoria.

1. Escopolamina butilborometo (Buscopan)

20 mg a cada 4-6h ou 60 mg/dia em infusdo continua SC
ou IV

Primeira escolha no Brasil. Menor penetracao em SNC.
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2. Escopolamina hioscina (hioscina hidrobrometo):

0,2-0,4 mg SC a cada 6h ou infusdo continua

Mais potente, maior penetracdao SNC, pode causar
sedacdo e delirium.

3. Colirio de Atropina:
1-2 gotas SL a cada 1h (max. 10 gotas/dia)
Alternativa pratica, eficaz. Risco de taquicardia.

A resposta clinica é variavel e pode levar 2 a 4 horas .
O beneficio é limitado se o paciente ja apresenta
secrecoes em grande quantidade.

XEROSTOMIA

A xerostomia, ou sensac¢ao subjetiva de boca seca, € um
sintoma altamente prevalente entre pacientes em Cuidados
Paliativos, afetando de 50% a 88% das pessoas com doengas
avancadas, particularmente nos estagios terminais da vida.
Embora frequentemente subvalorizada na pratica clinica,
compromete significativamente a qualidade de Vvida,
interferindo na degluticao, comunicagao, percepg¢ao do paladar,
higiene oral, conforto bucal e no bem-estar psicolégico e social
do paciente.

Dada sua alta prevaléncia e impacto multidimensional, o
manejo clinico da xerostomia deve fazer parte da avaliacao
sistematica dos sintomas em CP, com abordagem
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individualizada, multiprofissional e proporcional aos objetivos de
cuidado.

Fisiopatologia da xerostomia

A saliva é produzida principalmente pelas glandulas
pardtidas, submandibulares e sublinguais, e exerce funcoes
criticas na manutencao da homeostase da cavidade oral,
incluindo:

Lubrificacdo da mucosa;

Facilitacdao da mastigacao e degluticao;

Defesa antimicrobiana (imunoglobulina A, lisozima);

Tamponamento do pH oral;

Prevencao de caries e infec¢des fungicas.

Etiologias mais comuns

Efeitos adversos de medicamentos

A principal causa iatrogénica. Classes mais implicadas:

- Opioides (morfina, oxicodona, fentanil): reduzem o
reflexo de degluticdo e secam as mucosas.

- Anticolinérgicos (escopolamina, atropina, glicopirrolato):
inibem secrecao salivar.

- Antidepressivos triciclicos (amitriptilina, nortriptilina).

- Antipsicoéticos (haloperidol, olanzapina).

- Antieméticos (metoclopramida, ondansetrona).

- Diuréticos, benzodiazepinicos, e antihistaminicos
também contribuem.
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Desidratacao
Muito comum em fases avancgadas, decorrente da menor
ingesta hidrica, diarreia, vOmitos ou uso de diuréticos.

Radioterapia de cabeca e pescoco
Irradiacdo de glandulas salivares promove dano
irreversivel com fibrose e hipofuncao.

Doencas sistémicas e imunoldgicas
Sindrome de Sjogren, diabetes, insuficiéncia renal ou
hepatica, neoplasias infiltrativas.

Respiracao bucal e oxigenoterapia continua
Aumentam a evaporacao da saliva e secam diretamente a
mucosa oral.

Hiperventilacdo e ansiedade
Associadas a boca seca funcional, relacionada ao sistema
nervoso autonomo.

Avaliagao clinica da xerostomia

A avaliacdo deve ser proativa, regular e sistematica, uma
vez que os pacientes frequentemente nao verbalizam o sintoma
espontaneamente.

Entrevista clinica
Perguntas simples e abertas:
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“Sua boca tem ficado seca com frequéncia?”
“Tem tido dificuldade para engolir alimentos secos?”
“Tem sentido a lingua aspera ou a boca pegajosa?”

Exame fisico da cavidade oral

Mucosa ressecada, opaca, com fissuras;
Lingua saburrosa ou atroéfica;

Presenca de saburra intensa ou candidiase;
Dificuldade de mobilidade da lingua;
Reducao de saliva a expressao das glandulas.

Impacto funcional

Disfagia para sélidos secos (biscoito, pao);
Dificuldade para falar longamente sem agua;
Paladar alterado (disgeusia);

Dor oral ou queimacao.

Abordagem terapéutica da xerostomia em

Cuidados Paliativos

O tratamento deve ser individualizado, centrado no

conforto e nos objetivos do paciente. Em geral, os cuidados se
dividem em medidas nao farmacoldgicas (primeira linha) e
intervencdes farmacoldgicas, com ou sem estimulacao salivar.

Medidas ndao farmacoldgicas

a) Cuidados de higiene oral:

Escovagao suave com escova de cerdas macias;
Limpeza regular da lingua;
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Enxdague bucal com &gua ou solucao salina (evitar
enxaguantes com alcool);

Uso de gaze umedecida para limpeza mecanica quando
escovacao nao é possivel.

b) Hidratacao frequente da cavidade oral

Oferecer pequenos goles de dgua, gelo picado, spray de
agua;

Uso de cotonete embebido em agua, soro fisioldgico ou
saliva artificial;

Evitar alimentos secos, salgados ou condimentados.

c) Estimulacao mecanica da saliva

Mastigacdo de goma sem agucar (em pacientes com
denticao e degluticdao preservadas);

Chupar balas acidas sem acucar;

Estimulacdo com limao (evitar em mucosa ulcerada).

d) Ambiente e fatores externos

Umidificacao do ambiente;

Evitar ventiladores diretamente na face;

Reduzir o uso continuo de oxigénio sem umidificacao.

Medidas farmacoldgicas

Reservadas para pacientes com xerostomia significativa e
incomodo funcional, especialmente quando medidas nao
farmacoldgicas nao foram suficientes:
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a) Saliva artificial

Gel, spray ou enxaguante com carboximetilcelulose ou
mucinas.

Efeito tempordrio, uso sob demanda.

b) Agentes sialogogos (estimulagdo farmacoldgica das
glandulas)

Mais indicados em pacientes com funcdo residual de
glandulas salivares, como apds radioterapia ou sindrome de
Sjogren leve. Uso limitado em pacientes paliativos avangados.

Pilocarpina

Dose: 5 mg VO 3x/dia.

Contraindicada em pacientes com asma, glaucoma de
angulo fechado, insuficiéncia cardiaca ou renal grave.

Efeitos colaterais: sudorese, cefaleia, rubor, diarreia.

Tratamento de causas secundarias

Candidiase oral: frequentemente associada a xerostomia.

Nistatina oral (100.000 Ul/mL, 5 mL 4x/dia por 7-14 dias).

Fluconazol VO 100 mg/dia por 7-14 dias em casos
refratarios.

Suspensao ou substituicdo de farmacos causadores
quando possivel (ex: troca de antidepressivo triciclico por
inibidor seletivo de recaptacao de serotonina).
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Xerostomia na fase terminal da vida

Nos ultimos dias ou horas de vida, a xerostomia pode
coexistir com reducdao do reflexo de degluticdao, hiposialia e
desidratagao fisioldgica.

A hidratacdao artificial nesse momento nao melhora a
xerostomia e pode trazer efeitos adversos como hipersecrecao
respiratéria ou edema.

A énfase deve ser no cuidado oral regular, com
umedecimento da boca, uso de gaze, soro fisioldgico e
lubrificantes suaves.

Cuidados com a dignidade do paciente sao essenciais:
labios rachados, lingua saburrosa e halitose sdo fatores evitaveis
com atencdo adequada.

Consideragoes éticas

A xerostomia, embora pare¢a um sintoma menor, é uma
fonte real de sofrimento e pode ser desumanizante se
negligenciada. Oferecer alivio adequado ¢é parte do
compromisso ético e compassivo com o paciente em Cuidados
Paliativos.

Evitar iatrogenias, respeitar limites funcionais do paciente.

Priorizar conforto, higiene, dignidade e escuta atenta.

Envolver familiares nos cuidados bucais com orientagao
adequada.
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SINDROME DA IMOBILIDADE

A sindrome da imobilidade representa um complexo
conjunto de manifestacdes clinicas decorrentes da restricao
parcial ou total da mobilidade corporal, levando a disfungao
progressiva de multiplos sistemas organicos. Em pacientes sob
CP, essa sindrome é frequentemente observada devido a
combinacao de doencas avangadas, fadiga intensa, dor,
alteracdes neuroldgicas, efeitos adversos de medicamentos e
comprometimento do estado funcional.

Fisiopatologia e Etiologia

A imobilidade em pacientes paliativos resulta da interacao
complexa entre fatores fisicos, neuroldgicos, psicoldgicos e
sociais , entre eles:

- Fraqueza muscular generalizada (sarcopenia e caquexia);

-Doencas neuroldgicas (como AVC, esclerose lateral
amiotrdfica, doencas neurodegenerativas);

-Dor mal controlada ;

-Dispneia e fadiga extrema (comum em doencas
cardiorrespiratdrias terminais);

-Depressao e apatia ;

- Delirium hipoativo ;

- Efeitos adversos de medicamentos , como sedativos,
opioides em dose inadequada, benzodiazepinicos;

- Fraturas e sequelas ortopédicas ;

- Déficits sensoriais (cegueira, surdez, desorientacao
espacial);
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- Incapacidade funcional progressiva .

O desuso muscular leva a um ciclo vicioso de atrofia, diminuicao
da mobilidade articular, rigidez, dor ao movimento e mais
inatividade, resultando em declinio funcional acelerado.

Fatores de Risco
Os principais fatores de risco incluem:
Idade avancgada;
Neoplasias em estagio terminal;
Doenca neuroldgica progressiva;
Multimorbidade (ICC, DPOC, insuficiéncia renal/hepatica);
Desnutricao e hipoproteinemia;
Presenca de Ulceras de pressao;
Hospitalizacdes recorrentes;
Uso continuo de sedativos e antipsicaticos;
Isolamento social ou abandono familiar;
Cuidados domiciliares sem suporte multiprofissional.

Complicagoes Clinicas da Imobilidade
A sindrome da imobilidade estd associada a varias
complicacdes sistémicas, muitas das quais impactam
diretamente a qualidade de vida do paciente em fase terminal:
Sistema Musculo-Esquelético
Atrofia muscular;
Osteopenia e risco aumentado de fraturas;
Contraturas e deformidades articulares.




212

Sistema Respiratorio
Hipoventilacao basal;
Atelectasias;
Pneumonias por aspiracdo ou hipostaticas.

Sistema Cardiovascular
Hipotensao postural;
Tromboembolismo venoso (TEV), especialmente TVP;
Estase venosa periférica.

Sistema Tegumentar
Ulceras de press3do (escaras);
Dermatoses associadas a umidade (dermatite associada a
incontinéncia).

Sistema Urinario
Retencao urinaria;
InfeccOes urinarias de repeticao;
Incontinéncia funcional.

Sistema Gastrointestinal
Constipacao grave;
Impactagao fecal;

Anorexia por inatividade.

Sistema Neurolégico
Delirium;
Isolamento sensorial;
Queda do nivel de consciéncia por complicacdes associadas.
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Psicolégico e Social
Depressao;
Desesperanca;
Sentimento de inutilidade ou abandono.

Estratégias Terapéuticas no Manejo
Medidas Gerais:
Promoc¢ao da mobilidade na medida do possivel , respeitando
os limites do paciente e os objetivos de cuidado;
Mudanca de decubito a cada 2 horas (quando tolerado),
evitando friccao e cisalhamento;
Posicionamento terapéutico com coxins e almofadas para
conforto e prevengao de escaras;
Adequacao do leito (colchdes pneumaticos, camas
articuladas).

Controle de Sintomas Associados:

a) Dor

Uso racional de analgésicos (opioides ajustados a funcao
renal/hepatica);

Considerar técnicas adjuvantes como massoterapia, calor
local e fisioterapia leve.

b)Espasticidade e Contraturas
Relaxantes musculares (ex: baclofeno 5-60 mg/dia em
dose fracionada);
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Massagem e mobilizagbes passivas suaves com
acompanhamento fisioterapéutico.

Toxina botulinica pode ser feito, com efeitos temporarios
e reversiveis.

Fasciotomia pode ser considerada em casos muito
selecionados, onde a contratura esta gerando sofrimento
importante e ndo ha outras opgdes efetivas.

LesOes por Pressao :
Uso de coberturas modernas (hidrocoloides, espumas,
alginatos);
Alivio de pontos de pressao;
Nutricdo adequada;
Analgesia eficaz.

Abordagem Interdisciplinar

O sucesso do manejo depende da atuagao conjunta da
equipe multiprofissional:

Médicos: Definir objetivos terapéuticos, prescrever

medidas farmacoldgicas e decidir limitacdo de medidas futeis;

Fisioterapia: Mobilizacdo passiva, prevencao de
contraturas, treino de posicionamento e respiracao assistida;

Enfermagem: Monitoramento continuo da pele, mudanca
de decubito, hidratacao e higiene;

Nutricao: Dietas de conforto, enriquecidas,
suplementacao oral quando indicado;
Psicologia e Servico Social: Apoio ao paciente e

cuidadores, escuta ativa, mediacao de conflitos familiares;
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Cuidados espirituais: Acolhimento das crengas e do
sentido de vida diante da perda da autonomia.

Comunicag¢dao com Paciente e Familia

A sindrome da imobilidade frequentemente marca o
inicio da fase terminal da vida . Portanto, é fundamental:

Comunicar com clareza sobre a progressao irreversivel da
funcionalidade ;

Discutir antecipadamente planos de cuidado (incluindo
nao realizacdo de reabilitacdo intensiva ou medidas invasivas);

Estimular a construcao de um plano de cuidado centrado
em conforto , dignidade e respeito a autonomia.

HEMORRAGIAS

As hemorragias em CP podem ocorrer de forma aguda,
macica e irreversivel, sendo especialmente devastadoras nos
tumores cavitarios, de cabeca e pescoco, pulmonares,
ginecoldgicos ou digestivos. A chamada hemorragia catastroéfica
(ou exsanguinante) representa uma situacdao de emergéncia que
pode levar a morte em poucos minutos.

Causas principais

- Invasao tumoral de vasos de grande calibre (ex.: artéria
caroétida, artéria pulmonar).

- Ulceracao de lesdes neoplasicas superficiais.
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- Coagulopatias associadas a doenca hepatica ou
guimioterapia.

- Trombocitopenia.

- Uso de anticoagulantes ou antiagregantes.

- Fistulas arteriovenosas tumorais.

Sinais premonitdrios

- Sangramentos em "sentinela" (ex: pequenas epistaxes ou
hemoptises).

- Ardéncia local, sensacao de pulsagao tumoral.

- Hematomas crescentes, disfagia, dispneia subita.

Manejo clinico emergencial

Condutas imediatas (proporcionalidade terapéutica)

Ambiente calmo, presenca de equipe treinada.

Sedacao de conforto antecipada:

o Midazolam: 2-5 mg IV ou SC; pode repetir ou
manter infusdo continua.

o Morfina: 2-5 mg IV/SC para alivio de dispneia ou

dor.

Posicionar o paciente de forma a minimizar o desconforto
(ex: decubito lateral com cabeceira elevada).

Nao insistir em medidas invasivas ou reanimagao, salvo
decisdo previamente discutida com o paciente.

Farmacos possiveis para sangramentos recorrentes ou nao
exsanguinantes:
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Farmaco Indicacao Dose Via Efeitos
colaterais
Acido Hemorragia |1 g 8/8h ou | Ndusea,
tranexamico S mucosas, | infusdao 1g EV | trombose,
tumores 3x/dia VO ou EV | cefaleia
cavitarios
Vitamina K Coagulopati | 10 Anafilaxia
a por | mg/diaEV/IM/V | (EV rdapido),
hepatopatia | O prurido
Corticoides Edema 4-8 mg/dia | Hiperglicemi
(dexametason | peritumora VO/IV/SC | a, insOnia,
a) irritabilidade
Octreotida Hemorragia | 25-50 mcg/h | Hipoglicemia
digestiva (infusdo , dor
(ex: varizes) | continua) abdominal,
cefaleia

OBSTRUCAO INTESTINAL MALIGNA (OIM)

A obstrucdo intestinal maligna (OIM) é uma complicagao
frequente e devastadora em pacientes oncolégicos avangados,
especialmente agueles com cancer de ovario, cdlon, estomago e
carcinomatose peritoneal. No contexto dos CP, representa um
desafio terapéutico complexo, em que o manejo deve equilibrar
o controle de sintomas, qualidade de vida e respeito aos
principios da terminalidade.
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O enfoque n3ao é mais a cura, mas sim o alivio do
sofrimento, o controle dos sintomas e o suporte ao paciente e
sua familia frente a progressao da doenca.

A apresentacdo clinica da obstrucao intestinal maligna é
heterogénea, dependendo do nivel, extensao e velocidade de
instalagcdo da obstrugdo. Os principais sinais e sintomas incluem:

- Dor abdominal: geralmente de carater cdélico, mas pode
se tornar continua em obstru¢gdes completas ou associadas a
isquemia ou distensao severa.

- Nauseas e vOmitos: mais precoces quando a obstrugao é
em intestino delgado e mais tardios nas obstrucdes de cdélon.

- Distensao abdominal: frequente, mais pronunciada em
obstrucdes distais.

- Parada de eliminagao de flatos e evacuacgao: sinal classico
nas obstrucdes completas.

- Borborigmos e ruidos hidroaéreos aumentados ou
ausentes: dependendo da fase da obstrucdo (hipermotilidade
inicial, seguida de ileo paralitico tardio).

- Desidratacdo, desequilibrios hidroeletroliticos e
desnutricdo: decorrentes da incapacidade de absorcao e das
perdas digestivas.

No contexto paliativo, frequentemente o quadro é
subagudo ou intermitente, podendo evoluir para quadro crénico
de suboclusao, alternando periodos de obstrucao e alivio parcial
dos sintomas.
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Investigacao Diagnostica

O objetivo da investigacao no paciente paliativo com OIM
ndao é apenas confirmar o diagndstico, mas também avaliar o
grau da obstrucdo, a localizagdo, a extensao e possiveis
complicagdes, sempre considerando o estado funcional e o
progndstico do paciente.

Avaliacao Clinica:

- Anamnese detalhada e exame fisico focado.

- Avaliacao da histdria oncoldgica, resposta a tratamentos
prévios, estado nutricional e funcional (ECOG ou Karnofsky).

Exames de Imagem:

- Radiografia de abdome em ortostase e decubito: pode
evidenciar niveis hidroaéreos, distensao de alcas e auséncia de
gas distal.

- Tomografia Computadorizada (TC) de abdome: exame de
escolha, permite identificar localizacao e extensao da obstrucao,
causas (carcinomatose, massas, compressdes extrinsecas,
infiltracdo tumoral), complicacdes como perfuragao, abscessos e
ascite, além de volume de ascite e disseminacao peritoneal.

- Ultrassonografia: util, especialmente a beira-leito, mas
limitada na avaliagao global.

Exames Laboratoriais:

- Avaliacdo de eletrdlitos (sédio, potassio, cloro,
magnésio), funcao renal e pardametros inflamatadrios.

- Avaliacdo nutricional: albumina, pré-albumina,
hemoglobina.
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Abordagem Terapéutica no Contexto Paliativo

O manejo deve ser centrado nos objetivos do cuidado,
priorizando o alivio dos sintomas e a qualidade de vida. As
opc¢Oes podem ser conservadoras, farmacoldgicas, endoscdpicas
ou cirurgicas, sempre ponderadas frente ao progndstico e as
preferéncias do paciente e da familia.

Tratamento Conservador (ndo cirurgico):

Indicado na maioria dos casos, especialmente quando ha
carcinomatose peritoneal extensa, multiplos niveis de
obstrucdo, baixo status funcional e curta expectativa de vida.

Medidas Gerais:
Jejum absoluto ou dieta conforme tolerancia.
Hidratacdao venosa, cautelosa, evitando sobrecarga.
Aspiracdo nasogastrica ou drenagem por sonda
nasoentérica, quando vomitos sao frequentes.
Controle de Sintomas (Farmacolégico):
Antieméticos: haloperidol, ondansetrona, metoclopramida (com
cuidado se nao houver ileo).
Antissecretores:
Octreotida (analogo da somatostatina): reduz
secrecOes gastrointestinais e vomitos.
Escopolamina butilorometo: acdo anticolinérgica,
reduz motilidade e secregdes.
Analgésicos:Preferéncia por opioides (morfina, fentanil)
para controle da dor abdominal.
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Corticosteroides (Dexametasona): ajudam a reduzir
edema peritumoral, efeito anti-inflamatério e possivel efeito
pro-motilidade.

Cuidados Adicionais:

Cuidados com boca seca e conforto oral.

Avaliacdo continua da evolucdo dos sintomas e
readequacao das condutas.

Intervencgdes Cirurgicas Paliativas:

Indicacdes cirurgicas sao altamente seletivas e devem
considerar:

- Obstrugdes Unicas e tecnicamente resolviveis;

-Auséncia de carcinomatose difusa;

- Bom estado funcional e expectativa de vida superior a 2-
3 meses.

Possibilidades cirurgicas:

-Derivagdes (gastrojejunostomia, ileotransversostomia);
-Ressec¢bes segmentares;

-Colostomias ou ileostomias descompressivas.

A cirurgia paliativa tem alta morbimortalidade em pacientes
oncolégicos avangados, devendo ser cuidadosamente indicada.
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Abordagens Endoscopicas e Radiologicas

- Colocacdao de proteses autoexpansiveis (stents)
colonicos: especialmente eficaz em obstrugdes colbnicas,
promovendo desobstru¢ao sem necessidade de cirurgia.

- Puncdao e drenagem de ascite (paracentese): alivia
desconforto abdominal e melhora sintomas respiratdrios.

- Gastrostomia ou jejunostomia descompressiva: em casos
de obstrucdao proximal refrataria, para alivio de vOmitos e
distensao.

Discussao dos Limites Terapéuticos e Cuidados
Finais

E fundamental no contexto paliativo discutir
precocemente os objetivos do cuidado, os limites das
intervencdes e respeitar as escolhas do paciente e sua familia.
Aspectos éticos como recusa de medidas invasivas, sedacao
paliativa em situacdes de sofrimento refratario, e cuidados de
conforto no fim de vida sao essenciais.

O manejo da OIM nao se encerra na terapéutica
especifica, mas abrange suporte psicoldgico, espiritual e social,
dentro de uma abordagem integral e multiprofissional.

ANEMIA

A anemia é uma das condicdes clinicas mais prevalentes
entre pacientes em cuidados paliativos, com incidéncia variando
de 40% a 80%, dependendo da populacdo estudada. E
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especialmente comum em pacientes com neoplasias avangadas,
doenca renal cronica, doenca cardiaca terminal, infeccdes
cronicas ou doencas hematoldgicas. Na grande maioria dos
casos, € uma manifestacdo esperada das patologias, e ndo uma
doenga em si.

Nos Cuidados Paliativos (CP), a anemia ndo deve ser
tratada com o objetivo de normalizar parametros laboratoriais,
mas sim para aliviar sintomas, melhorar o conforto e promover
qualidade de vida. O tratamento deve ser individualizado e
proporcional, respeitando os objetivos do cuidado, a expectativa
de vida e a fase da doenca.

Etiologias da Anemia em Cuidados Paliativos
A anemia é frequentemente multifatorial, e as principais
causas nos pacientes sob CP incluem:

Anemia da Doenca Cronica (Inflamatdria)
— Producgao inadequada de eritropoietina.
— Inibicdo da eritropoiese pela inflamacao (IL-6, TNF-
alfa).
— Sequestro de ferro funcional

Deficiéncia de ferro
— Por sangramentos gastrointestinais (ex: cancer
colorretal, uso de AINEs).
— M3 absorcao (gastroenteropatias, medicamentos).
— Ingesta inadequada.
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Infiltracdao da medula éssea
— Por neoplasias hematoldgicas ou metastases.
— Substituicao da hematopoese normal por tecido
neoplasico.

Quimioterapia, radioterapia e fdrmacos mielotdxicos
— Supressao da medula éssea.
— Lesdo do microambiente hematopoiético.

Deficiéncia de vitamina B12 ou acido fdlico
- Comum em idosos, alcodlatras, pacientes com cancer
gastrico ou tratamentos citotoxicos.

Hemorragias crénicas ou agudas
- Erosdes, neoplasias ulceradas, menorragia, hemorragia
digestiva, hematuria.

Doencas renais crénicas

-Producao insuficiente de eritropoietina.

-Acumulo de toxinas urémicas que afetam a sobrevida
eritrocitaria.

Impacto da Anemia no Paciente Paliativo
A anemia pode contribuir significativamente para a queda
do desempenho funcional e para sintomas debilitantes, como:
— Fadiga intensa (um dos sintomas mais prevalentes
em CP).
— Dispneia aos esforcos ou de repouso.
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— Palpitacdes, taquicardia compensatoria.
— Fraqueza generalizada.

— Letargia, confusdo ou declinio cognitivo.
— InsOnia e perda de apetite.

O impacto da anemia nao se correlaciona apenas com o
valor da hemoglobina, mas com a velocidade de instalacao,
reserva fisioldgica do paciente e comorbidades associadas, como
insuficiéncia cardiaca ou doenca pulmonar.

Avaliagao Diagnostica e Laboratorial
A investigagao laboratorial deve ser focada e proporcional.
Em pacientes com expectativa de vida muito limitada, pode ser
suficiente a analise clinica associada a poucos exames basicos.
Em outros casos, uma investigacdo mais completa pode ser
indicada.
Exames uteis:
— Hemograma completo: tipo de anemia, morfologia
eritrocitaria.
— Reticuldcitos: resposta medular.
— Ferritina, ferro sérico, saturacao de transferrina.
— Vitamina B12 e folato sérico.
— Creatinina e funcao renal.
— PCR ou VHS (marcadores de inflamacao cronica).
— Teste oculto nas fezes (em caso de suspeita de
sangramento).
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— Mielograma e bidpsia medular, em casos muito
selecionados (geralmente evitados em pacientes
paliativos).

Estratégias Terapéuticas

O tratamento deve considerar a causa da anemia, os sintomas
associados, a expectativa de vida e fase da doenca e os valores e
desejos do paciente.

Transfusao de Concentrado de Hemacias (CH)
Indicagdes nos CP:
— Anemia sintomatica, especialmente com dispneia,
angina, tontura ou fadiga limitante.
— Queda abrupta da hemoglobina, mesmo sem sintomas
imediatos.
— Paciente com expectativa de melhora funcional com a
transfusao.

Condutas praticas:
Limitar a transfusdo a 1-2 unidades, com avaliac¢ao clinica
subsequente.

Priorizar a melhora do sintoma, e nao a normalizagao
laboratorial.

Evitar transfusao rotineira em paciente assintomatico com
hemoglobina > 7-8 g/dL.

Riscos:
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— Sobrecarga de volume.

— Reacgdes transfusionais.

— Atraso na transicao para cuidados exclusivamente
de conforto.

— Internac¢Oes desnecessarias.

Suplementacao de ferro
Indicado quando ha deficiéncia documentada de ferro e
expectativa de vida superior a algumas semanas. Requer pelo
menos 2-4 semanas para mostrar resposta clinica.
Formas:
— Ferro oral: limitado em pacientes com inflamacao,
efeitos colaterais gastrointestinais frequentes.
— Ferro endovenoso: mais eficaz, melhor
tolerabilidade, uso preferencial em pacientes com
absorcao reduzida.

Eritropoetina (EPO) e analogos
Indicada com anemia da doenca cronica, especialmente
associada a doenca renal ou cancer, que:
— Tém expectativa de vida superior a 2-3 meses.
— Nao desejam transfusdes frequentes.
— Tém reserva funcional para tolerar resposta
hematoldgica lenta.
Posologia:
Epoetina alfa: 30.000 Ul/semana ou 10.000 Ul 3x/semana

SC.
Darbepoetina: 150 mcg/semana SC ou 300 mcg a cada 2
semanas.



228

Efeitos colaterais:
— Hipertensao arterial.
— Trombose.
— Progressao tumoral (potencial risco em cancer
ativo).
— Necessidade de controle laboratorial frequente.

Suplementacdo de vitamina B12 e acido félico

Indicacdo em deficiéncia documentada, especialmente
em idosos, alcodlatras, gastrectomizados, ou em uso de
metotrexato. Possuem baixo risco de efeitos adversos, sendo
bem tolerados.

Cianocobalamina (B12): 1000 mcg IM 1x/semana por 4
semanas, depois mensal ou sublingual diaria.
Acido félico: 5 mg/dia VO.

Consideracdes Eticas e Proporcionalidade
Terapéutica

O foco deve ser alivio sintomatico e funcionalidade.

Nem toda anemia precisa ser tratada, especialmente em
fase terminal da vida ou se a funcionalidade do paciente esta tao
limitada que ela ndo gere repercussao clinica, independente dos
valores laboratoriais.

O tratamento de anemia pode ser interrompido quando
nao produz beneficio clinico mensuravel ou se ha recusa do
paciente ou sobrecarga emocional e logistica da intervencao.



HIPERCALCEMIA MALIGNA

Hipercalcemia associada a neoplasias ocorre por:

- Secrecdo de PTHrP (ex: cancer de pulmao, rim, mama).

-Metastases dsseas com lise dssea ativa.

- Producgao ectdpica de calcitriol.
Apresenta como sintomas: nduseas, poliuria, polidipsia,

QT encurtado no ECG, podendo apresentar coma, arritmias e

morte se niveis muito elevados.

Tratamento:
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Farmaco

Dose e via

comentarios

Hidratacdao EV

200-300ml/h

Dilui  cdlcio e
promove calcidria

Acido zoledrénico

4mg Ev em 15’

Inicio em 48h,

persiste
semanas
Pamidronato 60-90 mg EV em 2— | Alternativa ao
4h zoledronato
Calcitonina 4 mg EV em 15 min 4 | Efeito
Ul/kg SC/IM 6/6h por | +ransitorio
48h
Corticoides Dexametasona | se mieloma ou
4 mg 12/12h | linfoma)
VO/EV

Monitorar funcao renal, eletrélitos e sinais de sobrecarga

hidrica.
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Considerar paliatividade exclusiva quando refrataria ou
com impacto funcional terminal.

ANOREXIA

A anorexia, definida como a reducao ou perda do apetite,
é um dos sintomas mais prevalentes e angustiantes em pacientes
em CP. Esta presente nos pacientes com cancer avangado e é
igualmente comum em doengas cronicas progressivas nao
oncologicas, como insuficiéncia cardiaca avancada, DPOC,
doenca renal crénica terminal, doengas neurodegenerativas e
demeéncias avancadas.

No contexto paliativo, a anorexia nao deve ser
interpretada isoladamente, mas como parte de um processo
sindromico complexo, frequentemente associado a caquexia,
fadiga, declinio funcional e sofrimento psicossocial. Além disso,
ela carrega forte carga simbdlica e emocional, especialmente
para familiares, que frequentemente associam alimentacao a
vida, cuidado e esperanca.

Fisiopatologia da anorexia no paciente paliativo

A anorexia em doencas avangadas resulta da interagao de
multiplos mecanismos centrais e periféricos, frequentemente
coexistentes.

Mecanismos centrais:

Inflamacado sistémica cronica, com liberacdao de citocinas
pro-inflamatdrias que atuam no hipotalamo, alterando o balanco
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entre neuropeptideos orexigenos (NPY, grelina), neuropeptideos
anorexigenos (POMC, melanocortina), gerando supressao do
estimulo alimentar, mesmo na presenca de déficit calérico.

Alteragdes hormonais e metabdlicas, com resisténcia a
grelina, aumento de leptina inflamatdria, hipermetabolismo
basal em alguns tumores, catabolismo proteico e lipidico
alteracdes do eixo HPA (hipotdlamo—hipodfise—adrenal)

Fatores periféricos:

- Gastroparesia

- Retardo do esvaziamento gastrico
- Constipacao

- Disgeusia e ageusia

- Saciedade precoce

- Nauseas crbnicas

Dimensao psicossocial e existencial:

- Depressao

- Ansiedade

- Transtorno de adaptacao

- Luto antecipatorio

- Perda do sentido simbdlico da alimentacao
- Conflitos familiares relacionados a comida

Causas de anorexia em Cuidados Paliativos:
A anorexia é sempre multifatorial. Para fins didaticos,
pode ser classificada em:



232

Causas relacionadas a doenca de base:

- Neoplasias avancadas (especialmente GI, pulmao,
pancreas)

- Insuficiéncia cardiaca avancada

- DPOC grave

- Doenca renal cronica terminal

- Cirrose avancada

- Doengas neuroldégicas progressivas

- Deméncia avancada

Causas iatrogénicas:

- Opioides

- Anticolinérgicos

- Antidepressivos (alguns)
- Quimioterapia

- Radioterapia

- Antibioticos

- Polifarmacia

Causas potencialmente reversiveis (muito relevantes):
- Dor mal controlada

- Nduseas e vomitos

- Constipagao

- Estomatite

- Candidiase oral

- Xerostomia

-Refluxo gastroesofagico

- Infecgdes
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- Hipercalcemia
- Insuficiéncia adrenal
- Depressao

Anorexia—caquexia:

Quando associada a:

-Perda de peso involuntaria

- Perda de massa muscular

- Inflamacgao sistémica

Nao reversivel apenas com suporte nutricional

Avaliagao clinica e investigacao diagnodstica

A investigacdo deve ser proporcional, orientada por
sintomas, com foco em causas trataveis e evitando exames futeis
ou que nao mudem a conduta.

A anamnese deve ser detalhada abordando-se como foi o
inicio do quadro, evolucdao, se apresenta sintomas
concomitantes (nduseas, dor, saciedade precoce, altera¢des do
paladar, perda ponderal e impacto funcional), se ha sofrimento
psiquico do paciente e da familia.

E fundamental averiguar se teve inicio ou foi
desencadeada pela doenca de base e uso de algum
medicamento.

Deve-se dialogar frente as expectativas e crengas culturais
sobre alimentacdao neste momento da vida e da finitude do
paciente,

A avaliacdo deve ser completa, observando-se o estado
geral e funcional (escalas PPS, ECOG, KPS), observar sinais de
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desidratacdao e anemia, avaliar a cavidade oral, procurar por
distensdo e massas abdominais, além de fecaloma, edema e
ascite.

A investigacao laboratorial, quando indicada, deve possuir
o raciocinio clinico de que o resultado do exame so tera serventia
se houver possibilidade de conduta terapéutica do sintoma.
Pode-se solicitar hemograma, glicemia, provas hormonais (TSH),
funcdo renal e hepatica, calcio. A dosagem de vitaminas deve ser
vista com muita parcimoOnia, pois os pacientes podem estar com
niveis séricos adequados mesmo estando subnutridos ou
emagrecidos. Também deve ser averiguado o quanto os
resultados dos testes e seus tratamentos influenciardao no bem
estar, no progndstico e na reversao do sintoma.

Manejo terapéutico nao farmacolégico da anorexia

O manejo deve ser individualizado, centrado na pessoa, no
progndstico e nos objetivos de cuidado.

Anorexia em fim de vida nao é sindbnimo de sofrimento
inevitavel

Alimentacao forcada ndao melhora progndstico, podendo
aumentar desconforto (nduseas, dispneia, edema,
broncoaspiracdo, sindrome de realimentacdo) e agregar mais
comorbidades ao paciente que ja esta fragil.

O foco deve ser conforto, prazer, autonomia e aliviar
desconforto emocional.

A abordagem nutricional paliativa deve englobar a oferta
de pequenas porcdes varias vezes ao dia, com alimentos
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preferidos, evitando-se dietas restritivas. Deve-se enfatizar a
alimentacdao por prazer e nao por obrigacao ou punitiva, com
texturas adequadas e sem horarios rigidos.

A comunicacdo com o paciente e com a familia é
fundamental, onde se explica os motivos da anorexia,
descontrdi-se mitos de que a pessoa vai morrer de fome
(principalmente em pessoas que ndao se comunicam, restritas a
leito, com deméncias avancadas ou que estejam no final da
vida). Deve-se conversar sobre os riscos e beneficios de suporte
nutricional artificial (sondas nasoentéricas, gastrostomia e
jejunostomia), individualizando-se cada caso.

Muitas vezes, a familia esta muito mais ansiosa que o
paciente, devendo no didlogo sempre informar que se dara a
prioridade ao paciente e que muitas vezes faz parte do processo
do adoecimento e finitude e que a falta do alimento nao serd o
causador ou acelerador da morte.

Deve-se ter um ambiente tranquilo com a presenca afetiva
das pessoas, respeitando a recusa alimentar e evitando conflitos
a mesa.

Tratamento farmacoldgico

Corticosteroides:

Dexametasona (2—8 mg/dia) ou prednisona

Aumento transitorio do apetite, melhora de bem-estar.
Possui efeito curto (2- 4 semanas) e riscos de efeitos adversos
significativos como: miopatia, delirium, edema, hiperglicemia e
imunossupressao.
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Progestagenos:

Acetato de megestrol 160mg 1 comp. Ao dia

Evidéncia de aumento do apetite e peso (principalmente
gordura) com pouco impacto em sobrevida

Possui riscos de tromboembolismo, retencdao hidrica e
supressao adrenal, devendo ser usado cautelosamente.

Procinéticos:

Metoclopramida ¢é Ut em saciedade precoce,
gastroparesia, podendo ser prescrito 10mg cerca de 30 minutos
antes das refeicdes.

Atentar aos efeitos extrapiramidais possiveis com o uso
mesmo por curto espago de tempo.

Canabinoides

Ainda necessitando de maiores evidéncias, podendo ser
usado como alternativa, visando melhorar apetite e humor. As
doses devem ser individualizadas com ajustes até a dose
adequada.

Antidepressivos:

Mirtazapina 15mg, 30mg ou 45mg.

Pode melhorar apetite, sono e humor. E Gtil quando
anorexia associada a depressao e insonia

DEPRESSAQO

A depressao em individuos sob cuidados paliativos
representa um desafio clinico multifatorial. E uma condi¢do
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prevalente, porém frequentemente subdiagnosticada e
subtratada, devido a sobreposicao de sintomas com outras
doencas cronicas, limitacdes cognitivas, presenca de dor e o
contexto emocional de finitude. A abordagem terapéutica deve
ser sempre centrada na pessoa, respeitando seus valores,
objetivos de cuidado e a fase da doenca.

Objetivos do Tratamento na Paliatividade

Aliviar sofrimento psiquico;

Promover conforto emocional e bem-estar;

Melhorar a comunicacao e a adesao ao plano de cuidados;

Aumentar a capacidade do paciente em se conectar com
o significado da vida e da morte.

Terapias Farmacoldgicas

Idosos tém maior sensibilidade a psicofarmacos: "Start
low, go slow."

Avaliar sempre funcdo renal/hepatica, eletrdlitos e
interacdes medicamentosas.

Sintomas de depressao podem ser expressao de dor,
constipacao, delirio ou desidratacao.

Estar atento a efeitos paradoxais (como agitacdo com
ISRS).

Nunca usar benzodiazepinicos como tratamento primario
da depressdao — risco de quedas, confusao, dependéncia.
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Inibidores Seletivos da Recaptacdo de Serotonina (ISRS)

S3ao a primeira linha em idosos, inclusive em contextos
paliativos, devido a boa tolerabilidade.

Farmacos principais:

A. Sertralina

Dose inicial: 25 mg/dia

Dose terapéutica: até 100-150 mg/dia

Indicagdes: boa escolha em idosos frageis, sem muitas
interacdes medicamentosas. Seguro em cardiopatas. Pouco risco
de quedas ou sonoléncia.

b. Citalopram / Escitalopram

Dose inicial: 5-10 mg/dia

Maximo: 20 mg/dia (cuidado com QT prolongado)

Riscos: aumento do intervalo QTc, principalmente
citalopram; avaliar ECG especialmente em pacientes com
cardiopatia.

Citalopram é o que mais tem estudos que comprovam
auxiliar nos sintomas comportamentais em pacientes portadores
de Alzheimer

c. Paroxetina:

Dose inicial: 12,5mg (XR) e 10mg

Maximo: 25mg (XR) e 20mg

Maior risco de efeitos anticolinérgicos e alteracdo de
memoria.
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Boa escolha em pacientes com ansiedade generalizada,
Panico. Por abrir o apetite, pode ser uma boa alternativa em
pacientes com anorexia. Risco de hiponatremia.

Inibidores da Recaptacao de Serotonina e Noradrenalina
(IRSN)

Mais utilizados quando ha depressdao com componente
doloroso cronico (muito comum em Cuidados Paliativos).

a. Duloxetina

Dose inicial: 30 mg/dia

Terapéutica: até 60 mg/dia

Utilizar preferencialmente apds o café da manha, para
minimizar efeitos gastrointestinais como nauseas e vomitos.

Boa opc¢ao para dor neuropatica + depressao

Contraindicacgdes: insuficiéncia hepatica ou renal grave

b. Venlafaxina

Dose inicial: 37,5 mg/dia

Terapéutica: até 300 mg/dia

Efeitos colaterais: hipertensao dose-dependente, nauseas

c. Desvenlafaxina

Dose inicial: 50mg/dia

Terapéutica: 100-200mg/dia

Efeitos colaterais semelhantes a Venlafaxina.

Antidepressivos Triciclicos (ATC)
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Uso cauteloso em idosos, mas podem ser Uteis em doses
baixas para insdnia, dor neuropatica e anorexia. Nas doses
terapéuticas para depressao, podem gerar muitos efeitos
colaterais como constipacao, sonoléncia, risco de quedas, sendo
de dificil adesao, ainda mais se o paciente ja usa medicacdes com
os mesmos efeitos colaterais, como opioides.

Nortriptilina / Amitriptilina

Dose: iniciar com 10-25 mg a noite

Dose antidepressiva: 50mg

Utilidade: dor cronica, insonia refrataria

Riscos: anticolinérgicos importantes (confusdo, retencao
urinaria, constipacao, hipotensao postural), hiponatremia

Evitar em deméncia, glaucoma, ICC, arritmias

Mirtazapina
Excelente escolha em Cuidados Paliativos devido a seu

perfil sedativo e capacidade de aumentar o apetite.

Dose inicial: 7,5-15 mg a noite

Terapéutica: até 45 mg

Doses mais baixas sao mais sedativas que as mais
elevadas.

Efeitos benéficos: melhora do sono, ganho ponderal,
sedacao leve

Efeitos adversos: sedacao excessiva, confusdo (em doses
elevadas), risco de agranulocitose (raro)
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Bupropiona:
Contraindicado em pacientes com convulsdes ou com

risco de epilepsia. Pode ser util em depressao com fadiga, mas
raramente é usado em pacientes muito debilitados. Se paciente
com ideacdo suicida, melhor evitar.

Dose inicial: 75-150 mg/dia

Evitar em caquexia, delirium, risco de convulsao

Multimodais:

a. Vortioxetina:

Classe mais recente e moderna, nao interfere com sono
nem com apetite. Maior potencial de restaurar funcionalidade e
melhorar os sintomas apaticos que outros antidepressivos nao
melhoram.

Dose inicial: 5mg

Dose terapéutica: 20mg. Deve ser aumentado 5mg por
semana até chegar a 20mg

Para minimizar efeitos gastrointestinais, deve ser
administrado apds a principal refeicao.

b. Vilazodona:

Com mecanismo semelhante a vortioxetina, tendo um
efeito também para ansiedade.

Dose inicial: 10mg

Dose maxima: 40mg

c. Trazodona:
Indicado para ajuste do sono.
Dose inicial: 50mg (Para sono)
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Para depressdao: dose minima 150mg.

Agentes Antipsicéticos Ajudantes:

Em casos de depressao psicotica, delirium hipoativo com
sintomas depressivos, ou agitacdo com sofrimento depressivo,
pode-se considerar:

Quetiapina: 12,5-25 mg a noite, com titulacdo gradual.
Boa tolerancia. Pode ser necessario chegar até 200mg dia

Risperidona: 0,25-0,5 mg/dia, com cautela (risco de
eventos cerebrovasculares em pacientes com deméncia). Pode
chegar até 2-3mg.

Aripiprazol: 10-25mg dia. Menor risco de sedacgao.

Brexipiprazol: dose inicial 0.5mg. Objetivo: 2mg. Menor
risco de sedacao.

Psicoestimulantes (uso pontual em fim de vida)
Metilfenidato pode ser utilizado em depressdao apatica
grave, com expectativa de vida muito limitada, quando ha
necessidade de ganho rapido de energia e interacdo com a
familia.

Dose: 2,5-5 mg 1-2x/dia

Efeito rapido: inicio em 1-2 dias

Riscos: insdnia, agitacao, taquicardia

Contraindicado em arritmias, ansiedade intensa, risco de
delirio

Terapias Nao Farmacologicas Complementares
Terapia de suporte psicoldgico: acolhimento, escuta ativa,
validagcao emocional.
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Terapias narrativas e de legado: ajudam a reintegrar
identidade e significado a vida.

Espiritualidade: abordagem baseada nos valores do
paciente.

Fisioterapia leve e contato com a natureza: auxiliam no
humor e bem-estar.

Acompanhamento e Monitoramento

Reavaliar regularmente resposta ao tratamento.

Usar escalas de avaliacao funcional e emocional.

Envolver equipe multidisciplinar (psicologia, enfermagem,
espiritualidade).

Discutir com a familia e o paciente os objetivos
terapéuticos e possiveis desfechos.

TOPICOS ESPECIAIS EM CP
SEDACAO PALIATIVA

A sedacdo paliativa (SP) é uma intervencao terapéutica
empregada para o alivio de sintomas refratarios e sofrimento
extremo em pacientes com doengas avangadas, geralmente em
fase terminal. Consiste na reducao deliberada e controlada do
nivel de consciéncia, visando o conforto do paciente, quando
outras medidas ndao foram eficazes.
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A SP é uma pratica ética e legalmente aceita quando
utilizada com critérios rigorosos, monitorizacdo adequada e
comunicagao transparente com o paciente (quando possivel) e
familiares.

E muito importante salientar que a SEDACAO PALIATIVA E
INDICADA PARA ALIVIO DE SINTOMAS REFRATARIOS AOS
TRATAMENTOS INSTITUIDOS.

Na decisao tomada, é importante a familia estar de acordo
e, se o paciente estiver [Ucido antes, este estar ciente do que sera
feito. Muitos poderao necessitar, antes de entrarem em sedacao,
principalmente se esta for profunda ou com objetivo de ficar até
a morte com rebaixamento do nivel consciéncia, despedir-se de
familiares e resolverem decisdes importantes.

No dialogo, é fundamental ser informado o paciente e
seus familiares que a sedacao ndo adiantara a morte, apenas vai
amenizar o sofrimento que ele estad passando, a fim de nao ser
interpretada como eutanasia.

Definicao e Objetivos da Sedacao Paliativa

Definicao: reducao intencional do nivel de consciéncia
para aliviar sintomas intrataveis que causam sofrimento
intoleravel.

Objetivo principal: alivio do sofrimento fisico e/ou
psiquico refratario, preservando a dignidade do paciente.

Nao tem como objetivo antecipar a morte.

Ela pode ser intermitente ou continua.
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Deve-se estar atento aos objetivos da sedagao — profunda
ou mais superficial, titulando doses conforme aceitacdo e
resposta individual do paciente.

Indicagoes da Sedagao Paliativa
Sintomas refratdrios graves e intrataveis, tais como:

Dispneia refrataria (ex: em DPOC, ICC, fibrose
pulmonar)

Dor refrataria que nao responde a opioides e
coadjuvantes

Delirio ou agitagao psicomotora grave, mesmo apods
tratamento farmacoldgico (antipsicdticos,
benzodiazepinicos)

Ansiedade ou sofrimento psicolégico intoleravel,
resistente a medidas convencionais

Convulsdes refratarias

Hemorragias ou secre¢des fétidas e abundantes
causando extremo desconforto

Outros sintomas graves conforme avaliagao clinica
(espasticidade, nduseas, vomitos, prurido intenso)

Condicoes clinicas tipicas:

Pacientes em fase terminal, com progndstico de
dias a semanas

Doenca avancada incuravel, faléncia organica
multipla

Sintomas intrataveis apesar do manejo otimizado
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Contraindicagoes

Auséncia de sintomas refratarios apds avaliacao
adequada

Sedacdao motivada por pressao familiar, social ou
institucional sem indicacao clinica

Uso para acelerar a morte (eutanasia ou suicidio
assistido)

Falta de consentimento do paciente ou
representante legal (quando possivel)

Avaliacao Prévia e Planejamento

Confirmar que o sintoma é refratario apds tentativa
de terapéutica maxima.

Avaliar progndstico e discutir o plano com equipe
multiprofissional.

Obter consentimento informado do paciente ou
familiar.

Estabelecer metas de cuidado e monitorizacao
continua.

Registrar decisdo no prontudrio, incluindo
justificativa clinica e autorizacao.

Medicagdes Utilizadas na Sedacao Paliativa
Benzodiazepinicos

1.Midazolam:
Benzodiazepinico de acao rapida e curta, padrao-ouro

para SP.
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Vantagens: rapido inicio, facil ajuste, sedacdao leve a
profunda.

Posologia: dose inicial 2,5 a 5 mg SC ou IV em bolus;
infusdo continua inicial 0,5 a 5 mg/h, com dose habitual de 1-
2mg/h.

Ajuste: aumentar dose em incrementos de 1-2 mg/h
conforme necessidade, além de doses de resgate.

Toxicidade: risco de depressao respiratoria, hipotensao
em doses elevadas.

Sugestao de sedacao:

SF0,9%100ml + 15mg Midazolam (0,15mg/ml)

SF 0,9% 250ml + 30mg Midazolam (0,12mg/ml)

SF0,9% 100ml + 30mg Midazolam (0,3mg/ml)

Opioides:

Utilizados principalmente para controle da dor e dispneia
concomitante.

NAO SAO A ESCOLHA PARA SEDACAO PALIATIVA, mas
como adjuvante ao midazolam para auxiliar no sintoma
refratdrio ou em outro sintoma em que o opioide ira auxiliar,
como dispneia.

Morfina € a mais comum

Dose: ajustar conforme necessidade analgésica; doses
elevadas podem contribuir para sedacao.

Vias: oral, subcutanea, intravenosa.

Pode ser associada na mesma solucdao que o Midazolam
para evitar sobrecarga de volume no paciente.

Para isto, é importante fazer uma concentracao
individualizada para possibilitar ajustes frente ao que se deseja
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do paciente, ficando atento a potencializacdao dos efeitos e
riscos.

Antipsicéticos

IndicagOes: delirio, agitacao psicomotora.

Haloperidol: 0,5-5 mg/dia SC ou IV; pode ser combinado
com benzodiazepinicos.

Olanzapina, risperidona: alternativas em alguns casos.

Clorpromazina: em delirios refratarios, agitacao.

Levomepromazina: sedacao profunda associada a
analgesia.

Outros farmacos que podem ser utilizados, em casos
especificos:

Propofol: reservado para sedacdo terminal intensa, em
ambiente controlado.

Dexmetomidina.

Esquemas de Infusao e Associagao

Medicamentosa

Sedacao leve a moderada

Midazolam em bolus (2,5-5 mg SC/1V), seguido de infusdo
continua 0,5-2 mg/h.

Ajustar dose conforme resposta clinica.

Associar opioides conforme necessidade (ex: morfina 2,5-
10 mg SC/IV).

Podem ser associados na mesma infusao.
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A sedacdo leve ndo precisa ser continua e com dose fixa
24horas por dia, podendo ser ajustada conforme necessidade e
respostas esperadas e resposta terapéutica.

Sedacdo profunda continua

Midazolam 2-5 mg/h em infusdo continua SC/IV.

Pode associar levomepromazina 12,5-25 mg/24h SC para
potencializar efeito.

Ajustar opioides para dor/dispneia.

A solugdo de sedagao deve ser feita de forma individual.
Evite “solucdes padrdao”. Se subcutaneo, procure concentrar mais
a solucdo conforme a quantidade de volume que precisar
infundir. Se infusao endovenosa, avalie quantidade de volume
que sera infundido, ajuste de doses. Uma infusdao com
midazolam, em condicdes e locais ideais, em temperatura
ambiente menor que 250C pode manter-se estavel entre 24-
48horas sem perder sua fungao.

No periodo da pandemia pelo COVID19, percebeu-se o
quanto a falta de medicamentos sedativos foram complicados.
Assim sendo, vale a pena avaliar a expectativa de vida do
paciente frente a solucdo prescrita. Ou seja, em pacientes em
que se espera que terao pouco tempo de vida, calcule que a
quantidade da infusdao que preparou seja o suficiente até o seu
falecimento, para evitar desperdicio de medicamento.
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Seda¢cao com multiplos sintomas
— Combinag¢ao de midazolam, levomepromazina e
morfina em bomba de infusao.
— Iniciar doses baixas, escalonar lentamente.
— Monitorar sinais vitais e conforto.

Monitorizagao e Ajustes

— Auvaliar nivel de sedacao e alivio dos sintomas a cada
30-60 minutos inicialmente.

— Monitorar sinais vitais: frequéncia respiratoria, pressao
arterial.

— Reavaliar necessidade de ajustes na infusao.

— Atencao especial para sinais de desconforto nao verbal.

— Comunicagao continua com a familia sobre evolucao.

— Comunicagao entre a equipe interdisciplinar.

Aspectos Eticos e Legais

SP nao é eutanasia: o objetivo é o alivio do sofrimento, nao
a morte.

Consentimento informado é fundamental.

Em pacientes que apresentam doencgas que vao evoluir
para cronocidade e necessidades de CP, este assunto deve ser
abordado muito tempo antes da sua instalacdao, nas Diretivas
Antecipadas de Vontade, com o préprio paciente, para minimizar
angustias, duvidas e divergéncias familiares no momento da sua
necessidade.

Documentar decisdes, objetivos, resposta ao tratamento.
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Equipe multiprofissional deve estar envolvida.

EXTUBACAO PALIATIVA

A extubacdo paliativa, também chamada de remocao de
suporte ventilatdrio invasivo no final da vida, é uma pratica cada
vez mais reconhecida e discutida em unidades de terapia
intensiva (UTIs) e em ambientes hospitalares com suporte
paliativo. Trata-se da retirada consciente, planejada e ética da
ventilacdo mecanica de um paciente com doenc¢a avancada,
irreversivel, com expectativa de vida limitada, onde o objetivo
nao é prolongar a sobrevida, mas aliviar o sofrimento e
possibilitar uma morte digna.

A extubacao paliativa representa um ato de coragem ética
e de profundo respeito a dignidade humana. E a transicdo da
tecnologia para o cuidado centrado na compaixao, sendo parte
legitima da boa pratica médica.

Essa pratica requer preparo técnico, respaldo ético-
juridico, abordagem interdisciplinar e comunicacdao cuidadosa
com a familia, sendo fundamental em situacbes em que a
manutencdo da ventilagao artificial ja ndo traz beneficio clinico
significativo.

IndicagOes para Extubacgao Paliativa

A extubacdo paliativa estd indicada em situa¢des onde a
ventilagdo mecanica se torna desproporcional ao progndstico do
paciente e ao objetivo de conforto, como:
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- Doenga terminal com faléncia multissistémica
irreversivel.

- Extubacdo apds tentativa de ressuscitagdo sem
recuperacao neurolégica significativa.

- LesOes encefalicas graves e irreversiveis (ex: andxia
cerebral, AVC extenso, traumatismo grave).

- Pacientes com doencas neurodegenerativas (ex: ELA)
gue optaram por nao prolongar o suporte ventilatorio.

- Doencgas oncoldgicas metastaticas avancadas com
faléncia respiratodria.

- Pacientes em CP exclusivos, intubados de forma
emergencial ou sem planejamento.

Importante: a extubacgao paliativa s6 deve ser considerada
apos ampla discussdao com a equipe, familiares e, quando
possivel, com o prdprio paciente, respeitando sua autonomia e
valores.

Fundamentos Etico-Juridicos

Principios bioéticos envolvidos

- Autonomia: direito do paciente de recusar tratamentos
desproporcionais. Muitas vezes o paciente pode nao ter feito
previamente as Diretivas Antecipadas de Vontade, sendo a
opinido e decisao dos familiares ou responsaveis os detentores
da decisao.

- Beneficéncia: promover conforto e qualidade de vida.

- Nao maleficéncia: evitar sofrimento inutil e tratamentos
fateis.

- Justica: alocar recursos com responsabilidade.
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Respaldo legal no Brasil

- O Cédigo de Etica Médica (Resolugdo CFM 2.217/2018)
prevé que:

“E vedado ao médico abreviar a vida do paciente, mas é
permitido limitar ou suspender procedimentos que prolonguem
artificialmente a vida em pacientes com doenca incuravel,
terminal, com sofrimento refratario, respeitando a vontade do
paciente ou de seu representante legal.”

- Resolugdo CFM 1.995/2012:

Regula as Diretivas Antecipadas de Vontade (DAV),
reconhecendo o direito do paciente de recusar terapias de
prolongamento artificial da vida.

A extubacdo paliativa ndo é eutandsia. E uma forma
legitima de ortotandsia, ou seja, permitir que a morte ocorra no
seu tempo natural, sem prolongamento artificial
desproporcional.

Comunicag¢ao com Familia e Equipe

Comunicacdao com familiares

- A decisao deve ser discutida com empatia, clareza e
escuta ativa.

- Explicar que a retirada do suporte ventilatério ndo é um
“abandono”, mas sim uma mudanca de foco para o conforto e
dignidade.

- Evitar termos técnicos excessivos ou ambiguos. Frases

uteis:
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o “Neste momento, percebemos que os tratamentos
ndo estdo mais ajudando, e queremos focar em garantir que
ele(a) ndo sofra.”

o “Vamos cuidar para que ele(a) tenha o mdximo de
conforto possivel até o fim.”

Comunicacdo com equipe de saude

- Garantir que todos estejam alinhados com o plano de
cuidado.

- O médico deve liderar a decisdao, mas a participacao de
enfermeiros, psicologos, capeldaos e assistentes sociais €
fundamental.

- Registrar a decisdao de forma clara no prontuario:
“Paciente em fase terminal. Ventilagdo mecdnica sem beneficio
terapéutico. Extubagdo paliativa indicada apds discusséo com a
familia.”

Preparagao para a Extubacgao Paliativa

Avaliacdo prévia

- Revisar histdrico clinico, diagndstico, progndstico.

- Confirmar auséncia de possibilidade de reversdao da
condicdo aguda.

- Suspender medicacdes futeis (vasopressores,
antibiodticos, drogas vasoativas).

- Garantir prescricio de CP ativos (analgesia, sedacao,
controle de sintomas).
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Local adequado

- Preferencialmente, em ambiente calmo: leito hospitalar
privativo, enfermaria, ou domicilio (com equipe preparada).

- Permitir presenca de familiares, respeitando seus limites
emocionais.

Técnica de Extubagao Paliativa

Etapas:

1. Iniciar sedacao leve (se paciente consciente ou em
risco de dispneia aguda):

o Midazolam: 1-2 mg IV a cada 15-30 min até
sedacdo leve/moderada.

o] Associar, se necessario:

Morfina: 2-5 mg IV a cada 4 h (ou SC).

Fentanil: 25-50 mcg IV se o paciente ja usava.

2. Aguardar sedacdo adequada (RASS -3 a -4).

3. Desinsuflar o cuff do tubo traqueal.

4, Extubar suavemente, mantendo oxigénio em
mascara (se desejado, fluxo de 5-10 L/min).

5. Monitorar sintomas:

o Se sinais de sofrimento (dispneia, geméncia,
agitacao), repetir midazolam e morfina.

o] Evitar reintubagao ou intervengdes agressivas.

6. Suspender monitorizacdo cardiaca e alarmes
SONoros.

7. Manter presenca e apoio a familia, permitir

despedidas.
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Alternativas medicamentosas

Midazolam (SC/IV): 2-5 mg a cada 2—4h (infusdo continua:
0,5-2 mg/h).

Morfina (SC/IV): 2-5 mg a cada 2—4h (infusdo continua: 1-
3 mg/h).

Clonazepam SL ou Lorazepam VO/Sublingual: se auséncia
de acesso IV.

Haloperidol: se houver agitacdo ou delirium (0,5-2 mg
IV/SC).

Levomepromazina: util em sofrimento global refratario
(25 mg SC a cada 4-6h).

Cuidados Pds-Extubagao

Monitoramento dos sintomas

- Avaliar dispneia, estertores, secrecoes, agitacao.

- Utilizar escala de conforto (ex.: Escala de Disconforto de
Respirar).

Cuidados com a familia

- Explicar o que observarao apds a extubacdo (respiracao
irregular, pele fria, possivel estertor).

- Estimular presenca, contato fisico, despedidas.

- Oferecer apoio espiritual ou psicoldgico, conforme
desejo.
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Tempo de sobrevida pds-extubacao

- Varia amplamente: de minutos a horas, podendo
ultrapassar 24—-48h em alguns casos.

- Sobrevida maior quando o paciente ainda tem reserva
fisioldgica.

Documentagao e Registro Médico

Deve conter:

- Justificativa clinica da extubacao.

- Discussdo com paciente/familia.

- Consentimento informado (verbal ou por diretiva
antecipada).

- Medicagdes prescritas para controle sintomatico.

- Data e hora da extubacao.

- Evolucao clinica apds o procedimento.

NUTRICAO E HIDRATACAO

A nutricao e a hidratacao sao tradicionalmente percebidas
como gestos fundamentais de cuidado e sobrevivéncia. No
entanto, em pacientes em CP, especialmente em fase de finitude,
seu papel assume caracteristicas distintas. A preocupag¢ao em
alimentar e hidratar um paciente gravemente enfermo é legitima
— tanto do ponto de vista clinico quanto emocional — mas
requer uma analise criteriosa, baseada em evidéncias cientificas,
fisiologia da terminalidade e principios bioéticos.
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Fome, Sede e Mecanismos Fisioldgicos no Final da
Vida

No processo de morte, o corpo passa por alteragdes
fisioldgicas profundas que modificam as demandas nutricionais
e o desejo de alimentar-se.

Fisiologia da anorexia terminal

A anorexia (perda de apetite) € um sintoma comum em
pacientes com doencas avancadas como cancer, insuficiéncia
cardiaca, renal ou neuroldgica.

Ha producao de citocinas proé-inflamatdrias (IL-1, IL-6,
TNF-a), que atuam sobre o hipotdlamo, suprimindo o apetite.

A leptina, hormoénio produzido pelo tecido adiposo, e a
grelina, do trato gastrointestinal, também participam desse
sistema de regulacao alterado.

O metabolismo basal sofre reducao, e o corpo entra em
um estado de “hibernacao metabdlica”.

Sede no final da vida

A sede costuma estar relacionada mais a xerostomia (boca
seca) do que a desidratacdo sistémica real.

Cuidados com a higiene bucal (gaze umedecida, saliva
artificial, nebulizacdes) sao frequentemente mais eficazes que
hidratagao endovenosa.

Estudos sugerem que pacientes inconscientes ou em fase
ativa de morte nao experimentam sede como sofrimento fisico,
embora observadores muitas vezes o presumam.

Nutricao em CP: IndicagOes e Limites
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A nutricdo em CP deve ser orientada por quatro grandes
pilares: objetivos do cuidado, progndstico, fase da doenca e
desejos do paciente e da familia.

Nutricdo enteral/parenteral

IndicagOes possiveis

-Doenca sem possibilidade de cura, mas com expectativa
de vida razodvel (semanas a meses) e boa funcionalidade (ECOG
0-2).

- Paciente com disfagia por causas mecanicas (ex: cancer
de es6fago), sem comprometimento terminal sistémico.

- Casos de obstrucdo digestiva em tumores abdominais
onde a nutricdao enteral com sonda jejunal melhora sintomas.

Contraindicagdes:

- Fase final da vida (ultimos dias ou semanas), com declinio
funcional acentuado.

- Estado de caquexia refrataria ou desnutricdo associada a
faléncia organica multipla.

- Paciente em sedacgao paliativa ou inconsciente.

- Uso que gera mais sofrimento do que beneficio (ex:
distensdao abdominal, diarreia, aspiracao).

Nutricdo oral: sempre que possivel

- Deve ser mantida e encorajada, respeitando as
preferéncias do paciente.

- Pequenas porc¢oes, alimentos favoritos e modificacdes de
consisténcia sao estratégias fundamentais.”Dieta de conforto”
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-A liberdade alimentar melhora o bem-estar e reforca a
autonomia.

- Na fase final de vida, a anorexia naturalmente
apresentada faz com a dieta oral seja suspensa ou mantida
apenas como a forma de conforto, sendo ofertada somente se o
paciente pedir.

Hidratacao em CP: Evidéncia, Beneficios e Riscos

A hidratacao artificial (venosa ou subcutanea) em
pacientes paliativos € um tema controverso e exige avaliacao
caso a caso.

Beneficios potenciais da hidratacao

- Prevencao ou reversao de delirium secundario a
hipernatremia ou hipercalcemia.

- Alivio de sintomas relacionados a desidratacao
moderada (confusdo, fadiga), embora, na etapa de finitude, a
uremia pode trazer conforto e uma sedagao do organismo sem
necessidade de medicacdes e, de certa forma, mais fisioldgica ao
momento da pessoa.

- Reversibilidade de quadros clinicos transitorios em
pacientes ainda com progndstico de semanas a meses.

Riscos da hidratacdo artificial

- Edema periférico, ascite, congestao pulmonar e secreg¢ao
bronquica, gerando dispneia, desconforto respiratdorio e
sororoca.

- Maior necessidade de aspiracao de secre¢cdes em
pacientes com reflexos abolidos.
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- Agitagao e desconforto por distensao vesical ou
abdominal.

Dieta de Conforto no Final da Vida

Em muitas culturas, alimentar alguém é um ato de amor.
Por isso, a recusa alimentar pode gerar sofrimento familiar. Deve
a equipe interdisciplinar, principalmente quando ha
nutricionistas e psicdlogos, auxiliarem o paciente e o familiar
neste processo de aceitacdao de que, por auséncia de fome, nao
ha obrigatoriedade de alimentacdo, devendo esta ser em carater
de demanda, conforme preferéncia e aceitacdao por parte do
paciente.

. A dieta de conforto é um conceito central em CP. E uma
alimentacdo adaptada exclusivamente para proporcionar prazer
e bem-estar, sem preocupacdao com calorias, proteinas ou
nutrientes. Envolve alimentos favoritos do paciente, respeitando
seus desejos e tolerancia.

Tem como principais beneficios o resgate a autonomia
alimentar, valorizando a histéria do paciente e promovendo
vinculos familiares, reduzindo o sofrimento de cuidadores e
familiares que muitas vezes se angustiam ao ver a perda de
apetite. Pode ser mantida mesmo por via nao tradicional:
pequenos goles, raspadinhas, colheradas simbdlicas.

Deve-se sempre ter o bom senso das capacidades
mastigatérias do paciente na oferta, evitando-se riscos de
engasgos.
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Na maioria das vezes, uma pequena porg¢ao ja saciara o
paciente, pois € muito mais necessario o bem estar do paladar
gue a quantidade de alimento ofertada.

HIPODERMOCLISE

A hipodermdclise, ou infusdao subcutanea de liquidos e
medicamentos, € uma técnica antiga, descrita desde o final do
século XIX, como alternativa a via endovenosa para
administragdao de fluidos e medicamentos. Embora tenha sido
amplamente utilizada no passado, foi relativamente esquecida
apos a popularizacao do acesso venoso periférico e central.

Nos ultimos anos, especialmente no contexto dos
cuidados paliativos, houve um ressurgimento do uso da
hipodermaclise, por ser uma técnica segura, eficaz, de baixo
custo e menos invasiva, com boa aceitacao pelos pacientes e
suas familias, especialmente em ambientes domiciliares,
instituicoes de longa permanéncia e unidades de cuidados
paliativos.

Vantagens e Beneficios
— Técnica minimamente invasiva.
— Menor risco de infeccdes quando comparado ao
acesso venoso.
— Menor risco de extravasamento grave ou flebite.
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— Baixo custo.

— Facil execucao por equipe de enfermagem treinada
ou cuidadores (com supervisao).

— Conforto e autonomia para o0 paciente,
especialmente em cuidados domiciliares.

— Permite administracdao de hidratacdao, analgesia,
sedagao e outros farmacos essenciais.

Desvantagens e Limitagoes

— Limitagdo no volume diario (maximo de 1.500 a
2.000 mL por dia).

— Nem todos os medicamentos sao compativeis.

— Absorcao pode ser prejudicada em pacientes com
edema generalizado, desidratacdo severa ou
choque.

— Pequenos desconfortos locais como edema,
eritema ou infiltracao.

Custos

— O custo da hipodermaéclise € muito inferior ao de
cateteres venosos, especialmente os centrais. Os
materiais necessarios sao simples, disponiveis na
maioria dos servigos:

— Equipo gravitacional ou bomba de infusao simples
(opcional).

— Agulha tipo scalp ou cateter periférico (24G ou
26G).
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Fixadores (esparadrapo, curativo estéril
transparente).

Soro fisiolégico 0,9% ou solucdo glicosada a 5%.
Frascos ou bolsas de medicacao.

Materiais Necessarios

Agulhas tipo butterfly/scalp ou cateter periférico
fino (24G-26G).

Equipo comum de soro (opcional, se infusao for
continua).

Bolsa ou frasco de solugao (SF 0,9% ou SG 5%).
Fixadores (esparadrapo, curativos transparentes).
Etiqueta de identificacdao do ponto de infusao.
Medicamentos prescritos.

Bomba de infusdo, se necessario (ndo obrigatdria).

Técnica da Hipodermadclise
Passo a passo:

1.

Escolher o sitio de puncao adequado (areas de boa
gordura subcutanea).

. Higiene local com solucao alcodlica ou clorexidina.
. Introducao da agulha tipo scalp ou cateter periférico

no tecido subcutaneo em angulo de
aproximadamente 30 a 45 graus.
Fixacdo adequada do dispositivo.

. Conectar o equipo a bolsa de soro ou seringa (se for

bolus ou seringa elétrica).

. Iniciar a infusao conforme prescricao.
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Sitios preferenciais:

Parede abdominal anterior.
Face anterior da coxa.

Regido subclavicular.

Regido escapular/dorsal.

Parte superior dos bracos.
Regidao lombar (menos comum).

Importante: Trocar o sitio a cada 4 a 7 dias, ou antes, se
houver sinais de inflamagao local.

Indicagoes

Dificuldade ou impossibilidade de acesso venoso.
Pacientes em cuidados paliativos domiciliares ou
institucionais.

Necessidade de hidratacdo leve a moderada.

Administracao de analgesia, sedacao, antieméticos,
antipsicdticos, ansioliticos, antiespasmddicos e
outros.
Pacientes com disfagia ou vomitos que impedem a
via oral.
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Contraindicagoes
Absolutas:

Coagulopatia grave.
Infeccdo ou lesdo cutanea no sitio de puncao.

Relativas:

Edema generalizado importante.

Desidratacdao  severa (absorcdo pode ser
comprometida).

Hipoperfusdo grave/choque.

Medicamentos Compativeis com Hipodermoclise

Analgésicos opioides:  Morfina, Fentanil,
Metadona, Hidromorfona, Oxicodona.

Analgésicos nao opioides: Dipirona

Antieméticos: Haloperidol, Metoclopramida,
Ondansetrona, Levomepromazina

Antipsicdticos: Haloperidol, Levomepromazina,
Quetiapina (em alguns casos)

Benzodiazepinicos: Midazolam, Lorazepam
Antiespasmadico: Butilescopolamina (Buscopan)
Corticoides: Dexametasona, Hidrocortisona
Antissecretores: Octreotida

Outros Furosemida (com cuidado)
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Farmacos Utilizados por Hipodermoclise:

Indicagoes, Diluigcoes e Tempo de Infusao

Caracteristicas gerais da hipodermoclise:

Volume maximo por sitio: até 1.500 mL/dia (geralmente
500 a 1.000 mL).

Velocidade usual: 20 a 80 mL/h por sitio.

Diluicdo: em geral com SF 0,9% ou SG 5%.
Compatibilidade: verificar sempre, especialmente em
infusao simultanea de multiplos farmacos.

Analgésicos Opioides

1.Morfina:

Indicacdo: dor moderada a intensa, dispneia.
Apresentacdo: 10 mg/mL.

Diluicdo: SF 0,9%, até 30 mL.

Posologia usual: 10 a 30 mg/dia em infusdo continua,
ajustada a resposta.

Tempo de infusdao: continuo (bomba ou gotejamento
lento).

Compatibilidade: compativel com haloperidol,
midazolam, metoclopramida.

2.Metadona:

Indicagao: dor neuropatica ou em casos de tolerancia a
morfina.

Apresentacdo: 10 mg/mL.

Diluicao: SF 0,9% ou SG 5%, até 30 mL.

Posologia: 2,5 a 10 mg/dia divididos.
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— Tempo de infusdo: pode ser em bolus lento ou continua.

Observacao: farmacocinética complexa, cuidado com
acumulo.

3.Fentanil

Indicacao: dor intensa, alternativa a morfina.
Apresentacdo: 50 mcg/mL.

Dilui¢ao: SF 0,9%, até 30 mL.

Posologia: 25-100 mcg/h (infusdo continua).
Tempo de infusao: continuo.

Observacgao: util em insuficiéncia renal.

Benzodiazepinicos

1.Midazolam

Indicacdao: agitacdo terminal, ansiedade, convulsdes,
dispneia.

Apresentacdo: 5 mg/mL.

Diluicao: SF 0,9% ou SG 5%, até 30 mL.

Posologia: 5 a 30 mg/dia (infusdo continua ou bolus).
Tempo de infusdo: continua (pode ser dividido em 2x/dia).
Compativel com: morfina, haloperidol, metoclopramida.

Antieméticos

1.Haloperidol

Indicacao: ndusea, delirio, agitacao, vomitos.
Apresentacdo: 5 mg/mL.

Diluicdo: SF 0,9%, até 20-30 mL.

Posologia: 0,5 a 5 mg/dia, podendo ser dividido.
Tempo de infusdo: bolus lento ou continuo.
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Compativel com: morfina, midazolam, metoclopramida.

2. Metoclopramida

— Indicagao: ndusea, gastroparesia.

— Apresentacdo: 10 mg/2 mL.

— Diluicao: SF 0,9%, até 30 mL.

— Posologia: 10-30 mg/dia (3x/dia).

— Tempo de infusao: bolus lento ou continuo.
— Compativel com: morfina, haloperidol.

Antipsicéticos/Aditivos para delirium e agitacdo

1. Levomepromazina

— Indicacao: delirio, agitacao, dor refrataria, nauseas.

— Apresentagdo: 25 mg/mL.

— Diluigao: SF 0,9% até 30 mL.

— Posologia: 12,5-50 mg/dia.

— Tempo de infusdo: pode ser dividido em 2-3x/dia ou
continuo.

— Observacao: pode causar sedagdo intensa e hipotensao.

2..Haloperidol

— Indicagao: ndusea, delirio, agitacao, vomitos.

— Apresentagdo: 5 mg/mL.

— Diluicao: SF 0,9%, até 20-30 mL.

— Posologia: 0,5 a 5 mg/dia, podendo ser dividido.

— Tempo de infusao: bolus lento ou continuo.

— Compativel com: morfina, midazolam, metoclopramida
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Corticoides

1.Dexametasona:

— Indicagao: edema cerebral, nauseas, dor por infiltracao,
efeitos anti-inflamatorios.

— Apresentacdo: 4 mg/mL.

— Diluicao: SF 0,9%, até 20-30 mL.

— Posologia: 4-16 mg/dia.

— Tempo de infusdo: bolus 1-2x/dia.

— Compativel com: morfina, midazolam, haloperidol.

Anticolinérgicos

1.Escopolamina butilbrometo (Buscopan)

— Indicacdo: cdlica, ruido de morte (secrecao respiratoria
terminal).

— Apresentagdo: 20 mg/mL.

— Diluicao: SF 0,9%, até 30 mL.

— Posologia: 20-60 mg/dia.

— Tempo de infusdo: continua ou bolus 2-3x/dia.

— Observacao: ndao atravessa a barreira hematoencefalica
(ndo sedativo)

Velocidade de Infusao
Hidratacao:
Até 75-100 mL/hora por sitio, dependendo da tolerancia.
Volumes acima de 1.500 a 2.000 mL/dia podem causar
edema local.
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Incompatibilidades e Interacdes
Misturas no mesmo sitio exigem cautela. Nem todos os
medicamentos sdao compativeis na mesma solugao.

Incompatibilidades conhecidas:

Metoclopramida + Haloperidol: pode haver precipitacao,
embora as vezes usado na pratica. Avaliar preparo adequado.

Butilescopolamina + Dexametasona: possivel precipitacao
em alguns diluentes.

Ondansetrona: incompativel com metoclopramida no
mesmo sitio.

Haloperidol + Levomepromazina: usar sitios diferentes
devido a risco de irritacao local.

Recomendacdo pratica:

Se houver necessidade de multiplos farmacos, utilizar
sitios diferentes, bombas de seringa separadas, ou avaliacao
farmacéutica para checagem de compatibilidade.

Riscos e Complicagoes

— Eritema, edema local, desconforto.

— Infiltragdo, infec¢do local (raro).

— Absorcdao inadequada (em casos de choque ou
edema).

— Precipitacdo de farmacos se incompativeis.

— Sobredosagem se ndao monitorar a infusdo
corretamente.
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MATERIAL DE APOIO:

A Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia
disponibiliza em seu site um excelente material gratuito
detalhado, com muitas figuras e tabelas, sobre este assunto, o
gual recomendo acessar para estudo mais detalhado:

https://sbgg.org.br/sbgg-lanca-2a-edicao-de-guia-sobre-
0-uso-da-via-subcutanea/

CUIDADOS COM A PELE

A pele é o maior 6rgao do corpo humano e desempenha
funcbdes fundamentais de protecdao, regulacdao térmica,
sensibilidade, comunicacdao e barreira contra patégenos. Em
pacientes sob cuidados paliativos — especialmente aqueles com
doencas cronicas, degenerativas, oncoldgicas ou com multiplas
comorbidades —, a integridade cutdnea é frequentemente
comprometida, o que gera dor, desconforto, risco de infeccao,
odor, estigma social e impacto na qualidade de vida.

Do diagnodstico de uma condicdo ameacgadora da vida até
a fase final, os cuidados com a pele devem ser continuos,
personalizados e interdisciplinares.

Os cuidados com a pele em pacientes em CP vao muito
além da aplicagdo de pomadas ou trocas de curativos.
Representam um gesto técnico e humano de respeito a
dignidade, a integridade corporal e ao conforto do paciente em
sua jornada de adoecimento e finitude. A atencdo cutanea,
qguando feita com sensibilidade, conhecimento técnico e


https://sbgg.org.br/sbgg-lanca-2a-edicao-de-guia-sobre-o-uso-da-via-subcutanea/
https://sbgg.org.br/sbgg-lanca-2a-edicao-de-guia-sobre-o-uso-da-via-subcutanea/
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articulacao interdisciplinar, pode ser profundamente terapéutica
— mesmo quando nao se busca a cura, mas o alivio.

Alteracoes Fisiopatoldgicas da Pele no Doente

Paliativo

Envelhecimento cutaneo e fragilidade

Reducdo da espessura da epiderme e da derme.
Diminuicdao da vascularizacao e da producao de
colageno.

Perda da elasticidade e da hidratagao.

Maior propensdao a rupturas, laceragbes e
escoriagoes.

Efeitos das doencas cronicas e do estado catabodlico

Ma nutricdo proteico-caldérica —> cicatrizacao
prejudicada.

Hipoperfusao periférica - aumento do risco de
isquemia.

Desregulacdo metabdlica (ex.: diabetes) -
neuropatias e infecgdes.

Neoplasias avangadas - infiltragdo e ulceragao da
pele.

Insuficiéncias hepatica e renal = prurido, xerose,
equimoses.

Consequéncias de imobilidade e declinio funcional

Pressao prolongada em proeminéncias dsseas —>
Ulceras por pressao.
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Incontinéncia urinaria/fecal - dermatites e
maceragao.

Uso prolongado de dispositivos médicos (sondas,
oximetros) —> lesGes por pressao associadas a
dispositivos (LPAD).

Principios Gerais dos Cuidados com a Pele em
Cuidados Paliativos

Avaliacdo sistematica e periddica da integridade
cutanea.

Prevencao ativa de lesdes, priorizando conforto e
dignidade.

Controle rigoroso da dor, secrec¢des, odor e prurido.
Interven¢des minimamente invasivas, com metas
realistas.

Envolvimento da equipe interdisciplinar, paciente e
cuidadores.

Escolha criteriosa de coberturas, evitando trocas
excessivas.

Respeito as fases da doenca e aos desejos do
paciente.

Abordagens ao Longo das Fases da Trajetdria

Paliativa

Fase inicial (diagndstico e controle da doenca)
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— Educacdao do paciente e familia sobre cuidados
preventivos.

— ldentificacao de fatores de risco cutaneos (idade,
mobilidade, nutri¢ao).

— Orientacao sobre hidratacao da pele, uso de sabdes
suaves, protecdo solar e vestuario confortavel.

— Controle do prurido em neoplasias hematoldgicas,
colestase e IRC.

Fase intermedidria (declinio funcional e progressao da

doenca)

Implementagdao de medidas de alivio de pressao
(colchdes, almofadas, mudancgas posturais).

Atencao as areas de risco: sacro, calcanhares, escapulas,
occipital.

Vigilancia para infeccdes  flngicas (candidiase
intertriginosa), bacterianas (impetigo, foliculite) e virais
(herpes zoster).

Cuidados com lesdes associadas a dispositivos.
Tratamento de Ulceras por pressao e ulceras malignas com
foco no alivio de sintomas e nao na cura.

Fase terminal (fase de morte préxima)
— Priorizacdo do conforto acima de estratégias
curativas.
— FEBvitar trocas traumaticas e procedimentos
invasivos.
— Uso de coberturas nao aderentes, que demandem
menos manipulacao.
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— Controle de exsudato, odor e dor com recursos
farmacoldgicos e nao farmacoldégicos.

— Comunica¢ao aberta com a familia sobre o
significado das lesdes de pele no processo de morte
(ex.: ulceras de Kennedy).

Principais Condi¢coes Dermatolégicas no Contexto

Paliativo

Lesdo por pressao (LPP)

LesOes isquémicas causadas por pressao prolongada sobre
proeminéncias 6sseas.

Classificadas em estagios | a IV pela profundidade e
gravidade.

Prevencdao: mudanca de decubito a cada 2h, colchao
pneumatico alternado, hidratacao da pele, nutricdo adequada.

Tratamento: desbridamento (quando apropriado),
controle do exsudato, uso de coberturas como espuma de
poliuretano, hidrocoléides ou alginatos.

No final da vida, abordagem paliativa: foco em dor,
infeccdo, odor, sem énfase na cicatrizagao.

Ulceras _malignas (tumores cutdneos ou metdastases
ulceradas)

Caracterizadas por sangramento, dor intensa, odor fétido
e secregao purulenta.

Ex: cancer de mama avancado com infiltracdo de pele,
melanoma ulcerado.
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Tratamento: limpeza suave, metronidazol tdpico para
odor, coberturas absorventes, opioides para dor, hemostaticos
locais, uso de morfina ou ketamina topica (off-label).

Xerose cutanea e prurido

Causas: insuficiéncia renal, colestase hepatica, neoplasias
hematoldgicas, ressecamento ambiental.

Cuidados: hidratacdo com emolientes espessos (ureia 5-
10%, lanolina, glicerina), banho morno com sab3do neutro,
roupas leves.

Prurido refratario: anti-histaminicos sedativos
(hidroxizina, difenidramina), gabapentina,  mirtazapina,
naltrexona ou rifampicina em casos especificos.

Dermatites por incontinéncia

Irritagcdo cutanea perineal pelo contato com urina e fezes.

Acomete idosos acamados, em uso de fraldas e sondas.

Medidas: limpeza gentil, uso de barreiras de 6xido de zinco
ou dimeticona, troca frequente de fraldas, posicao adequada.

Ulcera de Kennedy

Lesao escura, de rapida evolucdo, geralmente em forma
de borboleta no sacro.

Indicativa de faléncia multissistémica iminente.

Conduta: reconhecimento como sinal de morte préxima,
evitar manipulagdes agressivas, suporte a familia.

Manejo de Feridas: Principios Paliativos
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Objetivos principais:

Minimizar dor e sangramentos.
Reduzir exsudato e mau odor.
Preservar a dignidade.

Facilitar o manejo pelo cuidador.

Escolha de curativos:

Curativos de espuma: absorcao de exsudato,
conforto, protecao.

Hidrocoldides: retencdao de umidade, util em feridas
com pouca secregao.

Alginato de calcio: para feridas muito exsudativas
ou com sangramento.

Prata: acao antimicrobiana (em uso limitado e
pontual).

Metronidazol gel 0,75-1%: reducdao de odor em
feridas necroticas e infectadas.

Desbridamento em paliativos:

Evitar desbridamentos cirdrgicos agressivos. Preferir
desbridamento autolitico ou enzimatico, conforme tolerancia.
N3ao desbridar lesdes secas e indolores em fase final da vida (ex:
necrose seca em calcanhar).

Aspectos Interdisciplinares e Educagao da Familia
A enfermagem é peca central no cuidado com a pele.
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Fisioterapeutas podem auxiliar em mudan¢a postural e
mobilidade.

Nutricionistas sao essenciais na cicatrizagao e preveng¢ao
de Ulceras.

Psicdlogos devem acolher angustias relacionadas a
alteracdes na imagem corporal.

Cuidadores precisam de treinamento pratico e emocional
para lidar com feridas, secrecdes e morte iminente.

SINAIS E SINTOMAS NOS ULTIMOS DIAS DE
VIDA

A fase terminal de uma doenca avancada ou da prépria
vida representa um momento de transi¢cdao profunda, tanto para
o paciente quanto para sua familia. No contexto dos CP, a
identificacdo da fase ativa do morrer permite o ajuste
terapéutico apropriado, a suspensdao de medidas futeis e o foco
integral no conforto, presenca e alivio do sofrimento. A morte
nado precisa ser temida ou sofrida. Para os que ficam, ndao tém
gue guardarem na memoria que seu familiar ou ente querido
sofreu até morrer. Ha uma necessidade emergente de se mudar
a estatistica que fala que grande parte das pessoas que
necessitam de CP ndo a recebem ou, se recebem, ndo é
adequada.

Todo médico, independente da especialidade, nao
precisando ser geriatra ou paliativa, necessita saber e fazer CP,
pois devera estar atuando no momento da transicdao entre a vida
e morte de seu paciente, e ndao abandonando-o ou deixando de
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fazer o que é certo por medo ou simplesmente ignorancia. A
empatia deve nortear a profissdio do médico e de todos os
profissionais da area da saude, e CP a visao concreta do quanto
isto é necessario, sempre.

Todo profissional deve se sentir gratificado por ter
conseguido auxiliar uma morte digna e sem sofrimento, tanto
quanto um obstetra e pediatra se sente ao trazer ao mundo um
recém-nascido.

Saber reconhecer os sinais e sintomas dos ultimos dias ou
horas de vida é uma competéncia clinica essencial para o
médico. Esses sinais permitem uma comunica¢ao adequada com
os familiares, o redirecionamento das intervencdes e a garantia
da dignidade no processo de morrer.

Aspectos Fisiopatologicos do Processo de Morrer

O processo de morrer € um fendmeno bioldgico complexo,
multifatorial e progressivo, resultante da faléncia integrada dos
sistemas organicos diante de uma agressao irreversivel ou do
esgotamento fisiolégico associado a doengas cronicas
avancadas. Nos Cuidados Paliativos, compreender a
fisiopatologia do morrer é essencial ndo apenas para o0 manejo
adequado dos sintomas, mas também para orientar decisdes
clinicas proporcionais, alinhar expectativas com pacientes e
familiares e evitar intervencgdes futeis.

Do ponto de vista médico, a morte ndao ocorre como um
evento subito isolado, mas como um processo continuo de perda
da homeostase. Esse processo pode se estender por dias,
semanas ou meses, especialmente em doengas crdnicas
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progressivas. A faléncia organica terminal é precedida por
mecanismos adaptativos que, progressivamente, tornam-se
insuficientes. A morte ocorre quando a perda da integracao
entre os sistemas cardiovascular, respiratorio e neuroldgico
ultrapassa um limiar irreversivel.

A homeostase depende do equilibrio dinamico entre
oferta e demanda metabdlica. No processo de morrer, ha
reducao progressiva da producao de energia celular,
incapacidade de manter gradientes eletroliticos, allteracdes do
pH intracelular e extracelular e disfungdo mitocondrial
generalizada, resultando em faléncia celular difusa, inicialmente
reversivel, mas progressivamente irreversivel.

A hipodxia é um elemento central do processo de morrer,
independentemente da etiologia primaria. Ela decorre devido a
reducdo do débito cardiaco, alteracdes da oxigenag¢ao pulmonar,
anemia, alteragdes microvasculares levando ao predominio do
metabolismo anaerébio, com aumento da producdo de lactato,
acidose metabdlica e disfuncao enzimatica. A acidose, por sua
vez, deprime a contratilidade miocardica, reduz a resposta as
catecolaminas e agrava a instabilidade hemodinamica, criando
um ciclo de deterioracao progressiva.

AlteragOes organicas:

Sistema cardiovascular:

Na fase final da vida, ocorre uma faléncia circulatdria
caracterizada por reducao progressiva do débito cardiaco,
hipotensdao  refratdria, vasoconstricdo periférica com
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centralizagdo do fluxo e diminuicdo da perfusao renal, cerebral e
esplancnica.

Clinicamente, esses mecanismos se manifestam como
extremidades frias, livedo, oliguria, confusdao mental e
sonoléncia. A centralizagao circulatdria representa uma tentativa
final de preservar 6rgaos vitais, mas acelera a faléncia de
sistemas periféricos.

Sistema respiratorio:

A faléncia respiratéria terminal pode ocorrer por
diferentes mecanismos: fraqueza muscular respiratdria, reducao
do drive respiratério central, alteracdes da mecanica pulmonar e
acumulo de secrecdes e broncoaspiracao

A hipercapnia progressiva exerce efeito sedativo sobre o
sistema nervoso central, contribuindo para a diminuicdo da
consciéncia. O padrao respiratério torna-se irregular, com
periodos de apneia (respiracdao de Cheyne-Stokes), refletindo
disfuncao dos centros respiratdrios bulbares.

Sistema nervoso central:

O cérebro é particularmente sensivel a hipdxia e a
hipoglicemia. No processo de morrer, observa-se reducao
progressiva do nivel de consciéncia, delirium terminal e
sonoléncia crescente até o coma.

A diminuicao da consciéncia é multifatorial, relacionada a
hipdéxia, hipercapnia, alteracdes metabdlicas, insuficiéncia
hepatica e renal, além do efeito de mediadores inflamatdrios.
Esse fendbmeno tem implicacOes éticas relevantes, pois muitas
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decisOes clinicas ocorrem quando o paciente ja perdeu a
capacidade de comunicacao.

Disfuncao renal e acumulo de toxinas urémicas:

A hipoperfusao renal leva a insuficiéncia renal aguda ou a
progressao da doenca renal cronica. Consequentemente, ocorre
retencao de ureia e creatinina, disturbios hidroeletroliticos e
acidose metabdlica

Essas alteragdes contribuem para nduseas, prurido,
confusao mental e mioclonias, sintomas frequentemente
observados na fase final da vida.

Figado e sistema gastrointestinal:

A faléncia hepatica terminal resulta em reducao da sintese
de proteinas, hipoglicemia e aciumulo de amdbnia e outras
toxinas.

O trato gastrointestinal apresenta ileo funcional, reducao
da motilidade e absorcao prejudicada. A anorexia e a caquexia
nao representam falha de cuidado, mas expressao fisiolégica do
organismo em faléncia.

Inflamacao sistémica e resposta imune:

O processo de morrer é acompanhado por uma resposta
inflamatdria sistémica persistente, caracterizada por liberacao
de citocinas proé-inflamatérias (IL-1, IL-6, TNF-alfa). Essa
inflamacao contribui para catabolismo muscular, resisténcia
insulinica, anorexia e fadiga intensa.
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O sistema imune torna-se ineficaz, aumentando a
suscetibilidade a infecgdes, que frequentemente atuam como
evento terminal.

Caquexia e faléncia metabdlica:

A caquexia associada a doencas avancadas é um estado
metabdlico irreversivel, caracterizado por perda de massa
muscular, lipdlise aumentada e alteragdes humorais.

Esse estado ndao responde adequadamente a nutricao
artificial, reforcando o conceito de limites bioldgicos da
intervencdao médica.

Integracao dos sistemas e irreversibilidade

O morrer ocorre quando a faléncia de multiplos sistemas
ultrapassa a capacidade de compensacao. A irreversibilidade é
marcada por faléncia circulatéria refratdria, acidose grave
persistente, coma profundo culminando com parada
cardiorrespiratdria e dbito.

Reconhecer esse ponto é fundamental para evitar
intervengdes desproporcionais e focar no conforto.

Implicagdes clinicas em Cuidados Paliativos

Conceituando a Fase Final da Vida

A fase final da vida pode ser dividida, didaticamente, em:

- Fase terminal (Ultimas semanas ou poucos meses):
estado irreversivel com declinio funcional progressivo.
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- Fase pré-ativa de morte (ultos 5-14 dias): aparecimento
de sinais de transicdo clinica para a morte.

- Fase ativa de morte (ultas 24-72 horas): momento
fisioldgico da faléncia organica globall.

Sinais Clinicos nos Ultimos Dias de Vida

Alteracdes no Nivel de Consciéncia

- Sonoléncia progressiva, com aumento do tempo
dormindo.

- Diminuigdo da resposta verbal e motora.

- Inversao do ciclo sono-vigilia.

- Torpor, sopor ou coma nos momentos finais.

Importancia clinica: muitos pacientes morrem em coma
tranquilo, sem sinais de sofrimento evidente. Reconhecer essa
transicao evita intervencdes desnecessarias.

Diminuicdo da funcionalidade

Impossibilidade ou muita dificuldade para sair da cama,
ingerir alimentos ou liquidos, cuidar de sua higiene, controlas
esfincteres.

Fala lenta, fracionada, com som fraco.

Reducdo da Ingestao Oral

- Recusa alimentar e hidrica espontanea.

- Diminuicao da for¢a de degluticao.

- Anorexia e adipsia completas.

Conduta: nao insistir em nutricao ou hidratacao forcada
nesse momento é um principio de nao-maleficéncia. Hidratacao
venosa pode agravar hipersecrecao e desconforto.
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Respiracao Agbénica ou Terminal

- Respiracao irregular, superficial, com apneias.

- Respiracao com uso de musculatura mandibular

- Padrdes de Cheyne-Stokes: hiperpneia seguida de
apneia.

- Bradipneia ou taquipneia terminal.

- Uso de musculatura acessoria, batimentos de asa nasal.

Sinal importante de faléncia neuroldgica e metabdlica. A
respiracdo terminal pode parecer desconfortavel para os
presentes, mas frequentemente nao estd associada a dor para o
paciente inconsciente.

Estertores de Morte (ruido terminal)

-  Ruido borbulhante na via aérea superior
(laringe/faringe).

- Relacionado a incapacidade de deglutir ou tossir
secrecgoes.

Tratamento: reposicionamento, anticolinérgicos
(escopolamina). Aspiracdao geralmente nao indicada, exceto se
secrecao visivel e gerando obstrucao.

Extremidades Frias e Moteamento

- Palidez cutanea, cianose periférica.

- Moteamento (mottling): manchas reticuladas violaceas
em membros inferiores e regiao sacral.

- Extremidades frias, pulsos finos.

Indicam vasoconstricdo periférica por baixo débito
cardiaco, comum nas ultimas horas.
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Diminuicdo da Frequéncia Cardiaca e PA

- Hipotensao progressiva.

- Bradicardia terminal (ou taquicardia compensatéria
inicialmente).

- Pulso fino, irregular ou ausente perifericamente.

Monitorizacdo invasiva deve ser evitada. O objetivo ndo é
reverter, mas compreender o processo natural. Deixar monitores
geram ansiedade no familiar e na equipe assistencial, frustracdes
e o desvio do olhar principal: a pessoa que esta partindo.

Delirium Hipoativo ou Hiperativo Terminal

- Delirium hipoativo: apatia, sonoléncia, olhar perdido,
alucinagdes silenciosas.

- Delirium hiperativo: agitacao, inquietacao, vocalizagdes,
resisténcia ao cuidado.

Pode preceder a morte em até 80% dos pacientes. O
manejo pode incluir haloperidol, quetiapina, midazolam,
conforme o caso.

Outros sinais comuns

- Diminuicao ou auséncia de diurese.

- Incontinéncia urinaria e fecal.

- Relaxamento esfincteriano.

- Postura fetal ou imobilidade profunda.

- Olhos semicerrados, com ressecamento e auséncia de
reflexo de piscar.

- Respiracao com boca entreaberta.
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Sugestao de leitura:
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC9296934/
acessado em 17,01,2026

Manejo Clinico na Morte Iminente

Objetivos

- Alivio de sintomas (dor, dispneia, agitacao).

- Suspensdo de medidas futeis (antibidticos, exames,
infusdes ndo confortativas).

- Apoio a familia.

- Presenca continua e compassiva da equipe.

Condutas frequentes

- Suspender nutricdo/hidratacdo venosa ndo essencial.

- Retirar dispositivos invasivos (sondas, cateteres
desnecessarios).

- Medicacdao via subcutanea (hipoderméclise) para
analgesia, sedacao, antipsicdticos.

- Oferecer ambiente calmo, acolhedor, com presenca de
familiares.

- Informar e orientar a familia com empatia e clareza: “O
corpo esta se desligando naturalmente. Nessa fase, queremos
garantir que tudo seja confortdvel e digno”.

Consideragdes Eticas e Comunicacionais
- Comunicar precocemente a familia a transicao para a
fase ativa de morrer.


https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC9296934/

289

|II

- Evitar frases ambiguas como “vamos fazer o possive
Usar expressées como:

o “Estamos agora diante de uma transi¢cdo. A partir
daqui, o mais importante é manter o conforto e a dignidade.”
o “Essa é uma fase natural e esperada. NOs estaremos

aqui para cuidar até o fim.”

- A sensibilidade e empatia da equipe é fundamental no
dialogo, porém ha necessidade de se dizer o que deve ser dito,
utilizando vocabularios que possam deixar muito claro que o
paciente esta morrendo.

- Mesmo nos ultimos minutos, evitar frases como : “Ndo
hd mais nada a se fazer.” E preferivel dizer: “Agora é o momento
em que ele estad partindo. Tudo o que podemos fazer estd sendo
feito pelo melhor.”, pois o CP é o melhor a ser feito e grandioso
em sua totalidade, mesmo em atitudes simples como apenas um
cuidado com a postura do paciente, ou a suspensao de todas as
futilidades terapéuticas. Saber que o paciente ndao esta num
ambiente de UTI, rodeado de aparelhos ruidosos, dor total nao
controlada, dispneia ou solidao é uma grande a¢ao. Nao cometer
distanasia deve gerar um grande consolo e alivio a todos os
profissionais envolvidos, e nao sentimentos de fracasso diante
da morte, que é inevitavel.

- Respeitar valores culturais e espirituais.

- Reconhecer e validar o luto antecipatdrio.

Reconhecimento do Momento da Morte

A morte clinica é caracterizada pela cessacao irreversivel
das funcdes cardiorrespiratdrias ou, em determinados contextos
(ex.: morte encefdlica), da atividade encefalica total.
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No contexto dos CP, a morte geralmente ocorre por
faléncia organica progressiva, sendo reconhecida por:

- Auséncia de pulso central e batimentos cardiacos.

- Auséncia de movimentos respiratdrios por mais de 1
minuto.

- Pupilas midriaticas e nao reativas a luz.

- Auséncia de resposta motora e reflexos.

DECLARACAO DE OBITO: PREENCHIMENTO E
TRAMITES LEGAIS

A Declaracdo de Obito é um documento médico-legal,
padronizado pelo Ministério da Saude (MS n2 116/2009), de
preenchimento obrigatério por médico, que permite:

- Registro civil do ébito.

- Sepultamento.

- Levantamento epidemioldgico e estatistico sobre
mortalidade.

Estrutura da DO

A DO é dividida em trés partes:

Parte I: Identificacdo do falecido (nome, idade, sexo, cor,
profissdo, endereco, escolaridade, local da morte).

Parte Il: Causas da morte (linha causal: causa imediata,
causas intermedidrias, causa basica).
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Parte lll: InformagGes complementares (violéncia,
gestacao, local da morte, autépsia, médico responsavel).

Causa da morte — como preencher corretamente
A linha causal deve ser preenchida da seguinte forma:

1. Causa imediata (linha A): evento final (

2. Causas intermediarias (linha B/C): condicGes que
levaram a imediata.

3. Causa basica (linha D): doencga que iniciou a cadeia

de eventos. E a mais importante para fins epidemioldgicos.
N3o é adequado colocar “parada cardiorrespiratoria”
como causa imediata.

Distribui¢ao das vias da DO

12 via: recolhida nas Unidades Notificadoras,
devendo em ficar em poder do setor responsavel pelo
processamento dos dados, na instancia municipal ou
estadual;

22via: Entregue a familia para esta levar ao cartoério
de registro civil, devendo nele ser arquivada para os
procedimentos legais;

32 via: permanece nas Unidades Notificadoras, em
casos de 6bitos notificados pelos estabelecimentos de
saude, IML ou SVO, para ser anexada a documentacao
médica (prontuario) pertencente ao falecido.
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Nos casos de morte com assisténcia médica, o
médico encaminhara a primeira e terceira vias para a
secretaria municipal de saude e a segunda entregara a
familia.

Em casos de morte sem assisténcia médica, se ha
médicos na localidade, o Servico de Verificacao de ébitos
(SVO), o médico deste servico preenchera. Quando nao
existe SVO, qualqguer médico tem obrigacao de
preencher.

Em casos de morte natural em localidade onde
nao haja médico: o responsavel pelo falecido, com mais
duas testemunhas, comparece ao cartério do registro
Civil, que preenche as trés vias da D.O. O oficial do
registro deve conseguir a informacao de cada item do
documento. O cartério retém a segunda via para 0s
procedimentos legais e, quando da busca ativa, entrega
a primeira e a terceira vias ao 6rgao de processamento
da secretaria de saude.

Direitos dos familiares apds o dbito

- Receber informacdes claras sobre a morte e seus
desdobramentos.

- Obter a Declaracdo de Obito assinada.

- Acompanhar o corpo, realizar ritos funebres.
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- Reivindicar documentos médicos, desde que autorizados
legalmente.

Deveres e Responsabilidades do Médico Apods o
Obito

- Preenchimento correto da Declaracio de Obito

O médico pode ser solicitado a:

- Preencher formuldrios de seguro de vida (relatdrio
médico, histdrico clinico).

- Emitir laudos ou pareceres para beneficios
previdenciarios (ex.: pensao por morte, INSS).

- Assinar declaragdes para liberagao de corpo no hospital.

Essas obrigacdes devem estar relacionadas ao historico
real do paciente, e é ético e legal recusar documentos que
deturpem a verdade médica.

Honorarios Médicos e Aspectos Eticos

- A cobranca de honorarios por servicos prestados antes
do 6bito é legitima.

- O médico ndao deve cobrar valores adicionais pelo
preenchimento da DO — é obrigacdo inerente ao exercicio
profissional.

- Caso o médico seja solicitado a emitir relatérios ou
pareceres extras, especialmente para planos de seguro, pode
haver cobrancga, desde que com clareza e razoabilidade.

Segundo o CFM, qualquer cobran¢a deve respeitar os
principios éticos, dignidade profissional e transparéncia com a
familia.
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Apoio a Familia em Luto: Papel do Médico

Mesmo apds a morte, os CP permanecem, tendo o
médico  papel fundamental fornecendo  explicacdes
humanizadas sobre a causa da morte., auxiliando na elaboracao
do luto através de uma despedida digna, evitando linguagem
técnica excessiva ou impessoal, fornecendo apoio ou indicando
apoio psicolégico ou religioso, conforme o contexto.

Os profissionais que prestaram assisténcia e cuidados no

periodo de vida do paciente fizeram parte nao somente deste,
mas de toda a familia, que se viram envolvidas com toda a
equipe que, prestando CP, acompanhou todos ao redor. Assim
sendo, é frequente que os familiares criem lagos com os
profissionais, que ndo se encerram com a morte do paciente.
E comum os profissionais continuarem prestando
atendimento dentro das suas areas de atuacdao a outros
membros da familia, assim como para amigos que sao
referendados. A equipe que presta CP, sendo totalmente
capacitada, humanizada e empatica, sempre tera um grande
apreco e carinho por parte de todos.

Participar de rituais de despedida (veldrio),
cumprimentando os familiares e amigos do paciente, gera um
grande sentimento de gratidao por parte dos familiares.
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IMUNIZACAO

A vacinacdo é uma estratégia consagrada de saude
publica, mas seu papel também é fundamental em CP,
especialmente quando os objetivos incluem manutengao da
qualidade de vida, prevencao de crises infecciosas, reducao de
hospitalizacdes e evitacao de sofrimento evitavel.

Mesmo quando a cura ndao é mais possivel, a prevencao de
doengas imunopreveniveis pode proporcionar dias melhores,
mais autonomia e menos complicagdes agudas em pessoas que
convivem com doencas cronicas avancadas ou terminais. Muitos
pacientes em CP terdo um longo caminho até o O&bito,
beneficiando-se de prevencao. Outros, em fase final da vida,
deve-se pesar o beneficio da intervencgao.

A imunizacao em pacientes paliativos deve ser:

1. Individualizada: levando em conta prognostico,
funcionalidade, tempo de vida estimado e vontade do paciente.

2. Proporcional: evitando futilidades, mas também nao
negligenciando intervenc¢des que tragam alivio e conforto.

3. Contextualizada: muitas vezes, imunizar o cuidador, a
familia e a equipe é tao importante quanto imunizar o paciente.

Vacinas Relevantes em Cuidados Paliativos

Influenza (Gripe)

Indicacdo: anual, para todos os pacientes com doencas
cronicas ou em cuidados paliativos, inclusive idosos frageis.

Beneficios: reduz hospitalizacdes, exacerbacdes de
DPOC/asma, infec¢Oes secundarias e mortalidade.
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Esquema: dose Unica anual (atualizada anualmente com
as cepas circulantes).

Contraindicacdes: anafilaxia prévia a vacina ou a
componentes (ex. ovo, dependendo da formulacao).

COVID-19

Indicacdo: todas as pessoas em cuidados paliativos, com
prioridade para idosos e imunossuprimidos.

Esquema: conforme diretrizes locais (geralmente reforco
semestral ou anual com vacinas atualizadas contra variantes).

Importancia: previne formas graves, insuficiéncia
respiratoria e obito; impacto direto na qualidade de vida.

Contraindicacdo: reacao anafilatica a dose anterior.

Pneumocdcica — Prevenar 20 (PCV20)

Atualizacdao importante: a vacina Prevenar 20 substituiu os
esquemas anteriores com PCV13, PCV15 e PPSV23.

Indicacdo: Dose Unica para todos os adultos a partir de 60
anos, independentemente do histdrico vacinal.Também indicada
a partir dos 19 anos em pacientes com comorbidades (DPOC,
diabetes, nefropatia, cancer, imunossupressao).

Beneficios: previne pneumonia, bacteremia e meningite
por pneumococos com esquema simplificado e maior cobertura
sorotipica.

Contraindicacao: reacdo alérgica grave prévia.

Apesar desta substituir a PPSV23, esta ainda estd
disponivel no SUS, devendo ser feita dose de reforco apds 5 anos.
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Herpes-zéster — Vacina Recombinante (Shingrix)

Indicacdo: 250 anos com ou sem comorbidades.

Prioridade para imunocomprometidos, pacientes
oncolégicos, usuarios cronicos de imunossupressores e idosos
frageis.

Esquema: 2 doses, com intervalo de 2 meses.

Importancia em paliativos: previne neuralgia pds-
herpética, que pode ser extremamente debilitante.

Contraindicacao: hipersensibilidade grave a vacina; nao
contém virus vivo, portanto é segura em imunossuprimidos. Em
pacientes que usarao rituximabe, fazer a vacina 2 a 4 semanas
antes do inicio da terapéutica

Virus Sincicial Respiratério (VSR) (Arexvy, Abrysvo)

Nova vacina aprovada para adultos 260 anos e
imunossuprimidos.

Esquema atual: dose Unica. Ainda nao ha recomendacgao
de reforgo anual, pois os dados de duracao de protecdo estdao em
estudo.

Beneficios: previne infeccdo respiratdria  grave,
hospitalizacdo, exacerbacao de DPOC e insuficiéncia cardiaca.

Uso em paliativos: pode ser considerada em pacientes
com alta vulnerabilidade respiratéria e expectativa de vida
significativa (>3-6 meses).

DTPa (Difteria, Tétano e Coqueluche Acelular)
Indicacdo: reforco a cada 10 anos, especialmente em
idosos e profissionais de saude.
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Importancia: Previne tétano, que ainda é potencialmente
fatal em idosos. Coqueluche pode causar tosse intensa e
sofrimento respiratorio.

Indicacdo indireta: vacinar cuidadores e familiares em
contato com pacientes vulneraveis.

Hepatite B
Indicacdo: pacientes com risco de exposicdo (uso de

dispositivos invasivos, nefropatias, imunossupressao).
Esquema: 3 doses (0, 1, 6 meses), com vacinas
recombinantes.
Importancia: previne hepatite cronica e complicacdes
infecciosas em pacientes institucionalizados ou sob cuidados
prolongados.

Dengue:
Vacina atenuada tetravalente, baseada no sorotipo 2.

Aprovada para pessoas de 4 a 60 anos, com ou sem
infeccdo prévia por dengue.

Esguema de 2 doses, com intervalo de 3 meses.

Em CP, é possivel vacinar desde que o paciente esteja
imunocompetente e com expectativa de vida que permitam
completar o esquema vacinal e tenha risco significativo e
exposicao a dengue.
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Estratégias Praticas em CP

Vacinagao indireta ("estratégia de casulo"): proteger o
entorno do paciente com imunizagdes em profissionais e
cuidadores.

Evitar intervengdes futeis: pacientes em fase de agonias
ou com progndstico de dias ndo devem ser vacinados.

Educacdao e escuta ativa: esclarecer mitos, respeitar
preferéncias e integrar a imunizacao nos planos terapéuticos de
forma ética.

Prescricao compartilhada com a equipe de saude publica:
algumas vacinas estao disponiveis pelo SUS com indicacao
clinica.

Consideragoes Eticas e Clinicas

Vacinar ndo é obrigatério; é uma oferta proporcional ao
contexto clinico.

A imunizacdo pode ser uma forma de alivio indireto do
sofrimento, evitando crises infecciosas dolorosas e
desestabilizadoras.

Em pacientes com doencas degenerativas de longa
duracdo (ex. deméncia, DPOC, ICC), vacinas tém alto valor
paliativo.

DESPRESCRICAO EM CP

Uma duvida muito frequente entre os profissionais
é a Desprescricao de farmacos em pacientes que estao em CP.
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Ela envolve a avaliagao critica e a retirada planejada e segura de
medicamentos que ndo sao mais benéficos, que podem causar
danos, que nao contribuem para os objetivos de cuidado do
paciente ou cuja indicagao inicial nao se sustenta mais diante do
estagio avancado da doenca. Essa pratica é sustentada por
principios de medicina baseada em evidéncias, ética clinica,
comunicacao centrada no paciente e racionalidade
farmacoldgica, sendo particularmente importante em pacientes
com doengas cronicas avangadas, multimorbidades, expectativa
de vida limitada e fragilidade funcional.

Pacientes em cuidados paliativos frequentemente
enfrentam multiplas comorbidades e polifarmacia. O uso
excessivo ou inadequado de medicamentos pode contribuir
para:

— Eventos adversos medicamentosos (EAMs)

— Interag6es medicamentosas

- Quedas, delirium e sedacado excessiva

- Comprometimento da func¢ao renal ou hepatica

- Reducao da qualidade de vida

— Sobrecarga financeira

No cendrio paliativo, especialmente nas fases avancadas
das doencas de base, quando as terapéuticas modificadoras da
doenca ja ndo tem resultado satisfatoério, ou a funcionalidade do
paciente estda muito prejudicada, a énfase muda do
prolongamento da sobrevida para o controle sintomatico,
conforto e qualidade de vida. Portanto, medicamentos
preventivos ou de beneficio a longo prazo muitas vezes perdem
relevancia. E muito importante que o prescritor avalie o
prognodstico, evolucdo da doencga, riscos x beneficios de
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tratamentos ou profilaxias, discutindo com o paciente e usando
a ciéncia de cada patologia que esta sendo tratada para decidir
frente a suspensao.

Principios Eticos e Comunicac¢do

A Desprescricao deve sempre respeitar os principios da
bioética:

Autonomia: decisdes devem ser compartilhadas com o
paciente e/ou cuidadores.

Beneficéncia e ndo maleficéncia: pesar beneficios e riscos
reais dos medicamentos.

Justica: evitar custos e recursos com terapias futeis.

E essencial discutir com o paciente e/ou familiares os
motivos da retirada de medicamentos, explicando:

- A mudanca dos objetivos de cuidado

— O risco de eventos adversos

— A falta de beneficio em certos tratamentos diante
do progndstico

= Ferramentas como o protocolo SPIKES podem
auxiliar nesse processo.

No processo do didlogo, nao é apropriado dizer “nao ha
mais o que ser feito por vocé”, sendo substituido por “o enfoque
do seu cuidado agora é outro”.

Quando Deprescrever: Critérios Clinicos
Indicadores de Desprescricao
— Diagndstico de doencga incuravel e avancada
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- Progndstico limitado (semanas a meses)

- Fragilidade importante ou declinio funcional
acelerado

- Polifarmacia (uso de > 5 medicamentos)

- Sintomas atribuiveis a efeitos adversos

— Medicamentos sem clara indicagdo atual

— Preferéncia explicita do paciente

Ferramentas de Apoio

- STOPP/START (Screening Tool of Older People's
Prescriptions)

— Beers Criteria da American Geriatrics Society,
podendo ser acessado em

https://portal.wemeds.com.br/criterios-de-beers-da-ags-2023/,
acessado em 01.07.2025

- Deprescribing.org (protocolos clinicos baseados em
evidéncia)

— Ferramentas paliativas: SPICT, NECPAL, (ja descrito
em capitulos anteriores)

- Choosing wisely das especialidades

Classes de Medicamentos comumente

Deprescritas

Antihipertensivo

Podem causar hipotensao, sincope e queda em pacientes
frageis. Em pacientes com expectativa de vida reduzida e
auséncia de sintomas, a suspensao é frequentemente segura.



https://portal.wemeds.com.br/criterios-de-beers-da-ags-2023/
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Hipolipemiantes (estatinas)

Beneficio cardiovascular em prevencdo primdria ou
secunddria exige anos. Estudos como o de Kutner et al. (JAMA
Intern Med, 2015) mostraram que a retirada de estatinas em
pacientes com doenca avangada ndao aumentou mortalidade e
melhorou qualidade de vida.

Antidiabéticos

Metas glicémicas devem ser flexibilizadas, com tolerancia
e aumento da margem do controle glicEmico. Em pacientes com
doencas avancadas, principalmente em idosos, ficando atento
ao risco de hipoglicemias e a sintomas de hiperglicemias
descompensadas, aceitando-se glicemias entre 100-180mg/dI
em jejum.

Deve-se evitar solicitacdo de Hemoglobina glicosilada,
mas se for solicitada, nao ha necessidade estar <8%.

Anticoagulantes

Usados para prevencdao de AVC em fibrilacdao atrial ou
TVP/TEP.

Considerar Desprescricao em pacientes com risco elevado
de sangramento, quedas frequentes, auséncia de beneficio
clinico, ou progndstico muito limitado. Avaliar risco
trombogénico, histéricos prévios, vantagens x desvantagens da
prevencao.
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Inibidores da colinesterase ou memantina

Os beneficios sao modestos e a progressao da deméncia
ndo é evitada. Sao benéficos para se manter apenas se a
auséncia destes gere muitos sintomas comportamentais.

S3ao causa comum de efeitos colaterais como anorexia,
bradicardia, nauseas, que podem gerar mais desconforto que o
beneficio deles, principalmente na fase avancada do Alzheimer,
onde a Desprescri¢ao é indicada.

Suplementos vitaminicos, cdlcio, vitamina D

Frequentemente utilizados sem beneficio clinico
comprovado em pacientes terminais.Podem ser retirados com
seguranca, exceto se forem utilizados para controle sintomatico.

Bifosfonatos

Indicados para prevencao de fraturas, porém beneficios
levam anos para se consolidar. Devem ser retirados em pacientes
com expectativa de vida limitada.

Antiagregantes plaquetarios

Aspirina e clopidogrel perdem beneficio em profilaxia
primaria no fim da vida. Considerar manutencao apenas em
pacientes com alto risco cardiovascular recente.

Quimioterapicos

No cancer avangcado, a quimioterapia pode ser oferecida
com fins:

— Curativos (em poucos casos selecionados, mesmo
com metdastases)
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- Paliativos de controle de doenca (prolongar a
sobrevida e/ou retardar sintomas)

— Paliativos sintomaticos (ex: redugcao de massa
tumoral para alivio de dor ou obstrucao)

Contudo, a medida que a doenga progride e a fungao
global do paciente se deteriora, o indice terapéutico da
guimioterapia diminui, com maior risco de toxicidade e reducao
do potencial beneficio.

Um estudo publicado no JAMA Oncology (Prigerson et al.,
2015) demonstrou que a quimioterapia em pacientes com
cancer terminal e expectativa de vida inferior a 6 meses nao
melhora a qualidade de vida, mesmo em pacientes com bom
performance status, e pode agravar sintomas, aumentar
hospitalizagOes e intervengdes futeis.

Em muitos casos, a quimioterapia na fase terminal esta
associada a menor probabilidade de morrer em casa e maior uso
de UTI e procedimentos invasivos.

Iniciar quimioterapia nas ultimas 4 semanas de vida é
considerado indicador de ma qualidade dos cuidados
oncolégicos por instituicoes como a ASCO (American Society of
Clinical Oncology).

A decisdo de interromper a quimioterapia deve ser
baseada em critérios clinicos, progndsticos e funcionais. Alguns
fatores importantes:

— Declinio do Performance Status: ECOG = 3 ou
Karnofsky < 50% indicam limitacdo funcional severa. (ver
capitulo sobre Avaliacao clinica e escalas). Pacientes com ECOG
3-4 tém alta toxicidade e baixo beneficio da quimioterapia.



306

- Progressao apods 2-3 linhas de quimioterapia em
doenca metastatica costuma indicar refratariedade.Tumores
com mutacoes trataveis (ex: EGFR, ALK, BRAF) sao excecdes.

— Toxicidade cumulativa dos esquemas: Neuropatia,
mielossupressdo, caquexia e fadiga grave.Pacientes com
metastases hepaticas ou renais extensas tém menor capacidade
de metabolizar farmacos.

— Progndstico de semanas a poucos meses,
especialmente em pacientes com perda de peso acelerada,
faléncia de multiplos érgaos, Hiponatremia, elevacao de LDH e
PCR, Sindrome de resposta inflamatdria sistémica, delirium e
dispneia em repouso

— Preferéncia do paciente.

Estratégias para a Desprescrigao Segura

Revisar a lista completa de medicamentos

Avaliar cada medicamento em relagao a sua indicacao,
eficacia, risco, tempo necessario para beneficio e alinhamento
com os objetivos de cuidado

Priorizar quais medicamentos suspender primeiro (ex: os
de maior risco ou os claramente futeis)

Planejar retirada gradual, quando necessdrio (ex:
benzodiazepinicos, opioides, antidepressivos)

Monitorar reacdes adversas a retirada ou retorno de
sintomas.

Reavaliar periodicamente a necessidade de manter ou
continuar suspendendo medicamentos
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Envolvimento da equipe interdisciplinar

Farmacéutico: ajuda na identificacdo de interacdes e
riscos.

Enfermeiros e cuidadores: monitoram sintomas e adesao.

Psicdlogos: apoiam pacientes/familiares com apego
emocional aos tratamentos.

Médicos especialistas: contribuem para decisoes
compartilhadas.

Desprescricao e Cuidados de Fim de Vida

No final da vida, especialmente em fase de agonia ou
terminalidade evidente, o foco recai exclusivamente sobre
conforto. Nessa fase, recomenda-se a retirada de:

- Todos os medicamentos que nao contribuem para
alivio de sintomas

— Medicac¢des por via oral, substituindo por formas
subcutaneas ou sublinguais

— Exames laboratoriais e intervencdes invasivas
desnecessarias

Medicamentos usualmente mantidos ou introduzidos
nesta fase incluem:

— Opioides para dor e dispneia

— Antipsicoéticos para delirio

— Benzodiazepinicos para ansiedade ou convulsdes

- Anticolinérgicos para secre¢des respiratorias
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Barreiras a Desprescricao

— Medo do paciente ou da familia de "abandonar o
tratamento"

- Apego emocional ao medicamento

- Inércia clinica ou falta de tempo do médico

— Falta de conhecimento sobre como fazer a retirada

- Falta de percepcao do profissional que o paciente
estd piorando

- Auséncia de diretrizes padronizadas

-Crenca de que “algo precisa ser feito”: médicos, pacientes
e familiares podem resistir a ideia de nao continuar intervindo.
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CP NAS ESPECIALIDADES
NEUROLOGIA

As doencas neuroldgicas crOnicas, progressivas e
debilitantes representam um grande desafio para os sistemas de
saude, pacientes e familias. Condicdes como esclerose lateral
amiotrofica (ELA), doenca de Alzheimer e outros transtornos
Cognitivos, doenca de Parkinson avancada, esclerose multipla
progressiva, acidente vascular encefalico grave, tumores
cerebrais e doencas neurodegenerativas raras frequentemente
evoluem com perda funcional, comprometimento cognitivo,
sofrimento psicoldgico, sobrecarga familiar e multiplos sintomas
dificeis de controlar.

Ao contrario de muitas doencas oncoldgicas, as doencas
neurolégicas frequentemente possuem trajetérias clinicas
longas, imprevisiveis e com multiplas fases de declinio, o que
impde um modelo de cuidado longitudinal, interdisciplinar e
precoce.

Epidemiologia e Contexto das Doengas

Neuroldgicas com Indicacao de CP

Estima-se que mais de 50 milhdes de pessoas no mundo
vivam com deméncia (OMS, 2023), com expectativa de dobrar
esse numero até 2050. A ELA, embora rara, tem progressao
acelerada e impacto devastador. A doenca de Parkinson afeta
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cerca de 1% da populacdao acima de 60 anos, com quadros
motores e ndao motores debilitantes. Tumores cerebrais
primdrios e metastaticos cursam com alta morbimortalidade,
sendo a glioblastoma multiforme um dos mais agressivos.

Essas doencgas frequentemente nao tém cura, exigindo
abordagens centradas em controle de sintomas, tomada de
decisdo compartilhada, suporte psicossocial, cuidado com
cuidadores e planejamento da terminalidade.

Principais Patologias e manifestagoes para CP:

Esclerose Lateral Amiotréfica (ELA)

A Esclerose Lateral Amiotrofica (ELA) é uma doenca
neurodegenerativa progressiva, incuravel, que compromete de
forma implacavel os neur6nios motores superiores e inferiores.
A evolucao leva a perda gradual da for¢ca muscular, da fala, da
degluticdo e, por fim, da funcao respiratéria, preservando na
maioria dos casos a consciéncia e a cognicao. Nesse contexto, os
CP n3do representam o abandono do tratamento, mas sim a
afirmacdo de um cuidado ativo, continuo e centrado na pessoa,
desde o diagndstico até o fim da vida.

Nos estagios iniciais, a ELA pode se manifestar por
fragueza focal, fasciculacdes, caibras, fadiga e alteracdes
discretas da fala ou da motricidade fina. Embora a
funcionalidade global ainda esteja preservada, o impacto
emocional do diagndstico é profundo. Medo, ansiedade, tristeza
antecipatoria e incerteza em relacao ao futuro sao frequentes.

O cuidado paliativo precoce atua principalmente no
acolhimento, na comunicagao clara e compassiva € no manejo
dos sintomas iniciais. O controle de caibras pode ser feito com
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medidas farmacolégicas simples e intervengdes nao
farmacoldgicas, como alongamentos e fisioterapia. A fadiga deve
ser reconhecida e respeitada, com adaptacdo de rotinas e
conservagao de energia.

Do ponto de vista emocional, o suporte psicolégico é
essencial. A escuta ativa e o respeito ao tempo de assimilacdo do
paciente sao tao terapéuticos quanto qualquer medicacao.
Introduzir desde cedo o conceito de planejamento antecipado
de cuidados permite que valores, desejos e limites sejam
expressos enquanto a comunicagao ainda é plena. O didlogo com
o paciente e seus familiares precisa ser franco e gradual, porém
sempre sendo antes dos eventos ocorrerem. Abordar a evolugao
da doenca antes auxilia a tomada de decisdes compartilhada de
forma sensata, racional e nao intempestiva ou emergencial, o
que pode tendenciar a situacdes de futilidades terapéuticas e
distanasia.

A medida que a doenca avanca, a fraqueza se torna
generalizada. Surgem dificuldades para deambular, realizar
atividades basicas e manter a postura. A espasticidade e a dor
musculoesquelética passam a ser mais prevalentes. A
fisioterapia paliativa, focada no conforto e na prevencao de
contraturas, torna-se fundamental, assim como o uso adequado
de dispositivos de apoio.

A disartria evolui para anartria em muitos pacientes. A
perda da fala é uma das experiéncias mais angustiantes da ELA,
por ameacar a identidade e a autonomia. O cuidado paliativo
valoriza a comunicacdo alternativa, com pranchas, dispositivos
eletronicos e tecnologias assistivas, garantindo que o paciente
continue a expressar desejos, emocoes e decisdes.
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A dor, muitas vezes subestimada na ELA, deve ser avaliada
de forma sistematica. Analgésicos, relaxantes musculares e,
quando necessdrio, opioides em doses ajustadas podem ser
utilizados com seguranca, sempre com o objetivo de aliviar o
sofrimento e nao de acelerar o processo de morrer.

O envolvimento bulbar traz disfagia, sialorreia e risco
elevado de aspiracao. Comer, que antes era fonte de prazer e
convivio, transforma-se em desafio e ameaca. O cuidado
paliativo orienta adaptacdes de consisténcia alimentar,
posicionamento adequado e, quando indicado, a discussao
sobre gastrostomia.

A decisdo pela alimentacdo enteral deve ser
individualizada e alinhada aos valores do paciente. Para alguns,
representa seguranga e conforto. Para outros, pode ser
percebida como fardo. O papel da equipe paliativa é esclarecer,
apoiar e respeitar a escolha, sem imposicoes.

A sialorreia pode ser tratada com medidas farmacolégicas
e intervencgdes locais, reduzindo constrangimento e desconforto.
Mais uma vez, o foco nao é prolongar a doencga, mas aliviar
sintomas que impactam diretamente a qualidade de vida. Colirio
de atropina sublingual e escopolamina (ja discutido em outros
capitulos) sdo alternativas que amenizam o sintoma.

A progressao da fraqueza dos musculos respiratérios
marca uma transicao crucial na ELA. Dispneia aos esforcos
minimos, ortopneia, sono ndo reparador e cefaleia matinal
sinalizam hipoventilacdao. A ventilagdo nao invasiva é uma das
intervengdes paliativas mais eficazes, aliviando sintomas e
melhorando o conforto.
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Com o avango da insuficiéncia respiratéria, a dispneia
pode tornar-se intensa e angustiante. O manejo paliativo inclui
oxigenoterapia quando indicada, opioides em baixas doses para
alivio da sensacao de falta de ar e ansioliticos para reduzir o
sofrimento associado. O objetivo é o conforto respiratorio, nao
a corregao de parametros fisioldgicos a qualquer custo.

A discussdao sobre ventilagdo invasiva e traqueostomia
deve ser conduzida de forma antecipada, honesta e empatica.
Alguns pacientes optam por ndao prosseguir com medidas
invasivas. Outros as desejam. Ambas as decisdes sdo legitimas
quando informadas e alinhadas aos valores pessoais.

A sedacao paliativa é o recurso primordial no caso de
finitude para amenizar o sofrimento e, principalmente, o
desconforto respiratério.

Considerando a dimensao psicoldgica, espiritual e familiar,
a ELA imp0e perdas sucessivas e visiveis. O luto comeca antes da
morte, tanto para o paciente quanto para seus familiares.
Depressao, ansiedade e sofrimento existencial sao comuns e
devem ser reconhecidos como parte do cuidado paliativo. A
perda da autonomia, juntamente com a deterioragao fisica,
estando o paciente lucido, faz com que a dimensdao do
sofrimento emocional seja maior que em caso de doencas
neurodegerativas que cursam com declinio do estado mental.

O suporte psicolégico e espiritual, respeitando crencas e
significados individuais, ajuda a ressignificar a experiéncia do
adoecimento. Para muitos, questdes sobre sentido de vida,
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legado e reconciliagdo tornam-se centrais. Criar espago para
essas conversas é um ato terapéutico profundo.

A familia também adoece junto. O cuidador principal
frequentemente experimenta exaustdao fisica e emocional. O
cuidado paliativo inclui orientar, apoiar e, quando possivel,
aliviar essa carga, reconhecendo que cuidar do cuidador é cuidar
do paciente. Sendo uma doenca progressiva e irreversivel apesar
de todas os cuidados e que a morte é inevitavel, sentimentos de
exaustdo, fadiga, impoténcia, irritabilidade ins6nia e ansiedade
fazem com que o cuidador seja vulneravel a sindrome do
estresse do cuidador, depressao e debilidade fisica. Além disto,
pode sofrer cobranca e falta de reconhecimento por outros
familiares e até pelo préprio doente, principalmente quando as
demandas dos cuidados sao mais intensas.

Deméncias (Alzheimer, frontotemporal, Lewy, vascular,
entre outras)

A Doenca de Alzheimer é uma enfermidade
neurodegenerativa progressiva, incuravel, que compromete de
forma gradual e irreversivel a memdria, a cognicao, o
comportamento e, nas fases finais, as funcdes basicas da vida.
Diferentemente de muitas doencas fisicas, o Alzheimer corroi
lentamente a identidade, a autonomia e a capacidade de
reconhecer a si e aos outros. Nesse percurso prolongado, os CP
assumem papel central, ndo apenas no final da vida, mas desde
o diagndstico, acompanhando cada fase da doenca com foco no
conforto, na dignidade e no cuidado integral.

Nos estagios iniciais, os sintomas costumam ser sutis:
lapsos de memoria recente, dificuldade para encontrar palavras,
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desorientacao leve no tempo, reducao da capacidade de
planejamento e alteracdes discretas do humor. O individuo, em
geral, mantém autonomia funcional, mas ja percebe que algo
nao vai bem.

O impacto emocional do diagndstico é profundo. Medo de
“perder a si mesmo”, ansiedade em relacdao ao futuro e, por
vezes, depressao reativa sao frequentes. O CP, nessa fase, tem
papel essencial no acolhimento, na comunicacdao clara e no
suporte psicoldgico. Validar o sofrimento, oferecer informacao
honesta e respeitar o ritmo de compreensao do paciente sao
intervencdes terapéuticas fundamentais.

Do ponto de vista sintomatico, o manejo farmacolégico
visa retardar a progressao cognitiva quando indicado, enquanto
as abordagens nao farmacolégicas — estimulagao cognitiva,
rotinas estruturadas, atividade fisica e engajamento social —
contribuem para a preservacao da funcionalidade e do sentido
de vida.

Este é também o momento privilegiado para o
planejamento antecipado de cuidados. Enquanto a capacidade
decisoria esta preservada, devem ser discutidos valores, desejos,
limites terapéuticos e preferéncias para o futuro, incluindo
decisdoes sobre cuidados no fim da vida, decisdes sobre bens
materiais, resolucao de atritos pessoais e familiares.

Com a progressao da doenca, a perda de memoria torna-
se mais evidente e abrangente. O paciente passa a apresentar
desorientacao espacial, dificuldade para reconhecer pessoas,
prejuizo importante nas atividades de vida diaria e alteracdes
comportamentais marcantes. Agitacdo, irritabilidade, apatia,
ansiedade, delirios e alucinacdes podem surgir, causando
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intenso sofrimento para o paciente e seus cuidadores. Nesta
fase, o CP concentra-se no manejo dos sintomas
neuropsiquiatricos e na preservacao do conforto. Intervencoes
ndao farmacoldgicas devem ser sempre priorizadas: ambiente
calmo, previsivel, com reducdo de estimulos excessivos;
comunicagao simples e empatica; validagdo emocional em vez
de confrontacdo. Quando necessario, o uso criterioso de
psicofarmacos pode aliviar sintomas refratarios, sempre
ponderando riscos e beneficios. O objetivo ndao é sedar, mas
reduzir sofrimento e promover seguranga. A perda progressiva
da autonomia impde ao cuidador uma carga fisica e emocional
crescente. O cuidado paliativo reconhece o cuidador como parte
da unidade de cuidado, oferecendo orientacao, suporte
emocional e prevencao do esgotamento, que é frequente nessa
fase.

A medida que o Alzheimer avanca, o declinio cognitivo se
associa a um comprometimento fisico significativo. O paciente
passa a depender integralmente de terceiros para higiene,
alimentacdo, locomogao e continéncia. A linguagem torna-se
cada vez mais limitada, até a perda quase completa da
comunicacao verbal. Surgem sintomas como rigidez, dificuldade
para deglutir perda ponderal, infeccbes recorrentes,
constipagao e dor, frequentemente subdiagnosticada pela
incapacidade de expressao verbal. O CP exige uma escuta atenta
dos sinais ndao verbais de sofrimento: expressdes faciais,
vocalizagGes, alteragbes comportamentais e respostas ao toque.
A alimentacao torna-se um dos grandes dilemas dessa fase. A
disfagia aumenta o risco de aspiracdo, e a recusa alimentar é
comum. O CP orienta adaptac¢des de consisténcia, alimentacao
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assistida e conforto durante as refeicdes. A indicacao de
alimentacdao por sonda deve ser cuidadosamente discutida,
considerando evidéncias, progndstico e, sobretudo, os valores
previamente expressos pelo paciente, podendo muito bem ser
optado por dieta de conforto (ver capitulo especifico).

Na fase final, o paciente encontra-se acamado, com
mobilidade minima ou ausente, comunicacdo inexistente e
profunda dependéncia. Infecgdes respiratdrias, sepse, lesdes por
pressao, sindrome de imobilidade, desnutricdo e insuficiéncia
organica tornam-se causas frequentes de morte. O CP, volta-se
integralmente para o conforto. O manejo da dor, da dispneia, da
ansiedade e da agitacdao terminal deve ser proativo e continuo.
Analgeésicos, opioides, ansioliticos e, quando necessario, sedacao
paliativa proporcional devem ser utilizados para aliviar
sofrimento refratario, sempre guiados por principios éticos e
pela proporcionalidade terapéutica.

A presenca da equipe, o toque cuidadoso, a voz calma e o
respeito ao ritmo natural do corpo tornam-se intervengdes
centrais. Mesmo sem resposta consciente, o paciente continua
sendo sujeito de cuidado e dignidade.

A familia vivencia um luto prolongado, iniciado muito
antes da morte fisica. A equipe paliativa tem papel essencial no
acompanhamento desse processo, oferecendo suporte
emocional, explicagdes claras sobre a evolugao natural da
doenca e presenga compassiva no momento da despedida

Doenca de Parkinson (em estagio avancado ou com
deméncia associada)
Manifestacdes criticas:
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— Rigidez severa, quedas, disfagia, constipacdao e
alucinagodes.

— Complicagdes relacionadas ao uso cronico de
levodopa (flutuagdes motoras, discinesias).

Relevancia dos CP: ajuste medicamentoso focado em
qualidade de vida, cuidado com disfagia e mobilidade,
prevencao de internagdes desnecessarias. Os CP priorizam
também medidas preventivas das incapacidades, para que sejam
postergadas ao maximo possivel. Fisioterapeutas, educadores
fisicos, fonodiauldgos possuem relevancia fundamental neste
processo, desde o inicio das manifestagdes.

Tumores do Sistema Nervoso Central (primarios e
metastaticos)
ManifestagOes criticas:
— Cefaleia, convulsdes, déficits motores e cognitivos,
hidrocefalia.
— Edema cerebral, alteracdes de personalidade,
coma.

Relevancia dos CP: controle de dor, convulsdes, edema
cerebral, suporte para decisdes sobre cirurgia/radioterapia,
preparac¢ao para fase terminal.

Acidente Vascular Encefalico (AVE) com sequelas graves
O AVC pode ser classificado em isquémico ou
hemorragico, ambos com espectro amplo de gravidade. Alguns
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eventos sao rapidamente fatais, enquanto outros cursam com
sobrevida prolongada, porém com alto grau de incapacidade.
Elementos que contribuem para o sofrimento incluem:

-Déficits neuroldégicos graves (hemiplegia, afasia,

negligéncia, disfagia)

-Alteragdes cognitivas e comportamentais

-Perda da autonomia e identidade funcional

-Complicagdes clinicas recorrentes (infeccdes, aspiracao,

dor, espasticidade)

-Comunicacgao limitada ou ausente

Essas caracteristicas tornam o AVC um exemplo
paradigmatico de condicao em que a abordagem paliativa deve
coexistir com terapias modificadoras de doenca.

Os cuidados paliativos podem e devem ser considerados
em diferentes momentos.

Na fase aguda grave, em pacientes com AVC extenso
hemisférico ou de tronco encefalico, hemorragia intracerebral
volumosa e baixa probabilidade de recuperagao funcional
significativa.Nessa fase, o cuidado paliativo atua paralelamente
ao tratamento intensivo, auxiliando na comunicacdo de
prognostico, definicdo de objetivos de cuidado e manejo de
sintomas.

Na fase subaguda ou com reabilitagao limitada, sao para
0s pacientes que sobrevivem ao evento inicial mas evolum com
dependéncia funcional grave, disfagia persistente, afasia global,
demeéncia ou sequelas importantes. Nestes o foco é a qualidade
de vida, o alivio de sintomas cronicos e o suporte a familia
cuidadora.
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Nos pacientes ja cronicos, com multiplos AVCs,
complicagcdes infecciosas recorrentes ou deterioragao
neuroldgica progressiva podem se beneficiar de cuidados
paliativos exclusivos, com priorizacao do conforto.

Esclerose Multipla em fase progressiva
Manifestacdes criticas:
— Paraparesia ou tetraparesia, disfuncdes
esfincterianas, dor neuropatica, fadiga intensa.
— Declinio cognitivo, isolamento social.

Relevancia dos CP: controle de sintomas refratarios,
suporte psicossocial, cuidado com mobilidade e nutricao,
planejamento de terminalidade.

Doencas neuromusculares hereditarias ou autoimunes
graves (ex.: Distrofias, Miastenia Gravis grave)

Manifestacdes criticas:

Fraqueza muscular respiratéria e bulbar.

Repetidas hospitalizacdes por insuficiéncia respiratorias

Relevancia dos CP: abordagem da faléncia ventilatoria,
comunicacdo com paciente/familia sobre opcdes de suporte,
cuidados respiratoérios e conforto.

Principios dos Cuidados Paliativos em Neurologia
Deve ocorrer desde o diagndstico de uma condicao
neuroldgica incuravel ou com impacto funcional importante,
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permitindo planejamento de cuidados futuros, alivio precoce de
sintomas e construgao de vinculo com equipe.

Ao longo da progressao da doenca, ha necessidade de
adaptar o plano de cuidado, conforme fases de estabilidade,
declinio funcional, crises agudas, dependéncia total e
terminalidade.

Deve-se valorizar preferéncias, espiritualidade, cultura e
dignidade, incluindo a familia como unidade de cuidado.

Médico, enfermagem, fisioterapia, fonoaudiologia,
psicologia, nutri¢ao, servigo social, entre outros, devem atuar de
forma integrada.

Sintomas e Desafios Comuns

Dor

Embora muitas doencas neurolégicas nao sejam dolorosas
inicialmente, dor neuropatica pode surgir por espasticidade,
contraturas, posturas inadequadas, imobilidade, ou lesdes
cutaneas.

Tratamento: gabapentina, pregabalina, amitriptilina,
duloxetina, opioides (quando dor mista), toxina botulinica para
dor espastica.

Disfagia

Frequentissima em ELA, Parkinson avancado, AVC e
demeéncias.

Risco de broncoaspiracao e desnutricao.

Cuidados: adaptacao de dieta, suplementos nutricionais,
técnicas posturais, uso criterioso de sonda enteral (com base em
valores do paciente), suporte nutricional.
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Dispneia

Presente em doengas neuromusculares (ELA), por
fraqueza diafragmadtica e musculatura intercostal.

Conduta: ventilacdo ndo invasiva (VNI), oxigenoterapia (se
hipoxemia), opioides para alivio da sensacdo de falta de ar,
sedacao paliativa quando refratario.

Espasticidade e rigidez

Afeta mobilidade, sono e higiene. Maior risco de lesdes
por pressao einfecgdes cutaneas.

Tratamento: baclofeno oral, dantrolene,
benzodiazepinicos, toxina botulinica, fisioterapia passiva.

Agitacao e delirium

Comum em fases avancadas de deméncia e
encefalopatias.

Medicacao: estabilizadores de humor como Citalopram no
Alzheimer, haloperidol, quetiapina, risperidona (com cautela),
abordagem ndo farmacoldgica (ambiente calmo, rotina
estruturada).

Transtornos do sono

Fragmentacao, sonoléncia diurna, sindrome das pernas
inquietas, transtorno do sono REM.

Condutas: higiene do sono, medicacdes especificas
(melatonina, clonazepam, pramipexol, trazodona, mirtazapina,
zolpidem, ezopiclona), adaptacao do ambiente.
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Transtornos cognitivos e neuropsiquiatricos

Depressao, ansiedade, apatia, labilidade emocional.

Manejo: psicoterapia, antidepressivos (ISRS),
envolvimento familiar, estimulagdo cognitiva quando possivel.

Constipacdo e incontinéncia

Constipagdo comum por imobilidade e farmacos;
incontinéncia por lesdes centrais.

Manejo: laxantes, enemas, fraldas, cateterismo
intermitente (se necessario), cuidados de pele.

Planejamento Antecipado de Cuidados

Comunicagao continua com o paciente e sua familia.

Discussdoes sobre progndstico, limites de tratamento,
diretivas antecipadas de vontade, e local preferido de
cuidado/morte.

Em doencgas como ELA, o planejamento é urgente devido
a rapida progressao.

Decisdes Eticas e Limites Terapéuticos

Suporte ventilatério

Em ELA e distrofias, pode haver indicacdao de Ventilacao
nao invasiva ou ventilagao invasiva, devendo esta ser muito bem
criteriosa sua indicacdao, pois na grande maioria das vezes é
distanasia. Pela gravidade e irreversibilidade das patologias, é
mais prudente ser indicado sedagao paliativa quando as medidas
clinicas para dispneia ja ndo estarem sendo efetivas, sendo a VNI
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podendo ser considerada a ultima opc¢ao de cuidado antes da
sedacao.

Alimentacao por gastrostomia

Decisao complexa e individualizada.

Em deméncias avangadas, nao ha evidéncia de beneficio
em sobrevida ou prevencao de aspiracdao com sondas, sendo
priorizado dieta de conforto.

Em ELA, pode ter papel paliativo em fases especificas.

A alimentagdo é um assunto muito delicado e que causa
muito sofrimento e angustia principalmente pelos familiares.
Importante ressaltar, conforme ja exposto em capitulo anterior,
sobre as alteracdes esperadas das doencas e que a fome é
inexistente, na maioria das vezes.

Sedacdo paliativa

Indicada em sintomas refratdrios (dispneia, dor, agitacao).

Requer consentimento familiar e documentacgao
adequada.

Farmacos: midazolam (principal farmaco utilizado para
este fim), levomepromazina, haloperidol, morfina(esta se
dispneia). Ver capitulo especifico.

Fase Final da Vida nas Doencas Neuroldgicas

Identificar sinais de morte préxima: recusa alimentar,
prostracao extrema, torpor ou coma, respiragao irregular.

Suspensao de medidas desproporcionais (coleta de
exames, antibidticos sem propdsito, sondagens desnecessarias).

Garantir controle de dor, secre¢des, dispneia e agitagao.
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Apoio intenso a familia: luto antecipatdrio,
espiritualidade, orientacdao sobre processo de morte.

Papel da Familia e Cuidador

Cuidador é peca central no cuidado domiciliar.

Alto risco de exaustao fisica e sofrimento emocional.

Intervengdes: suporte psicolégico, orientacdes praticas,
grupos de apoio.

ONCOLOGIA

A doenca oncoldgica representa uma ruptura profunda na
trajetdria de vida do individuo e de sua familia. O cancer é uma
das principais causas de morbidade e mortalidade no mundo.
Estima-se que, globalmente, mais de 19 milhdes de novos casos
sejam diagnosticados a cada ano, com quase 10 milhdes de
mortes atribuidas a doenca. Apesar dos avangos terapéuticos,
muitos pacientes enfrentam tumores em estagio avancado,
recidivado ou refratdrio, com baixa chance de cura.

A incorporacao precoce dos CP no cuidado oncoldgico é
respaldada por forte evidéncia cientifica. Além de reduzir
sintomas e sofrimento, os CP promovem maior satisfacao dos
pacientes, menor uso de intervencdes futeis, e até melhora da
sobrevida em certos contextos.

O momento do diagndstico:
O diagndstico de cancer costuma ser vivido como uma
ameaca a vida, mesmo quando o prognodstico é favoravel. Medo
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da morte, angustia, ansiedade, sensacao de perda de controle e
guestionamentos existenciais surgem de forma imediata. O
sofrimento, nessa fase, é predominantemente psicoldgico e
espiritual. As fases de Kubler-Ross geralmente sao bem
marcadas e vividas, principalmente a da negacao e da raiva.

O CP precoce atua no acolhimento, na comunicagao
empatica e no suporte emocional. Explicar o plano terapéutico
de forma clara, respeitar o tempo de compreensao do paciente
e permitir a expressao de medos e duvidas sdo intervengdes
fundamentais. O CP ajuda a humanizar o inicio do tratamento e
a reduzir o sofrimento associado a incerteza.

Cabe ao médico estar atento e disponivel a escuta ativa e
empatica ao paciente, ndo focando apenas nas informacgdes
sobre as terapéuticas modificadoras de doenca e seus efeitos
colaterais, assim como com o progndstico, mas disponivel para o
dialogo das duvidas e apreensdes dos pacientes. Muitas vezes,
durante uma consulta, ndo ha tempo ou oportunidade
suficientes para abordar tudo o que o paciente e seus familiares
precisam saber, devendo ser feito encontros adicionais para
esclarecimentos e conversa.

Sintomas fisicos iniciais, como dor, fadiga, nauseas ou
alteracbes do sono, devem ser tratados de forma ativa,
independentemente do estadiamento da doencga, reafirmando
que o alivio do sofrimento é prioridade em qualquer fase.

Tratamento oncoldgico ativo: controlar sintomas e
preservar a vida cotidiana

Durante o tratamento com cirurgia, quimioterapia,
radioterapia ou terapias-alvo, o paciente pode experimentar
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uma ampla gama de sintomas: dor, nduseas, vOmitos, mucosite,
diarreia, constipacao, fadiga intensa, alteracdes cutaneas, perda
de apetite e impacto na imagem corporal.

O CP atua no controle desses sintomas, permitindo melhor
adesao ao tratamento e preservacao da qualidade de vida. A
fadiga oncolégica, frequentemente subestimada, deve ser
reconhecida e manejada com abordagem multimodal. A dor
oncolodgica exige avaliacdo continua e tratamento escalonado,
com uso seguro de opioides quando indicado.

O sofrimento emocional persiste ao longo do tratamento.
Medo da progressdo, ansiedade em relagdao aos resultados e
sensacao de vulnerabilidade exigem suporte psicoldgico
continuo. A atencdao a familia e aos cuidadores também é
essencial, pois eles compartilham o peso emocional do
adoecimento.

Doen¢a avang¢ada: quando o controle deixa de ser
possivel

Na doencga oncoldgica avancada, o foco do tratamento
desloca-se progressivamente do controle tumoral para o
controle dos sintomas. Dor intensa, dispneia, nauseas
refratarias, anorexia, caquexia, fadiga extrema e sintomas
neuroldgicos tornam-se mais frequentes.

Os CP assumem papel central nessa fase. O manejo da dor
deve ser rigoroso e individualizado, considerando dor
nociceptiva, neuropatica e dor total, que incluem dimensdes
emocionais e espirituais. A dispneia, comum em neoplasias
pulmonares ou em fases finais de diversas neoplasias, deve ser
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tratada com abordagem integrada, incluindo opioides em baixas
doses para alivio do sofrimento.

O declinio funcional e a perda da autonomia exigem
adaptacao do cuidado e suporte intensivo a familia. Discussdes
sobre objetivos de cuidado, limites terapéuticos e local preferido
de cuidado e de morte tornam-se essenciais e devem ser
conduzidas com sensibilidade e honestidade.

O sofrimento existencial, caracterizado por medo da
morte, perda de sentido, desesperanca e angustia espiritual, é
frequente na oncologia avangada. O cuidado paliativo reconhece
que nem todo sofrimento é fisico e que a presenca, a escuta e o
suporte espiritual sdo intervencdes terapéuticas fundamentais.

Quando sintomas refratarios persistem apesar de
tratamento adequado, a sedacao paliativa proporcional pode ser
indicada, sempre com o objetivo exclusivo de aliviar o
sofrimento e respeitando principios éticos claros.

Fase terminal: cuidar até o fim

Na fase final da doencga oncolégica, o paciente encontra-
se em declinio acentuado, com dependéncia funcional
importante, reducdo progressiva da ingestdao alimentar,
sonoléncia e alteragdes do padrao respiratorio. A morte torna-se
iminente.

O CP volta-se integralmente para o conforto. O manejo da
dor, da dispneia, da ansiedade e do delirium deve ser continuo e
proativo. Intervencdes futeis devem ser evitadas, priorizando
um ambiente tranquilo, a presenca dos familiares e o respeito
aos desejos do paciente.
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A equipe paliativa tem papel fundamental no
acompanhamento da familia durante o processo de morrer e no
apoio ao luto. Explicar o que estd acontecendo, normalizar sinais
de fim de vida e oferecer presenca compassiva reduz o
sofrimento e o medo.

Abaixo, um breve resumo das indicacdes e situacdes
clinicas. A grande maioria dos tépicos sobre sintomas foram
abordadas e mais detalhadas nos capitulos anteriores desta
obra.

Tumores com Maior Indicagao de Cuidados Paliativos

Aindicacao de CP nao depende apenas do tipo histoldgico,
mas da extensao da doenca, carga sintomatica, progndstico e
objetivos do paciente. No entanto, alguns tumores apresentam
curso mais agressivo ou alta carga sintomatica mesmo em fases
trataveis, justificando uma abordagem precoce de CP.

Cancer de pulmao

Alto indice de diagndstico em estagios avangados, com
elevada carga de sintomas: dispneia, dor toracica, tosse,
hemoptise. Além disto, apresenta resposta limitada a terapias
em fases metastaticas, muitas vezes ja com indicacao precoce de
CP, mesmo em casos com tratamento modificador de doenca.

Cancer pancreatico
Tumor com baixa taxa de cura e sobrevida global mediana
de 6 a 12 meses em doenga avangada, com sintomas precoces:
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dor epigastrica, anorexia, perda ponderal, ictericia, prurido,
nauseas.

Tumores cerebrais (glioblastoma, metdstases cerebrais)

Comprometimento neuroldgico progressivo: déficits
motores, alteracdes cognitivas, convulsdes, com alto impacto
funcional e familiar. Rdpida progressao do glioblastoma, com
sobrevida média de 12-15 meses.

Cancer de célon e reto (metastaticos)

Complicagbes frequentes: obstrucdo intestinal, dor
abdominal, ascite, carcinomatose peritoneal. Alta carga de
intervengdes: estomas, drenagens, quimioterapia paliativa.

CP contribui para decisOes éticas sobre intervencgdes e
suporte ao domicilio.

Cancer de mama metastatico

Apesar dos avancos terapéuticos, pode cursar com lesdes
cutaneas ulceradas, dor dssea e sintomas neuropsiquidtricos.

CP auxilia no manejo dos sintomas prolongados e no apoio
familiar.

Cancer de prostata avancado

Evolucao mais lenta, mas com sintomas refratarios na fase
metastatica, com dor dssea intensa, retencao urindria, disfuncao
sexual.

CP oferece suporte a funcionalidade, controle de dor e
suporte psicossocial.
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Progndstico e Planejamento Antecipado de Cuidados

Avaliacdao progndstica

Fundamental para decisdes clinicas e comunicacdao com
paciente e familia.

Ferramentas Uteis:

PPS (Palliative Performance Scale)

Karnofsky Performance Scale

Indice de Prondstico Paliativo (PPI)

Pergunta Surpresa ("Vocé se surpreenderia se este
paciente morresse nos proximos 6-12 meses?") também é valida
como gatilho para CP.

(Para descricao de todas estas escalas e detalhes, vd ao
capitulo especifico sobre Avaliacao)

Planejamento antecipado

Discussoes sobre limites de tratamento, diretivas
antecipadas de vontade, progndstico, e local preferido de
cuidado/morte.

Estudos mostram que a comunicagao precoce aumenta a
satisfacdo e reduz intervencdes nao desejadas no final da vida.

Tomada de Decisao e Comunicacdao em Oncologia Paliativa
Comunicacdao efetiva é central: ouvir os valores do
paciente, oferecer opc¢Oes realistas, alinhar expectativas.
Decisdes complexas:
— Quando interromper quimioterapia?
— Iniciar ou ndo nutricao artificial?
— Iniciar sedacao paliativa?




332

— Intervir cirurgicamente em obstrucdes?

Controle de Sintomas em Oncologia Paliativa

Dor oncolégica

Presente em até 80% dos pacientes com cancer avangado.

Tipos: nociceptiva (somatica ou visceral), neuropatica ou
mista.

Tratamento com equipe interdisciplinares e multiplos
focos terapéuticos:

Opioides: morfina, fentanil, oxicodona, metadona.

Adjuvantes: antidepressivos (amitriptilina, duloxetina),
anticonvulsivantes (gabapentina, pregabalina), corticoides.

Técnicas intervencionistas: bloqueios, neurdlises (ex:
plexo celiaco).

Dispneia

Frequente no cancer de pulmao, metastases pulmonares
ou doenca terminal.

Avaliacdo subjetiva é mais importante que saturacao.

Condutas:

Oxigenoterapia (apenas se hipoxémico).

Morfina: reduz drive respiratdrio e ansiedade associada.

Ventilacgdo nado invasiva ou suporte ventilatério em
pacientes com decisao compartilhada.

Detalhamento maior dos sintomas citados além de outros
como nauseas, vomitos, constipacao, fadiga, depressao, sugiro
acessar os capitulos especificos dos sintomas, os quais se
encaixam perfeitamente aos pacientes oncolégicos.
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Abordagem Interdisciplinar

Médico: definicdo terapéutica, controle de sintomas,
decisdes éticas.

Enfermeiro: gestao de sintomas, curativos, administracao
de medicagdes.

Psicélogo: apoio emocional, manejo de luto antecipatério.

Fisioterapeuta: mobilidade, prevencdao de ulceras e
conforto respiratorio.

Nutricionista: suporte metabdlico e adaptacao de dieta.

Assistente social: suporte a direitos, logistica e acesso a
Servicos.

GERIATRIA

O envelhecimento é um processo natural, mas a velhice
avancada frequentemente se associa a multimorbidade, a
fragilidade e ao declinio funcional progressivo. No idoso, o
sofrimento raramente é causado por uma Unica doenca; ele
emerge da sobreposicao de condi¢cdes cronicas, perdas
acumuladas e limitacdes crescentes. Nesse contexto, os
cuidados paliativos tornam-se fundamentais, ndo como cuidado
exclusivo do fim da vida, mas como uma abordagem continua,
centrada na pessoa, que valoriza conforto, autonomia possivel e
dignidade até a finitude.

Muitos idosos entram no cuidado paliativo ndo por um
diagnodstico isolado, mas pelo reconhecimento da fragilidade:
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quedas frequentes, perda de peso, fadiga persistente, declinio
funcional, internacdes repetidas e reducao da reserva fisioldgica.
Esses sinais anunciam vulnerabilidade e risco aumentado de
desfechos adversos.

O CP no idoso comeg¢a com o reconhecimento dessas
perdas e com a escuta atenta da histéria de vida, dos valores e
das prioridades da pessoa. Para muitos idosos, o maior medo
nao é a morte, mas a dependéncia, a dor e a perda de dignidade.

O fator etario ndo é o fator determinante para eleicdo ou
ndao de um paciente idoso a CP, mas sua funcionalidade,
comorbidades, gravidade da doenca, avaliacao global do idoso e
respeito a autonomia do paciente diante das decisdes diante de
sua vida e seus cuidados.

Como nem todo paciente estda sob assisténcia de um
médico geriatra, este deve participar contribuindo e auxiliando
o médico assistente no manejo dos sintomas, que pode nao ter
experiéncia ou formacao prévia em CP como o geriatra e o
médico paliativista possui, evitando condutas inadequadas.

Na Geriatria, os principios dos CP ganham nuances
especificas, pois:

- O envelhecimento é multifatorial e individualizado.

- Muitos idosos apresentam multimorbidades, fragilidade,
polifarmacia, delirium e declinio funcional progressivo.

- A morte raramente é subita; geralmente ocorre ao final
de uma longa trajetdria de perdas funcionais e autonomia.

Principios centrais incluem:
- Valorizacdo da autonomia e da dignidade.
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-  Comunicacdao efetiva e tomada de decisao
compartilhada.

- Avaliacao global e continuada.

- Controle rigoroso de sintomas.

- Apoio a familia e a equipe.

- Cuidado até o luto.

O acolhimento emocional, a comunicacao clara e o
respeito ao ritmo do idoso s3ao intervengdes centrais. O
planejamento antecipado de cuidados deve ser estimulado
precocemente, enquanto a capacidade deciséria estd
preservada, permitindo que desejos e limites sejam conhecidos
e respeitados.

Sintomas fisicos: o corpo que perde reservas

A dor crénica € um dos sintomas mais prevalentes no
idoso, frequentemente subdiagnosticada ou subtratada. Pode
ter multiplas origens — osteoarticular, neuropatica, visceral — e
exige avaliacdo cuidadosa e abordagem individualizada. O
cuidado paliativo valoriza o controle da dor com seguranca,
considerando alteragbes farmacocinéticas proprias do
envelhecimento.

Dispneia, fadiga, constipacao, incontinéncia, insbnia e
prurido sdo sintomas comuns e impactam significativamente a
qualidade de vida. No idoso, pequenos sintomas podem gerar
grande sofrimento funcional. O cuidado paliativo busca aliviar
esses desconfortos, priorizando intervencdes simples,
proporcionais e centradas no conforto.
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A polifarmacia é um desafio frequente. Revisar
medicacdes, suspender tratamentos futeis e simplificar
esquemas terapéuticos sao praticas paliativas essenciais para
reduzir efeitos adversos e melhorar o bem-estar.

AlteracOes cognitivas sdao frequentes no idoso, seja por
demeéncia, seja por delirium associado a infec¢des, internagdes
ou medicamentos. O delirium, em particular, é fonte de grande
sofrimento e frequentemente sinaliza fragilidade avancada.

O cuidado paliativo exige atencao aos sinais ndao verbais
de desconforto, especialmente quando a comunica¢dao esta
comprometida. Agitacao, retraimento, expressdes faciais e
alteragdes comportamentais devem ser interpretadas como
possiveis manifestacdes de dor ou sofrimento emocional.

O manejo do delirium inclui identificacdao de fatores
desencadeantes, ambiente tranquilo, presenca familiar e uso
criterioso de medicamentos quando necessario, sempre com
foco no conforto e na seguranca.

Perda funcional e dependéncia: redefinir objetivos

Com o avanco da idade e das doencas cronicas, o idoso
pode perder progressivamente a capacidade de realizar
atividades basicas. A dependéncia funcional é uma das
experiéncias mais dificeis, frequentemente associada a
sentimentos de inutilidade, vergonha e tristeza.

O CP ajuda a redefinir objetivos: da cura para o conforto,
da independéncia total para a autonomia possivel. Adaptar o
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ambiente, valorizar pequenas escolhas e preservar rotinas
significativas sao formas de manter a dignidade.

A familia, muitas vezes sobrecarregada, precisa de
orientacao, apoio emocional e reconhecimento. Cuidar do
cuidador é parte indissocidvel do cuidado paliativo no idoso.

Finitude

Na fase final da vida, o idoso apresenta declinio funcional
acentuado, perda do apetite, sonoléncia crescente, reducdo da
interacdo e sinais de faléncia organica. A morte, em geral, ocorre
de forma gradual.

O cuidado paliativo volta-se integralmente para o
conforto. O manejo da dor, da dispneia, da ansiedade e da
agitacao terminal deve ser proativo e continuo. A reduc¢ao da
ingestao alimentar deve ser compreendida como parte natural
do processo de morrer, evitando intervengdes invasivas e futeis,
sendo indicacdao de suspensao de farmacos que ja nao tém
funcao.

A presenca, o toque, o siléncio respeitoso e o ambiente
tranquilo tornam-se as principais intervencoes terapéuticas. A
familia deve ser acompanhada com explicacdes claras e apoio
emocional, para que o processo de despedida seja menos
traumatico.

Deve-se reconhecer os sinais de morte quando esta se
chegando a fase final da vida, observando e amenizando os
sintomas que possam a vir apresentar. Se a morte vir com
sofrimento, os CP devem ser totalmente aplicados, com
terapéuticas eficazes para amenizar isto e que o idoso parta de
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forma digna, seja em casa, no hospital ou na instituicao de longa
permanéncia.

Elegibilidade e Indicagao dos CP em Geriatria
Os critérios para introdu¢ao dos CP em idosos nao se
baseiam apenas no diagndstico, mas na avaliagao do sofrimento,
da progressao da doenca, da irreversibilidade do quadro clinico
e da limitacdo dos tratamentos modificadores da doenca. As
principais indicagdes incluem:
— Doencas cronicas avangadas e progressivas: doenca
de Alzheimer, deméncia vascular, doenca de
Parkinson avancada, DPOC grave, ICC refrataria,
Insuficiéncia renal cronica, complicagdes de diabete
melito, neoplasias metastaticas.
— Sindrome da fragilidade, com perda funcional
importante.
— Quedas recorrentes, hospitalizacdes frequentes e
dependéncia para atividades basicas da vida diaria.
— Presenca de sofrimento fisico ou psiquico refratario
aos tratamentos convencionais.
— Faléncia terapéutica ou recusa do tratamento
modificador da doenca.

Ferramentas como o NECPAL, SPICT, PPS (Palliative
Performance Scale) e indice de Fragilidade auxiliam na triagem
desses pacientes. —(todos detalhados no capitulo especifico
sobre Avaliacao em CP)

Em idosos portadores de neoplasia, utilizar o Score de
Hurria para avaliar o risco de toxicidade a quimioterapicos auxilia
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na decisao de se iniciar ou ndo tratamento quimioterapico, o
qual pode ser mais maléfico que a propria evolucao da doenca.
Para acessar este score:
https://www.mdcalc.com/calc/10424/cancer-aging-research-

group-chemotherapy-toxicity-tool-carg-tt
acessado em 17.01.2026

Avaliagdo Geriatrica Ampla (AGA) nos Cuidados
Paliativos

A Avaliacdao Geriatrica Ampla (AGA) é uma ferramenta
essencial na pratica paliativa com idosos. Ela investiga dominios
gue se inter-relacionam e impactam no progndstico e nas
decisOes de cuidado

No link https://avaliacaogeriatrica.com/aga/acessado em
29.6.25, ha inumeras ferramentas destinadas a avaliacao
geriatrica, com calculadoras que fornecem os dados precisos.

A AGA avalia os seguintes parametros:

- Equilibrio, mobilidade e risco de quedas

- Fungao Cognitiva

- Condi¢des Emocionais

- Deficiéncias emocionais

- Capacidade funcional

- Estado e risco nutricional

- Polifarmdcia e medicacdes inapropriadas

- Comorbidades e multimorbidades

1 -Avaliacao Funcional
Avalia a capacidade do idoso realizar atividades da vida
diaria (AVD) e atividades instrumentais da vida didria (AIVD).
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https://avaliacaogeriatrica.com/aga/
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Independente: A pessoa realiza a atividade sem qualquer
ajuda. — 6 pontos

Dependéncia moderada: A pessoa precisa de alguma
ajuda para realizar a atividade, seja por assisténcia fisica ou
supervisao. —4 pontos

Dependéncia grave: A pessoa nao consegue realizar a
atividade sozinha e necessita de ajuda integral. — 2 ou menos
pontos.

Avalia 6 func¢des basicas: banho, vestir, ir ao banheiro,
transferéncias, continéncia e alimentacdao. Para cada
independéncia, ganha 1 ponto, precisando de ajuda ou
dependente, 0 ponto.

Escala de Lawton e Brody (AIVD)

Avalia habilidades mais complexas: usar telefone, fazer
compras, preparar refeicdes, cuidar das financas, etc.

Pontuacdo: 0 a 8 (mulheres) ou 0 a 5 (homens).

Questionario de Pfeffer para atividades funcionais

Utilizada principalmente em pacientes portadores de
Transtorno Cognitivo.

Para cada pergunta, a resposta e sua pontuagcao sao:

0 - E capaz

0- Nunca o fez, mas poderia fazer agora

1 - Com alguma dificuldade, mas faz

1- Nunca fez e teria dificuldade agora

2 — Necessita de ajuda

3 — Nao é capaz
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Se pontuag¢ao <6, normal, se >= 6 — comprometido

- Ele (a) é capaz de cuidar do seu préprio dinheiro?

- Ele (a) é capaz de fazer as compras sozinho?

- Ele (a) é capaz de esquentar agua para café ou cha e
apagar o fogo?

- Ele(a) é capaz de preparar a comida?

- Ele (a) é capaz de manter-se a par dos acontecimentos e
do que se passa na vizinhanga?

- Ele(a) é capaz de prestar aten¢ao, entender e discutir um
programa de radio, televisao ou artigo de jornal?

- Ela(a) é capaz de se lembrar de compromissos e
acontecimentos familiares?

- Ele(a) é capaz de cuidar dos seus proprios
medicamentos?

- Ele(a) é capaz de andar pela vizinhanca e encontrar o
caminho de volta para casa?

- Ele(a) é capaz de cumprimentar seus amigos
adequadamente?

- Ele(a) é capaz de ficar sozinho(a) em casa sem
problemas?

2.Equilibrio e marcha

Timed Up and Go (TUG)

Avalia mobilidade: tempo que o idoso leva para levantar-
se de uma cadeira, andar 3 metros, retornar e sentar-se.

Tempo > 12-15 segundos sugere alto risco de quedas.

3. Avaliacao Cognitiva
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Essencial para detectar deméncia, comprometimento leve
ou delirium.

Mini-Mental State Examination (MMSE ou MEEM)

Escala mais amplamente utilizada. Pontuagdao maxima: 30.

Cortes variam conforme escolaridade.

Avalia orientacdao, memoria, linguagem, atencao, calculo,
praxia.

Pontuagao total maxima: 30 pontos

ORIENTACAO E ESPACO (maximo: 10 pontos)

Que dia é hoje? (1 ponto)

Que més estamos? (1 ponto)

Qual 0 ano? (1 ponto)

Que dia da semana é hoje? (1 ponto)

Qual o horario? (1 ponto)

Em que pais estamos? (1 ponto)

Em que estado estamos? (1 ponto)

Em que cidade estamos? (1 ponto)

Em que local (hospital, clinica, casa)? (1 ponto)

Em que andar ou nimero (do quarto ou da casa)? (1
ponto)

2. REGISTRO IMEDIATO (maximo: 3 pontos)

Dizer claramente trés palavras (exemplo: “LIMAO, CHAVE,
AZUL”)

Cada acerto = 1 ponto.
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Se o paciente nao repetir corretamente, repetir até que
ele consiga (maximo 3 tentativas), mas somente a primeira
tentativa conta pontos.

3. ATENCAO E CALCULO (méximo: 5 pontos)

Opcao 1: Pedir para subtrair 7 sucessivamente a partir de
100. (Exemplo: 100-7=93,93 -7 =86...)

Pedir cinco subtragdes sucessivas. Cada acerto = 1 ponto.

ou

Opcao 2: Soletrar a palavra “MUNDQO” ao contrario (“O-D-
N-U-M").

Cada letra na ordem correta = 1 ponto.

(Escolher uma das duas opcoes, preferencialmente a
primeira.)

4. EVOCACAO (méaximo: 3 pontos)

Ap6bs alguns minutos (depois de outras tarefas), pedir para
0 paciente repetir as trés palavras apresentadas anteriormente
(na secao 2).

Cada palavra lembrada = 1 ponto.

5. LINGUAGEM E PRAXIA (mdaximo: 9 pontos)

5.1. Nomear dois objetos apresentados ao paciente (ex:
relégio e lapis) — 2 pontos

5.2. Repetir a frase: “Nem aqui, nem ali, nem 13.” — 1 ponto

5.3. Compreensao verbal — 3 comandos:

Dizer:

“Pegue este papel com a mao direita, dobre ao meio e
cologue no chao.”
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Cada comando executado corretamente = 1 ponto (total
de 3 pontos)

5.4. Leitura — Mostrar papel com a frase “Feche os olhos”.

O paciente deve ler e obedecer. — 1 ponto

5.5. Escrita espontanea — Pedir para escrever uma frase
completa com sentido. — 1 ponto

5.6. Copiar desenho - Mostrar dois pentagonos
sobrepostos (como um desenho de estrela).

O paciente deve copiar. Deve manter 10 lados e
interseccao. — 1 ponto

INTERPRETACAO DA PONTUACAO
Escolaridade Ponto de corte sugerido
Analfabeto <19

1 a 3 anos de estudo <23

4 a7 anos de estudo <24

> 8 anos de estudo <26

Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

Mais sensivel para comprometimento cognitivo leve.

Avalia funcdes executivas, linguagem, abstracao, atencao
e memoria.
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Teste do Reldgio

Avaliacdo simples e rapida de cognicdo visuoespacial e
planejamento.

O paciente é orientado a desenhar um relégio de ponteiro
colocando 11h e 10min acessado em 29.6.2025:teste do relogio

Confusion Assessment Method (CAM)

Ferramenta diagnoéstica para delirium, utilizada
especialmente em ambiente hospitalar.

Inicio agudo e evolugdo flutuante demonstrado por
respostas positivas as seguintes perguntas:

“O estado mental do paciente mudou abruptamente a
partir da linha de base?" "O comportamento anormal flutuou
durante o dia (isto é, tendeu a aparecer e desaparecer ou
aumentar e diminuir de gravidade)?"

Desatencdao demonstrada por uma resposta positiva a
seguinte pergunta:

"0 paciente teve dificuldade de focalizar a atencao (p. ex.,
era facilmente distraido ou teve dificuldade de acompanhar o
que estava sendo dito)?"

Uma das seguintes caracteristicas exigidas:
Pensamento desordenado a partir de uma resposta
positiva a seguinte pergunta:

"O pensamento do paciente era desordenado ou
incoerente (p. ex., evidenciado por incoeréncia ou conversa
irrelevante, fluxo de ideias obscuro ou ilégico, ou mudanca
imprevisivel entre um tema e outro)?"


https://neurovascular.fmrp.usp.br/teste-do-desenho-do-relogio/
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Nivel alterado de consciéncia demonstrado por qualquer
resposta diferente de "alerta" a seguinte pergunta:

"No geral, como vocé classificaria o nivel de consciéncia
desse paciente?"'Normal = alerta / Hiperalerta = vigilante /
Sonolento, facilmente despertado = letargico / Dificil de
despertar = estupor / Ndo despertavel = coma

O diagnédstico de delirium requer a presenca das 2
primeiras caracteristicas mais uma das 2 outras caracteristicas.

3. Avaliacdo Emocional

Geriatric Depression Scale (GDS)

Versao de 15 ou 30 itens. Pontuagdo = 6 na versao curta
sugere depressao.

Utilizada para triagem de depressao em idosos.

Perguntas e pontuagao (resposta entre parénteses = 1
ponto)

-

Esta satisfeito com a sua vida? (N3o)

Vocé deixou de fazer muitas atividades e interesses?
(Sim)

Sente que a sua vida estd vazia? (Sim)

Fica frequentemente entediado(a)? (Sim)

Estd de bom humor na maior parte do tempo? (Nao)
Tem receio de que algo ruim acontega com vocé?
(Sim)

Sente-se feliz na maior parte do tempo? (Nao)
Sente-se frequentemente desamparado(a)? (Sim)
9. Prefere ficar em casa, ao invés de sair e fazer coisas
novas? (Sim)

s

o gl o= e
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10.Sente que tem mais problemas de meméria do que
os outros? (Sim)

11.Acha que é maravilhoso estar vivo agora? (Nao)

12.Sente-se inutil da maneira que esta agora? (Sim)

13.Sente-se cheio(a) de energia? (Nao)

14.Sente que sua situacdo é sem esperancga? (Sim)

15.Acha que a maioria das pessoas esta melhor que
vocé? (Sim)

Pontuacao Total: 0 a 15 pontos
0—-4 Normal (sem depressao)

5 -8 Indica depressao leve

9 — 11Indica depressao moderada
12 -15 Indica depressao grave

4. Avaliacao Nutricional

Mini Nutritional Assessment (MNA)

Ferramenta validada e amplamente usada. Inclui medidas
antropomeétricas, ingesta alimentar, estado funcional e subjetivo.

Pode ser acessada em:
https://www.geronlab.com.br/mna acessado em 17,01.2026

MNA < 17: desnutricao; 17-23,5: risco; >24: estado
nutricional normal.
IMC (indice de Massa Corporal) em idosos deve ser

interpretado com cautela; valores ideais situam-se entre 24-29
kg/m?2.


https://www.geronlab.com.br/mna
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Avaliacdo de sarcopenia: circunferéncia da panturrilha
(<31 cm é preditor de desnutricao), forca de preensao manual
(dinambémetro): para mulheres <16kg e homens <27kg

5. Avaliacdo da Polifarmacia
Revisao critica da prescricao médica, com foco em:

— Efeitos adversos
— Intera¢des medicamentosas

— Farmacos potencialmente inapropriados (critérios
de Beers e STOPP/START)

Desprescricdo: processo racional e seguro para
descontinuar medicamentos futeis ou de risco.

6. Avaliacao Social e Ambiental

Avalia a rede de suporte social, vinculos familiares,
condicdes de moradia, acesso a cuidadores, vulnerabilidade
econdmica.

Escala de Filadélfia de Apoio Social: mensura suporte
percebido.

Indice de vulnerabilidade social: usado para estratificar
risco em territorios e orientar politicas publicas.
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7. Avaliacao da Fragilidade

Fragilidade é um estado de vulnerabilidade aumentada a
estressores, associado a risco aumentado de quedas,
hospitalizacdes e morte.

Fendtipo de Fried

Critérios: perda de peso nao intencional, fadiga, lentidao,
fraqueza e inatividade fisica.

>3 critérios = fragil; 1-2 = pré-fragil.

Indice de Fragilidade de Rockwood

Soma déficits acumulados em dominios clinicos e
funcionais.

Permite estratificar idosos de forma continua.

Clinical Frailty Scale (CFS)
Escala de 1 (muito robusto) a 9 (terminal).
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CLINICAL FRAILTY SCALE

People who are robust, active, energetic and motivated.
They tend ta exercise regularly and are among the fittest for
their age.

People who have no active disease symptoms but are less
fit than category 1. Often, they exercise or are very active
occasionally, e.g., seasonally.

Bl trollod

-y O =P P

MANAGING People whose medical p are well 1, even
WELL if occasionally symptomatic, but often not regularly active
beyond reutine walking.
LIVING WITH Previously “vulnerable;’ this category marks early transition from
VERY MILD complete independence. While not dependent on others for daily
| help, often symptams limit activities. A common complaint is
FRAILTY being “slowed up” and/or being tired during the day.
LIVINGWITH People who often have more evident slowing, and need
MILD help with high order instrumental activities of daily living
—\3\ FRAILTY (finances, transpartation, heavy housework). Typically, mild
: frailty progressively impairs shopping and walking outside
alone, meal preparation, medications and begins to restrict
light housework.
LIVINGWITH People who need help with all outside activities and with
keeping house. Inside, they often have problems with
MOI?RE:Itg stairs and need help with bathing and might need minimal

assistance (cuing, standby) with dressing.

LIVINGWITH = Completely dependent for p | care, from whatever
SEVERE cause (physical or cognitive). Even so, they seem stable and not

at high risk of dying (within ~ 6 months).
FRAILTY

LIVING WITH
VERY SEVERE
FRAILTY

T[RMIHA[I.Y

Completely dependent for personal care and approaching

end of life. Typically, they could not recover even from a minor
iliness.

Approaching the end of life. This category applies to people
with a life expectancy <6 months, who are not otherwise
living with severe frailty. Many terminally ill people can still
exercise until very close to death.

SCORING FRAILTY IN PEOPLE WITH DEMENTIA

Clinlcal Fral'ty See'e
2005-2020 Rockwaod,

The degree of frailly generally  In moderate dementia, recent memory

carrespords to the degree

is very impairad, even thaugh they

Version 2 & {EN). £l rights

of dementia. Commen saemingly can remember thair past life
DA[HO[JSIF symptoms in mild dementia events well. They can da personal care wsm““.” pormlselon:
UNIVERSITY irclud ing the detail ith i YR pMc
include forgatting tha details with prompting. Rockwood K etal. A global

of a recent event, though still
remembering the event itself,
repeating the same question/
story and secial withdrawal.

In severe dementia, they cannot do
personal care without help.

In very severe dementia they are often
bedfast. Many are virtually mute.

clinical mezsurs of filnes:
and frallty 'n elderly paople.
CVIAJ 2005,178:489-435,
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Comunicacdao e Tomada de Decisao Compartilhada

A comunicacdo clara, empatica e continua é pilar dos CP.
Muitos idosos desejam participar das decisdes sobre seu
cuidado, outros preferem delegar a familiares. E muito
importante nao subestimar a capacidade do idoso em perceber
que esta doente ou que esteja morrendo de forma natural e
progressiva.

Ao conversar com o paciente geriatrico, € importante
saber se ele possui capacidade auditiva, utilizar termos de
compreensao leiga e ndao termos médicos, observar as
manifestacdes nao verbais, falar pausadamente e interagindo
naturalmente.

Omitir de um paciente sua condicao clinica, além de
errado, pode fazer com que este fantasie algo pior do que
realmente é. Coloca-lo nas decisdes nao sO respeita sua
autonomia como minimiza conflitos familiares nas tomadas de
decisdes, quando houver divergéncias de opinides.

E essencial:

— Avaliar capacidade de decisao.

— Utilizar a estratégia SPIKES para mas noticias.

— Promover planejamento antecipado de cuidados.

— Abordar diretivas antecipadas e testamento vital.

— Respeitar valores, cultura e espiritualidade do
paciente.

SituagOes Especiais na Geriatria Paliativa
Deméncia avancada

— Considerada doencga terminal.
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— Cuidado voltado ao conforto.

— Evitar hospitalizagdes, sondas enterais e
reanimagao.

— Tratar infec¢des de forma proporcional.

(assunto mais detalhado no capitulo de Neurologia)

Sindrome da fragilidade
— Fragilidade extrema limita beneficio de terapias
invasivas.
— Cuidado centrado na prevengao de quedas, dor e
preservacao da autonomia possivel.

Aspectos Eticos e Legais

A pratica paliativa com idosos envolve temas sensiveis
como a autonomia versus beneficéncia, limitacao de suporte de
vida, futilidade terapéutica, recusa de tratamento,
consentimento informado e diretivas antecipadas de vontade,
além do direito a morte digna.

Cuidados ao Luto

O luto antecipatoério e pds-morte merece atengao especial
em Geriatria, especialmente quando o paciente era figura
central na familia. A equipe deve reconhecer familiares em risco
de luto complicado, oferecer escuta empatic e encaminhar para
apoio psicolégico ou grupos de luto.
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PEDIATRIA

Os CP em Pediatria constituem uma abordagem ativa e
integral voltada para a melhora da qualidade de vida de criangas
com doencgas graves, progressivas ou potencialmente fatais e de
suas familias. A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define
cuidados paliativos pedidtricos como a assisténcia ativa total ao
corpo, a mente e ao espirito da crianca, com suporte a familia,
iniciada no diagndstico e continuada independentemente da
realizagao de tratamentos curativos. Diferente da pratica em
adultos, os CP pediatricos envolvem particularidades clinicas,
emocionais, comunicacionais e éticas que requerem uma equipe
multidisciplinar qualificada e sensivel as necessidades
especificas do paciente pediatrico.

Epidemiologia e Indicacdes
As estimativas globais indicam que mais de 21 milhdes de
criangas no mundo necessitam de cuidados paliativos, e cerca de
8 milhdes requerem servicos especializados anualmente. No
Brasil, segundo dados do Censo da ANCP (Associacao Nacional
de Cuidados Paliativos), observa-se uma crescente demanda por
servicos pedidtricos, principalmente diante de condicdes
complexas como:
— Malformagdes congénitas incompativeis com a
vida.
— Doengas neurolégicas  degenerativas (ex:
leucodistrofias, paralisia cerebral grave).
— Canceres em estagio avancado.
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— Doencas metabdlicas progressivas.

— Cardiopatias complexas sem possibilidade de
correcao cirurgica.

— Doencas genéticas raras (como a sindrome de Tay-
Sachs, trissomia 13/18).

A elegibilidade para cuidados paliativos nao depende da
expectativa de vida curta, mas sim da presenca de sofrimento
significativo e necessidades clinicas que superam o escopo da
medicina curativa.

Classificagao das Condigoes Elegiveis

A ACT (Association for Children with Life-Threatening or
Terminal Conditions) propde uma classificacdo em quatro
grupos, frequentemente usada como referéncia:

Grupo 1 - Doengas que ameagam a vida, com
possibilidade de cura, mas risco significativo de falha (ex:
canceres).

Grupo 2 — Doengas crbnicas sem cura, mas com

expectativa de vida prolongada e necessidade continua de
tratamento (ex: fibrose cistica).

Grupo 3 — Doengas degenerativas progressivas, sem
op¢Oes curativas, com cuidados centrados no conforto (ex:
distrofia muscular de Duchenne).

Grupo 4 — Condicdes irreversiveis com risco de morte
prematura associada a multiplas comorbidades severas (ex:
paralisia cerebral grave com epilepsia de dificil controle).
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Principios Fundamentais dos Cuidados Paliativos
Pediatricos

Cuidado centrado na crianca e na familia: A unidade
de cuidado é a crianga e sua familia, respeitando
suas crengas, valores, cultura e autonomia.

Alivio do sofrimento em todas as suas dimensdes:
fisico, emocional, social e espiritual.

Comunicagdao honesta, sensivel e adaptada ao
desenvolvimento da crianga.

Tomada de decisao compartilhada e respeitosa com
pais e responsaveis.

Continuidade do cuidado em diferentes niveis de
atencao (hospital, casa, ambulatdrio).

Luto e apoio a familia apds a morte da crianca.

Avaliacao Multidimensional
Avaliacao fisica

Controle rigoroso de sintomas como dor, dispneia,
fadiga, nausea, constipacao.

Utilizacdo de escalas adaptadas a idade para
mensuracao da dor (FLACC, Faces, NIPS, etc.).
Avaliacdo funcional (ex: Escala de Lansky para
desempenho funcional infantil).

Planejamento individualizado de uso de
medicamentos, dispositivos (gastrostomia,
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oxigenoterapia, ventilacdo), e intervencdes
invasivas, com base nos objetivos de cuidado.

Avaliacao emocional
— Reconhecimento de sinais de sofrimento
psicoldgico, ansiedade, medo da separacao,
depressao, regressao comportamental.
— Psicoterapia ludica, arte-terapia, apoio psicossocial.
— Suporte aos cuidadores que, muitas vezes, sofrem
de esgotamento e culpa.

Avaliacdo espiritual
— Exploragao dos significados atribuidos a doenga
pela crianga e pela familia.
— Inclusdao de apoio religioso ou espiritual,
respeitando crencas e rituais.
— Acompanhamento por capelania hospitalar, quando
disponivel.

Avaliacdo social
— Impacto econémico da doenca.
— Repercussdes na dinamica familiar e escolar.
— Necessidade de apoio institucional (assisténcia
social, conselhos tutelares, ONGs).

Comunicagao com Criangas e Familias
A comunicacao em Pediatria deve ser adaptada a idade e
ao nivel de desenvolvimento cognitivo e emocional da criancga:
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Criancas pequenas (até 6 anos): uso de brinquedos,
histdrias, analogias simples.

Criancas em idade escolar (6-12 anos): explicacdes mais
estruturadas, participacao em decisdes simples.

Adolescentes: envolvimento pleno nas decisdes, com
respeito a confidencialidade e autonomia crescente.

Nos casos de finitude, é fundamental saber que muitas
criangas percebem sua propria morte mesmo que nao lhes seja
explicitada, e precisam de um espaco seguro para expressar
medos, duvidas e desejos. Os pais devem ser apoiados a
encontrar maneiras sensiveis e adequadas de conversar sobre o
processo com seus filhos, com auxilio da equipe.

Manejo de Sintomas

Dor

Polietiologia: neuropatica, somatica, visceral.

Escalas: FLACC, Wong-Baker Faces, Numeric Scale.

Medicacdes: paracetamol, ibuprofeno, opioides (morfina,
fentanil, metadona).

Vias: oral, retal, transdérmica, subcutanea.

Sedacdo paliativa em casos refratarios, sempre com
documentacado clara e consentimento.

Dispneia

Oxigenoterapia, morfina em dose baixa, ventilagdo nao
invasiva.

Posicionamento e técnicas de relaxamento.
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Aspiracao apenas quando indicado, pois pode gerar
desconforto.

Nauseas e vOmitos

Antieméticos como ondansetrona, metoclopramida,
haloperidol.

Ajuste de dieta e suporte nutricional.

Convulsdes

Benzodiazepinicos (midazolam intranasal ou bucal),
fenobarbital, levetiracetam.

Suporte continuo para controle em domicilio, se possivel.

Secrecoes respiratdrias (sindrome da morte ruidosa)
Anticolinérgicos: escopolamina

Posicionamento lateral.

Reavaliacdao da necessidade de aspiracao.

Decisdes Eticas e Limites do Tratamento

Situagdes comuns:

Limitacdo de suporte avancado de vida (intubacao,
ressuscitacao).

Decisao por cuidados exclusivamente de conforto.

Alimentacgao e hidratagao artificial em fase terminal.

Reinternacdes evitaveis e sofrimento futil.

Principios norteadores:
Melhor interesse da criancga.
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Proporcionalidade entre beneficios e 6nus do tratamento.

Evitar obstinacdo terapéutica.

Respeitar os valores da familia e as diretivas antecipadas,
se aplicavel.

Cuidado no Domicilio
A assisténcia domiciliar pedidtrica paliativa pode
proporcionar conforto, seguranca e dignidade, evitando
deslocamentos desgastantes e hospitalizacdes desnecessarias.
Requisitos para cuidado em casa:
— Equipe treinada (enfermeiros, médicos,
cuidadores).
— Plano de manejo de sintomas bem estruturado.
— Acesso a medicagOes, oxigénio, nutricao enteral.
— Telemonitoramento e visitas regulares.

Apoio ao Luto

A perda de uma crianca é uma das experiéncias mais
traumaticas que uma familia pode vivenciar. O cuidado paliativo
nao termina com a morte: é essencial o apoio ao luto.

Contato ativo da equipe apds a morte.

Encaminhamento para grupos de apoio ao luto.
Acompanhamento psicoldgico de pais, irmaos e avos.
Apoio a processos legais ou sociais decorrentes do dbito.

Nota de Daniel Marcolin: esse capitulo foi criado exclusivamente por IA. O
objetivo desta obra ndo é para a atuagdo de CP ao publico pedidtrico, mas ao
adulto e ao idoso. Assim sendo, sugiro estudo e leitura direcionada ao assunto de
CP em Pediatria em literaturas especificas.
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NEFROLOGIA

As doencas renais cronicas (DRC) representam um desafio
crescente para os sistemas de saude em todo o mundo. Estima-
se que mais de 850 milhdes de pessoas vivem com algum grau
de disfuncao renal, sendo a DRC uma das principais causas de
morte global. A progressdao da DRC, especialmente nos estdgios
avancados, esta associada a grande carga sintomatica, multiplas
comorbidades, deterioragao funcional progressiva e piora
significativa da qualidade de vida. Nesse contexto, os CP
emergem como uma abordagem essencial, complementar a
nefrologia tradicional, oferecendo suporte integral centrado no
alivio do sofrimento e na dignidade do paciente.

Nas doencas renais, essa abordagem deve ser iniciada
precocemente, especialmente em pacientes com DRC estagios 4
e 5, sindrome urémica, pacientes idosos, frageis, com multiplas
comorbidades, ou diante de decisdes complexas como o inicio,
manutencado ou suspensao da terapia renal substitutiva (TRS).

Os CP em doencgas renais cronicas sao uma ferramenta
essencial para o manejo humanizado e ético desses pacientes,
especialmente diante da faléncia progressiva dos sistemas
organicos, sofrimento sintomatico e desafios éticos na indicacao
de TRS. O cuidado centrado no paciente, com base em decisdes
compartilhadas, manejo multidimensional dos sintomas e apoio
emocional ao paciente e sua rede de suporte, deve fazer parte
da pratica diaria dos nefrologistas, clinicos e equipes de saude
em geral. A integracdao precoce e estruturada dos cuidados
paliativos contribui significativamente para uma morte digna e
para o alivio efetivo do sofrimento.
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Indicagdes para Cuidados Paliativos na DRC

A integracao dos CP pode ocorrer em paralelo a nefrologia
curativa, mas ha cenarios especificos em que sua intensificacao
€ mandatoria:

Estagio terminal da DRC sem indicacao ou desejo de
TRS.

Pacientes em hemodiadlise ou dialise peritoneal com
piora funcional progressiva.

Decisdao de retirada da TRS por futilidade
terapéutica ou desejo do paciente.

Pacientes com contraindicagao clinica absoluta para
dialise.

Presenca de sintomas refratarios ou sofrimento
multidimensional nao controlado.

Pacientes em programa conservador nao dialitico
(PCND).

Avaliagao Clinica e Abordagem Paliativa

A abordagem deve ser interdisciplinar, envolvendo
nefrologia, cuidados paliativos, enfermagem, psicologia, servico
social, nutricdo, espiritualidade e, quando necessario, cuidados

domiciliares.

Avaliacdo Geriatrica Ampla (AGA)

Particularmente util em pacientes idosos com DRC
avancada, a AGA permite identificar fragilidade, risco de quedas,
declinio cognitivo, depressao, polifarmacia e estado nutricional
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comprometido. Esses fatores influenciam diretamente a tomada
de decisdo sobre a didlise ou o manejo conservador. Este tema
esta detalhado no capitulo voltado a Geriatria.

Avaliacdo Progndstica

Ferramentas como o Surprise Question ("Eu me
surpreeneria se este paciente morresse no proximo ano?"), o
Indice de Charlson, e o Prognostic Index for Dialysis Patients
(mScore) auxiliam na identificacdo precoce de pacientes que se
beneficiariam mais de uma abordagem de conforto.

Comunicacdo e Tomada de Decisdao Compartilhada

Deve ser baseada em principios éticos de autonomia,
beneficéncia e nao maleficéncia. O plano de cuidado deve
refletir os valores, objetivos e preferéncias do paciente e
familiares, considerando as possibilidades clinicas e limitagdes
terapéuticas. A decisao de ndo iniciar ou retirar a dialise deve ser
compreendida como uma acgao ética e clinica apropriada, desde
que fundamentada em boa pratica médica e comunicacao
efetiva.

Manejo de Sintomas em DRC Avang¢ada ou em
Cuidados Paliativos Renais

Pacientes com doenga renal avangada, dialitica ou nao,
apresentam um perfil sintomatico complexo. Muitos sintomas
sao exacerbados ou causados pela sindrome urémica.
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Dor

Muito comum, especialmente em pacientes com diabetes,
neuropatia, osteodistrofia renal.

Analgésicos devem ser usados com cautela, devido a
alteragdao no metabolismo e excregao:

Paracetamol é seguro em dose ajustada.

Opioides: Evitar morfina e codeina (acumulo de
metabodlitos neurotdxicos). Preferir fentanil, metadona (com
cuidado), ou buprenorfina transdérmica.

Adjuvantes: Gabapentina pode ser usada com ajuste.

Dispneia
Causada por sobrecarga hidrica, acidose, anemia, IC.
— Diuréticos em pacientes ainda com fungao residual.
— Oxigenoterapia quando hipoxémicos.
— Morfina em microdoses para controle da sensacao
de falta de ar refrataria.

Nauseas e Vomitos

Relacionados a uréia elevada, gastroparesia,
medicamentos.

Antieméticos: Metoclopramida, haloperidol,
ondansetrona, com ajuste posoldgico.

Avaliar disturbios do transito gastrointestinal.

Prurido Urémico
Muito comum, debilitante.
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Anti-histaminicos geralmente ineficazes.Pode responder a
gabapentina/pregabalina, antidepressivos triciclicos (como
doxepina), terapia fototerapica, ou em alguns casos, naltrexona.

Fadiga

Sintoma multidimensional.

Intervencgdes incluem suporte psicoldgico, reabilitacao
leve, correcao de anemia, alivio da insbnia, manejo da
depressao.

Confus3ao mental e delirium

Avaliar causas reversiveis: infeccdo, disfuncdes
eletroliticas, medicagdes.

Haloperidol é o farmaco de escolha.

Evitar benzodiazepinicos, exceto em delirium terminal ou
associado a agitacao refrataria.

Anemia

Comum e multifatorial.

Em contexto paliativo, pode ser manejada com
eritropoetina em doses reduzidas, desde que expectativa de vida
seja superior a algumas semanas.

Transfusdao deve ser individualizada, levando em conta
sintomas e sobrecarga volémica.
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Programa Conservador Nao Dialitico (PCND)

Alternativa vidvel e ética a dialise, especialmente em
pacientes muito idosos, frageis ou com contra-indicacdes
formais a TRS. O PCND visa:

Controle rigoroso de sintomas.

Suporte nutricional e hidratacao adequada.
Monitorizacdao laboratorial limitada, apenas para
controle clinico.

Apoio familiar e planejamento de cuidados de fim
de vida.

Cuidados domiciliares e/ou paliativos
especializados.

Estudos mostram que pacientes em PCND tém sobrevida
semelhante aqueles em dialise quando apresentam idade >75
anos e multiplas comorbidades, com melhor qualidade de vida e
menos hospitalizacdes.

Retirada da Dialise
A suspensao da terapia dialitica pode ser considerada em:

Recusa informada e reiterada do paciente.
Condicao clinica incompativel com continuidade da
TRS (hipotensdao refrataria, anasarca, faléncia
vascular).

Sofrimento desproporcional.

Comprometimento cognitivo grave e irreversivel.
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A abordagem deve ser compassiva e acompanhada de
plano estruturado de cuidados para manejo de sintomas
urémicos, suporte familiar e preparacdao para o processo de
morte.

Cuidados no Final da Vida e Sedacao Paliativa

Na fase final da vida, a meta principal é o alivio total do
sofrimento. A sedacao paliativa pode ser indicada para sintomas
refratdrios como dispneia, dor intratavel, agitacdo terminal ou
delirium.

Midazolam (0,5-5 mg/h em infusdo continua, com bolus
de 1-5 mg).

Haloperidol para delirio.

Associar opioides (fentanil, metadona) se houver dor
intensa.

A via subcutdnea (hipodermdclise) é frequentemente
utilizada, sobretudo em domicilio ou enfermaria, sendo segura e
eficaz.

Apoio a Familia e Equipe
A sobrecarga emocional dos familiares de pacientes em
fase terminal de DRC é significativa. A equipe deve oferecer:
— Espaco para expressao de sentimentos.
— Explicagdes claras e continuas.
— Apoio espiritual.
— Encaminhamento a psicdlogos ou grupos de apoio
guando necessario.
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CARDIOLOGIA

As doencas cardiovasculares (DCV) continuam a ser a
principal causa de morte no mundo, responsaveis por mais de 17
milhdes de dbitos anuais. Apesar dos avangos terapéuticos, um
numero crescente de pacientes sobrevive com insuficiéncia
cardiaca (IC) avancada, doencga coronariana cronica, valvopatias
graves, arritmias complexas e cardiopatias congénitas incuraveis.
Muitos desses pacientes apresentam sintomas refratarios,
multiplas hospitalizagdes, deterioragao funcional e sofrimento
emocional significativos.

Nesse contexto, os CP ndo s3ao uma alternativa ao
tratamento cardioldgico, mas sim uma abordagem
complementar e integrada, voltada ao alivio do sofrimento em
suas multiplas dimensdes e a promo¢ao da qualidade de vida.
Este texto aborda os principais aspectos clinicos, éticos,
farmacoldgicos e organizacionais dos cuidados paliativos em
doencas cardiacas, com base nas diretrizes da European Society
of Cardiology (ESC) e American Heart Association (AHA).

Em Cardiologia, o modelo ideal é o modelo paliativo
integrado, onde intervencdes curativas e paliativas coexistem e
se adaptam as fases da evolucdao da doenca, incluindo a fase
terminal e a morte digna.

Indicagoes e Populagao-Alvo
Os CP devem ser considerados em pacientes com:
— Insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC) avancada
(NYHA lI-1V), especialmente com fracao de ejecao <
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30%, hospitalizagOes repetidas, caquexia cardiaca e
sintomas refratarios.

Cardiopatia isquémica com angina refrataria, nao
candidata a revascularizagao.

Cardiopatias congénitas complexas incuraveis,
especialmente em adultos jovens.

Doencas valvares severas sem indicac¢ao cirudrgica ou
com risco cirurgico proibitivo.

Arritmias refratarias ou ndao controlaveis com CDI.
Pacientes com implantes eletrénicos (CDI,
marcapasso), diante de decisdo de desativacao.
Pacientes com baixa expectativa de vida (< 1 ano),
em qualquer cardiopatia avanc¢ada, especialmente
se associada a fragilidade e multiplas
comorbidades.

Avaliagao Prognostica e Funcional

O prognostico em cardiopatias avancadas é variavel e
incerto. Ferramentas Uteis incluem:

Pergunta surpresa: “Eu me surpreenderia se este paciente
morresse nos proximos 12 meses?”

Indicadores clinicos: hospitalizagdes multiplas, sincopes,
declinio funcional rdapido, refratariedade ao tratamento

otimizado.

Escalas prognosticas:

Seattle Heart Failure Model
MAGGIC Risk Score
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— Palliative Performance Scale (PPS)
— Karnofsky Performance Status, estes detalhados no
capitulo de Avaliacdo em CP.

A Avaliacdao Geriatrica Ampla (AGA) é fundamental em
pacientes idosos com IC, pois a presenca de fragilidade, declinio
cognitivo, depressao e polifarmacia agrava o progndstico e
modifica o plano terapéutico.

Controle de Sintomas na Cardiopatia Avan¢ada
Dispneia
Sintoma predominante e muitas vezes limitante.
Causas: congestdao pulmonar, derrame pleural, anemia,
taquiarritmias.
Intervengdes:
— Diuréticos de alca (furosemida) IV ou SC
(hipodermdclise), em bolus ou continuos.
— Morfina (1-2 mg SC/IV), em microdoses, reduz a
percepc¢ao de dispneia.
— Oxigenoterapia apenas se houver hipoxemia
documentada.
- Ventilacao nao invasiva em contexto de edema agudo de
pulmao, como medida paliativa temporaria.

Dor Toracica
Angina refrataria € uma causa importante de sofrimento.
— Nitratos  sublinguais, betablogueadores e
antagonistas de calcio sdo op¢des de controle.
— Morfina pode ser usada para dor isquémica
refratdria, com beneficio sintomatico.
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— Blogueio de nervos cardiacos (plexo cardiaco) é
opcao em centros especializados.

Fadiga e Astenia

Multifatorial: baixa perfusao, inflamacao, depressao,
caguexia.

Correcao de causas reversiveis (anemia, disturbios
eletroliticos) quando possivel.

Apoio nutricional, exercicio leve supervisionado, apoio
psicoldgico.

Anorexia e Caquexia Cardiaca

Presente em até 20-40% dos pacientes com ICC avangada.

Suporte nutricional focado em prazer e conforto.

Corticoides (dexametasona 2—-4 mg/dia) ou acetato de
megestrol podem ser usados com cautela.

Ansiedade e Depressao
Muito prevalentes e frequentemente subdiagnosticadas.

— Benzodiazepinicos de curta duracdo (lorazepam,
alprazolam) para crises de ansiedade.

— Antidepressivos ISRS (principalmente Sertralina)
sao seguros e eficazes. Mirtazapina também é um
farmaco seguro em portadores de doenca
coronariana.

— Psicoterapia e suporte espiritual.
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Edema Refratario
Causado por congestdao venosa, hipoalbuminemia,
disfuncao hepatica.
— Diuréticos em altas doses, preferencialmente IV ou
SC.
— Puncgdes evacuadoras em caso de ascite ou derrame
pleural sintomatico.

Discussao de Planos de Cuidados e Diretrizes

Antecipadas

Tomada de decisao compartilhada deve ser o pilar do
cuidado, respeitando os desejos do paciente e os limites éticos
da medicina. Aspectos importantes incluem:

Explicitacao do progndstico de forma clara e empatica.

Abordagem sobre desejos em relacdo ao final da vida
(como local da morte, reanimacao, suporte avancado).

Discussao sobre tratamentos invasivos, como implante de
CDI, dispositivos de assisténcia ventricular (DAV), transplante.

Elaboracdo de um plano de cuidados antecipados (ACP —
Advance Care Planning).

Cuidados Paliativos e Dispositivos Cardiacos

CDI (Cardiodesfibrilador implantavel)

Pacientes com CDI em fase terminal podem sofrer
choques elétricos dolorosos e inuteis.

E ética e legalmente aceitdvel desativar a funcdo de
desfibrilagdo, mediante consentimento do paciente ou
representante legal.
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A desativacdo deve ser registrada em prontuario e
acompanhada por equipe multiprofissional.

DAV (Dispositivos de assisténcia ventricular)

A interrupcao pode ser considerada em caso de faléncia
multissistémica, infec¢ao refrataria, ou desejo do paciente.

Deve ser conduzida por equipe especializada, com manejo
rigoroso de sintomas e apoio familiar.

Fase Final da Vida e Sedacgao Paliativa

Critérios para sedacao paliativa:

Sintomas refratarios e insuportaveis: dor, dispneia,
agitacao terminal, delirium.

Consentimento informado.

Proporcionalidade, titulagao adequada e revisdo continua.

Farmacos utilizados:
— Midazolam: 0,5-5 mg/h por infusdo continua com
bolus de 2-5mg SC/IV.
— Morfina ou fentanil: para controle simultaneo da
dor e dispneia.
— Haloperidol ou levomepromazina: para delirium ou
agitacao psicomotora.
A via subcutanea é segura, eficaz e preferida fora do
ambiente hospitalar.



373

Apoio Familiar e Espiritualidade
As doencas cardiacas sao marcadas por uma trajetoria
imprevisivel, com agudizagdes subitas e recuperacao parcial. Isso
gera incertezas e estresse nos cuidadores e familiares.
E fundamental:
— Garantir comunicac¢ao continua e compassiva.
— ldentificar necessidades espirituais e existenciais.
— Oferecer suporte emocional e praticas de cuidado
culturalmente sensiveis.
— Promover luto saudavel, inclusive com
acompanhamento apds o dbito.

PNEUMOLOGIA

Cuidados Paliativos em Pneumologia

Doengas respiratdrias cronicas avancadas, como Doenca
Pulmonar Obstrutiva Crbénica (DPOC), fibrose pulmonar
idiopatica (FPI), bronquiectasias graves, cancer de pulmao e
hipertensao pulmonar avancada, apresentam um fardo
sintomatico elevado, limitagdes funcionais importantes e
impacto psicossocial relevante. A integracao precoce dos CP
nesses contextos é essencial para melhorar a qualidade de vida,
controlar sintomas e fornecer suporte emocional, espiritual e
social aos pacientes e suas familias.

E dever do pneumologista conversar e explicar com o
paciente a evolugdo da doenca crbnica e organizar
precocemente diretivas antecipadas de vontade frente a
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Cuidados Paliativos, ndao somente na finitude da vida, mas
durante o processo da doenca.

Indicacdes para Cuidados Paliativos:

As principais indicagdes incluem:

Doencas respiratdrias cronicas em estdgio avancado com
limitacdo funcional severa (MMRC 2 3, escala BODE alta);

Presenca de dispneia refrataria apesar de
tratamento otimizado;

Fadiga incapacitante, anorexia, perda de peso
involuntdria;

Internagdes recorrentes por exacerbacdes ou
faléncia respiratoria;

Hipoxemia ou hipercapnia crébnica em uso
domiciliar de oxigenoterapia continua;
Dependéncia de ventilagdo nao invasiva ou invasiva
em cuidados prolongados;

Cancer de pulmdao metastatico ou localmente
avancado irressecavel.

Controle de Sintomas
Dispneia (mais detalhado no capitulo especifico)

Sintoma central. Estratégias incluem:
Farmacoldgicas:

Opioides (morfina): dose baixa (2,5-5 mg VO a cada
4 horas ou solucao oral diluida);
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— Ansioliticos (como lorazepam ou midazolam), com

cautela;

— Broncodilatadores e  corticoides:  conforme
etiologia;

— Oxigenoterapia: indicada se hipoxemia

documentada (SpO; < 88%);
— Ventilagdo nao invasiva: pode aliviar dispneia em
contexto de hipercapnia.

Nao farmacoldgicas:
— Ventilador de ar, janela aberta;
— Fisioterapia respiratoria e reabilitacao pulmonar;
— Treinamento de respiracdao controlada e suporte
psicoldgico.

Tosse

Pode ser seca, persistente, debilitante.

Antitussigenos: codeina, morfina, gabapentina ou
lidocaina inalavel.

Avaliacdo de causas reversiveis (gotejamento nasal,
refluxo, broncoespasmo).

Fadiga e Fraqueza

Avaliar causas trataveis: anemia, disfun¢ao nutricional.

Suporte multidisciplinar com fisioterapia, nutricao e
estratégias energéticas.

Ansiedade e Depressao
Muito comuns.
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Psicoterapia, suporte espiritual, e uso criterioso de
antidepressivos (ISRS) ou benzodiazepinicos de curta acdao com
monitoramento.

Hemoptise
Em cancer de pulmao ou bronquiectasias.
Tratamento paliativo: sedacao proporcional,

eventualmente embolizacao.
Em casos terminais, preconiza-se manejo sintomatico e
sedacao paliativa se necessario.

Comunicacao e Planejamento de Cuidados

Discussoes sobre progndstico, tratamento futil, intubacao,
e nao reanimacao devem ser feitas precocemente.

Ferramentas como SPICT e NECPAL auxiliam na
identificacdo de pacientes elegiveis para CP. (mais detalhado no
capitulo especifico de Avaliagao)

Envolvimento da familia e equipe multidisciplinar é
essencial para planejamento de diretivas antecipadas.

Sedacao Paliativa em Insuficiéncia Respiratoria

Refrataria
Indicada em casos de dispneia refrataria terminal.
Midazolam é o farmaco de escolha. Morfina pode auxiliar
no sintoma de dispneia, porém nao é a principal droga para
sedacao, mas pode ser associada, inclusive na prdpria solucao.
(ver capitulo especifico de Sedacao Paliativa)
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Cuidados no Domicilio e Internagoes

Organizagao de cuidados domiciliares com
oxigenoterapia, fisioterapia e suporte familiar.

Internacdes paliativas sdo necessdrias em crises agudas,
controle sintomatico ou para fins de desospitalizacao
humanizada.

GASTROENTEROLOGIA E HEPATOLOGIA

As doencas gastrointestinais e hepatoldgicas cronicas
avancadas, quando atingem estagios terminais ou refratarios ao
tratamento modificador da doenca, produzem multiplas fontes
de sofrimento fisico, psiquico e social. Isso inclui dor abdominal,
distensdo, nauseas, vomitos, ascite, hemorragias digestivas,
encefalopatia, ictericia, prurido, anorexia, sarcopenia e fadiga
intensas. O modelo de CP oferece um cuidado centrado no
paciente e na familia, focando no alivio de sintomas, na
comunicac¢ao efetiva e no suporte interdisciplinar, com base em
evidéncias.

A integracdo precoce dos CP é recomendada sempre que
houver:

— Diagndstico de doenga cronica avangada sem
possibilidade de reversao;

— Critérios de terminalidade definidos (ex: Child-Pugh
Cirreversivel, MELD elevado sem elegibilidade para
transplante, Cancer hepatico em estédgio terminal);
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— Presenca de sintomas refratarios;

— Necessidade de suporte intensivo domiciliar ou
hospitalar;

— Declinio funcional progressivo;

— Reinternag0des frequentes e perda de autonomia.

— Exemplos de condigdes indicativas:

— Cirrose descompensada (ascite refrataria,
encefalopatia, varizes sangrantes);

— Cancer gastrointestinal metastatico (pancreas,
estdbmago, eso6fago, cdlon);

— Hepatocarcinoma fora de critérios terapéuticos;

— Insuficiéncia hepatica fulminante sem critério para
transplante;

— Gastroparesia severa e obstrucdes intestinais
malignas irreversiveis;

— Doencgas inflamatarias intestinais com
refratariedade terapéutica e complicacdes severas.

Abordagem Multidimensional dos Sintomas
Ascite e Distensao Abdominal
Causa grande desconforto respiratério e restricao
funcional.
— Paracentese evacuadora é o tratamento de escolha
em casos refratarios.
— Deve-se considerar reposicao com albumina (6—8
g/L retirado, acima de 5 L).
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— Em pacientes em fase terminal, cateter de
Tenckhoff ou drenagem continua podem ser

indicados.

— Restrigdo de sal e uso de
espironolactona/furosemida enquanto  houver
resposta.

Encefalopatia Hepatica

Associada a confusdo, agitacdao, coma e sofrimento
familiar.

Lactulose deve ser mantida, bem como rifaximina quando
acessivel.

Em pacientes terminais, a priorizacgdao do conforto e
sedacao leve (haloperidol, midazolam) pode ser necessaria para
agitacao refrataria.

Ictericia
Embora ndo seja causa direta de dor, pode ser
estigmatizante, gerar prurido intenso e preocupacao estética e
simbdlica com a morte iminente.
Prurido colestatico pode ser tratado com:
— Colestiramina (4-16g/dia);
— Rifampicina (300-600 mg/dia);
— Naltrexona (25-50 mg/dia);
— Sertralina (50-100 mg/dia).
Banhos frios, locdes emolientes e sedacao leve podem
ajudar no conforto.
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Dor Abdominal
Presente em canceres avangados, pancreatites cronicas e
obstrugdes intestinais.

Deve-se ter cautela com uso de paracetamol, podendo ser
utilizado dipirona e AINES.

Avaliacao da dor deve considerar natureza visceral,
somatica ou neuropatica.

— Opioides sdao fundamentais, porém todos sofrem
metabolizacdo hepatica e necessitam cuidados
principalmente em insuficiéncias hepaticas mais
avancadas. Preferir buprenorfina, tapentadol,
fentanil e metadona.

— Adjuvantes: amitriptilina, gabapentina,
antidepressivos.

Cuidados com constipacdao induzida por opioides sao
mandatorios.

Nauseas e Vomitos
Multifatoriais: obstrucdao, gastroparesia, toxicidade
hepatica, farmacos.
Tratamento sintomatico baseado em causa provavel:
— Metoclopramida (em gastroparesia);
— Haloperidol (em toxicidade central);
— Ondansetrona (quimioterapia, radia¢ao);
— Dexametasona (efeito antiedematoso e central);
— Escopolamina e octreotida (obstrucdo intestinal).
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Hemorragia Digestiva

a) Hemorragia de Varizes
Associada a mortalidade elevada.
Em pacientes fora de transplante:

— Tratamento paliativo com betablogueadores,
ligadura profildtica limitada;

— Transfusdes restritivas (Hb >7 g/dL);

— Sesangramento ativo em fase terminal: cuidados de
conforto e sedacao proporcional.

Hemorragia Tumoral
Tumores gdastricos ou esofagicos podem causar
sangramento massivo.
Medidas:
— Corre¢dao minima;
— Sedacao proporcional;
— Fentanil ou morfina para dispneia;
— Midazolam para sedacgao paliativa em hemorragias
catastroficas.

Fadiga e Declinio Funcional

Multicausal: inflamag¢ao, hipogonadismo, sarcopenia,
anemia.

Foco em reabilitacao leve (fisioterapia paliativa), cuidados
com 0 sono e suporte psicossocial.

Psicoestimulantes como metilfenidato podem ser usados
com cautela em casos selecionados.
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Comunicac¢ao e Planejamento de Cuidados
Discussdes devem ser iniciadas precocemente, com
linguagem acessivel e empatica.
Temas obrigatorios:
— Inadmissibilidade de terapias futeis;
— Decisdes sobre nutricao artificial, transfusdes,
sedacao;
— Consentimento informado e diretivas antecipadas
de vontade sobre cuidados de fim de vida;
— Planejamento antecipado de diretivas (testamento
vital, representagao por procuragao).

Ferramentas como SPICT, NECPAL ajudam a identificar
pacientes elegiveis para cuidados paliativos. (detalhados no
capitulo sobre Avaliacao)

Sedac¢ao Paliativa
Indicada em sofrimento refratdrio persistente, como:
— Dor intratavel;
— Agitacao terminal;
— Dispneia refrataria;
— Hemorragia maci¢a iminente;
— Encefalopatia grave com agitacao.

Farmacos usados:
— Midazolam: 0,5 a 2 mg/h IV ou SC, com titulacdo
progressiva;
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— Propofol (em ambiente monitorado);
— Haloperidol (delirium);
— Sempre associar opioide para dor ou dispneia.

HEMATOLOGIA

As doencas hematoldgicas compreendem um amplo
espectro de condi¢des benignas e malignas, com cursos clinicos
heterogéneos, frequentemente marcados por incertezas
progndsticas, exacerbagcdes agudas, tratamentos intensivos e
alto impacto na qualidade de vida. Neoplasias hematoldgicas,
como leucemias agudas e cronicas, linfomas e mieloma multiplo,
bem como doencas hematoldégicas ndo malignas (anemias
graves, sindromes mielodisplasicas, hemoglobinopatias e
faléncia medular), configuram cendrios nos quais o sofrimento
fisico, psicolégico, social e espiritual é particularmente relevante.

Nesse contexto, a necessidade de CP em Hematologia é
inequivoca. Diferentemente de uma visao ainda equivocada que
associa cuidados paliativos apenas ao fim de vida, sua integracao
precoce ao cuidado hematoldgico permite melhor manejo de
sintomas, comunicacdao mais qualificada, decisOes terapéuticas
proporcionais e maior suporte ao paciente, a familia e a equipe
assistencial, mesmo durante a prescricao de todo o tratamento
modificador da doenca visando a cura.

A Hematologia apresenta caracteristicas proprias que
reforcam a importancia da abordagem paliativa:

- Curso clinico muitas vezes imprevisivel, com alternancia
entre remissdo, recaida e progressao
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- Potencial curativo coexistindo com alto risco de
toxicidade e mortalidade

- Tratamentos agressivos (quimioterapia intensiva,
transplante de células-tronco hematopoéticas)

- Sintomas intensos e persistentes

- Longos periodos de hospitalizagao e isolamento

- Decisdes complexas sobre escalonamento ou limitacao
de terapias

Esses fatores tornam a avaliacao continua dos objetivos de
cuidado essencial.

Dentre os sintomas fisicos mais frequentes incluem dor
ossea e visceral, fadiga intensa, dispneia por anemia ou infecgao,
nauseas e vOmitos, prurido, sangramentos, infeccdes
recorrentes e toxicidades relacionadas ao tratamento.

Do ponto de vista emocional, sintomas como ansiedade,
depressao, medo da recaida, sofrimento relacionado a incerteza
e ao isolamento s3ao altamente prevalentes. O conceito de
“esperanca flutuante” é comum, exigindo comunicacao sensivel
e continua.

Além destes, os pacientes hematoldgicos frequentemente
enfrentam afastamento laboral prolongado, dependéncia
financeira, mudancas familiares e isolamento social,
especialmente durante periodos de imunossupressao.

A comunicacdao em Hematologia paliativa é desafiadora
devido a coexisténcia de possibilidades curativas e risco elevado
de falha terapéutica. Aspectos fundamentais incluem:

- DiscussOes precoces sobre objetivos de cuidado

- Atualizacao continua do progndstico

- Exploracao de valores e limites aceitaveis de sofrimento
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- Planejamento antecipado de cuidados

- Reunides familiares estruturadas e documentacao clara
das decisdes sao essenciais.

Pacientes hematoldgicos frequentemente apresentam
transicao tardia para cuidados paliativos exclusivos, resultando
em intervengdes agressivas no fim de vida. Para evitar isto, deve-
se ter um plano de atencdo e cuidado precoce com diretivas
antecipadas de vontade e comunica¢ao adequada com paciente
e com familiares, explicando sobre as possiveis evolugdes,
principalmente se nao houver resposta terapéutica satisfatoria e
progressao da patologia. A abordagem paliativa adequada na
finitude da vida permite controle efetivo de sintomas, reducao
de internagdes e UTIl, morte em ambiente mais alinhado aos
valores dos pacientes e melhor elaboragdo do luto familiar.

Cuidados paliativos e transplante de células-tronco
hematopoéticas

O transplante representa um dos cenarios de maior
complexidade ética e clinica. Mesmo em inten¢ao curativa, ha
elevado risco de mortalidade relacionada ao tratamento. Os
cuidados paliativos contribuem para:

- Manejo de sintomas intensos

- Suporte emocional ao paciente e a familia

- Discussdes sobre limites terapéuticos em complicacdes

graves

- Acompanhamento em casos de falha do transplante

A integracdo precoce reduz sofrimento e conflitos
decisorios.
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DecisOes éticas e legais em Hematologia

Situacgdes frequentes incluem:

- Futilidade terapéutica

- Limitagdao ou nao escalonamento de suporte intensivo

- TransfusGes em contexto paliativo

- Uso proporcional de antimicrobianos

O respeito a autonomia, a beneficencia e a
proporcionalidade deve nortear as decisoes.

INFECTOLOGIA

Com o aumento da longevidade de pacientes
imunocomprometidos, o surgimento de patdgenos resistentes e
a manutencdao de doencas infecciosas negligenciadas em
estagios avancados, os CP emergem como abordagem ética e
técnica fundamental também na infectologia.

As doencgas infecciosas avangadas representam um novo
campo de atuacao dos CP, com desafios proprios, como o risco
de transmissibilidade e decisdes sobre suspensao de
antimicrobianos e terapéuticas adjuvantes. A atuacao integrada
entre infectologistas e paliativistas é essencial para garantir
decisOes clinicas apropriadas, respeito a autonomia e alivio do
sofrimento.

Pacientes com infec¢Oes refratarias, faléncia terapéutica,
sofrimento sintomatico complexo e exclusao de tratamentos
modificadores da doenca se beneficiam da integracao precoce e
continua dos cuidados paliativos. A interdisciplinaridade, o foco
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na qualidade de vida e a tomada de decisdes compartilhadas
constituem os pilares desta abordagem.

A transicao do cuidado curativo para o paliativo nao deve
ser vista como abandono, mas sim como mudanca do objetivo:
da cura para o conforto, do prolongamento da vida para a
preservacao da dignidade.

CP em Pessoas Vivendo com HIV/Aids Avangado

Apesar dos avancos do tratamento antirretroviral (TARV),
ainda existem populagdes vulneraveis que progridem para
estagios avancados da infeccao por HIV, muitas vezes associadas

a.

Diagnostico tardio;

Abandono terapéutico;

Faléncia virolégica multipla;

Acesso limitado a servicos especializados;
Co-infeccOes recorrentes e morbidades nao
controladas (como tuberculose e criptococose).

IndicacOes para Cuidados Paliativos

Presenca de infec¢des oportunistas refratarias;
Encefalopatia por HIV avancada;

Faléncia imunolégica (CD4 < 50 e carga viral
persistentemente elevada);

Caquexia, deméncia associada ao HIV, dor cronica,
delirium;
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— Doencas oncoldgicas relacionadas ao HIV em
estagio terminal (ex: linfoma, sarcoma de Kaposi
disseminado);

— Coinfeccao TB-HIV sem resposta terapéutica ou
intolerancia medicamentosa grave;

Para estas situagdes, CP deverao ser uma proposta
terapéutica sensata para evitar distandsia e prolongamento de
sofrimento. Conversar sobre CP com o paciente portador de HIV
e colher diretivas antecipadas de vontade devem fazer parte do
cuidado ao paciente, enquanto ele possui autonomia para
decidir sobre sua finitude.

Controle de Sintomas

a) Dor Cronica

Causas: neuropatia periférica por HIV, lesdes ulceradas,
infeccOes fungicas invasivas, neoplasias.

Opioides sao eficazes, sendo morfina, tramadol e fentanil
opcOes viaveis.

Antidepressivos triciclicos e anticonvulsivantes
(amitriptilina, gabapentina) sdo Uteis em dor neuropatica.

b) Dispneia

Presente em pneumocistose, TB miliar, infec¢des fungicas
pulmonares.

Abordagem: oxigenoterapia, opioides (morfina) para
dispneia refrataria, ventilagdo nao invasiva em fase aguda,
sedacdo proporcional guando necessario.

c) Nduseas, Vomitos e Anorexia
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Podem estar relacionados a medicamentos (efavirenz,
lopinavir), encefalite, toxicidade hepatica ou co-infecgdes.

Manejo com haloperidol, metoclopramida, ondansetrona,
dependendo da etiologia.

d) Delirium e Encefalopatia

Encefalopatia pelo HIV ou infecgdes do SNC
(toxoplasmose, meningite criptocdcica).

Controle com haloperidol, antiepilépticos, sedativos leves.

Comunicagdo com a familia deve enfatizar a
irreversibilidade e focar no conforto.

e) Depressao, Isolamento Social e Estigma

Muito comuns em estagios avancados.

Abordagem integrada: psicologia, servico social,
espiritualidade, grupos de apoio.

Antidepressivos (ISRS), psicoterapia breve e, em alguns
casos, benzodiazepinicos.

Infecdbes por  Germes Multirresistentes
(MDR/XDR)

MDR (multi-drug resistant): resisténcia a pelo menos uma
droga em trés classes diferentes de antimicrobianos.

XDR (extensively drug-resistant): resisténcia quase total a
classes principais.

PDR (pan-drug resistant): resisténcia a todos os
antimicrobianos testados.
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Desafios na Fase Terminal

Infeccdes refratdrias em pacientes imunocomprometidos,
transplantados, com neoplasias ou em UTI prolongada.

Alta carga de sofrimento: febre persistente, dor, secrecdes
fétidas, dispneia, delirium.

Antibidticos com efeitos colaterais severos, pouca eficacia
e aumento de toxicidade (nefrotoxicidade, neurotoxicidade).

Abordagem Paliativa

Suspensao ética de antibidticos futeis com base em
principios de beneficéncia e nao maleficéncia.
Controle de sintomas:

Antipiréticos para febre refrataria;

Opioides para dor e dispneia;

Antissépticos tdpicos para controle de odor
(metronidazol tépico, permanganato de potassio);
Sedacao proporcional nos casos de sofrimento
refratario.

Consideraces Eticas

Evitar terapias futeis em pacientes com faléncia multipla

de d6rgaos.

Equipe deve estar preparada para resistir a pressdao de
"fazer tudo".

Planejamento conjunto com infectologistas, clinicos,
cirurgioes, paliativistas e intensivistas.
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Outras Situacdes Relevantes em Infectologia

Paliativa
Tuberculose Multirresistente (TB-MDR/XDR)
Alta toxicidade do tratamento (aminoglicosideos,
linezolida, bedaquilina);
Pacientes fragilizados com caquexia, insuficiéncia
respiratdria cronica, dispneia, dor pleuritica, hemoptise;
Abordagem paliativa visa:
— Suspensdo do esquema téxico em fase terminal;
— Controle de dispneia com morfina;
— Sedacdo para agitacao, delirio e desconforto
extremo.

Doencas Fungicas Invasivas em Imunossuprimidos

Candidiase sistémica, aspergilose pulmonar invasiva,
Mmucormicose;

Alta mortalidade quando ha comprometimento sistémico;

Manejo: suspensao de antifungicos quando irreversiveis,
controle de dor, febre e dispneia.

Organizacao dos Cuidados e Trabalho em Equipe
Importancia da equipe interdisciplinar:
— Infectologia: define terapias apropriadas e seus
limites;
— Paliativistas: manejo de sintomas refratarios e
comunicagao;
— Psicologia: apoio ao paciente e familiares;
— Servico Social: articulagao com rede de apoio;
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— Fisioterapia: para auxiliar em  secrecdes
respiratorias;

— Enfermagem: no cuidado de feridas infectadas;

— Espiritualidade: acompanhamento do sofrimento
existencial.

CINEMA, LITERATURA E ARTES EM CP:

Para complementar o estudo, fiz uma relacdo de obras
literarias, filmes e quadros renomados que auxiliardao no
aprendizado:

Livros recomendados:

1. Mortais:

Autor: Atul Gawande

Texto nao-ficcional em que o cirurgiao norte-americano
discute como a medicina moderna lida com envelhecimento,
fragilidade e morte. Gawande defende que o sistema de saude
deve priorizar o bem-estar e a qualidade de vida no fim, mais do
gue o prolongamento a qualquer custo, usando exemplos de
cuidados paliativos, hospice e relatos pessoais.

2. A morte é um dia que vale a pena viver
Autor: Ana Claudia Quintana Arantes
A autora, médica geriatra brasileira e referéncia em
cuidados paliativos, propde uma reflexao sobre a finitude como
parte natural da vida. Enfatiza falar sobre a morte e o morrer de
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forma aberta, para viver com mais significado e cuidar melhor de
guem estd em seus ultimos dias.

3. 0 Ultimo Sopro de Vida (2016)
Autor: Paul Kalanithi
Neurocirurgido jovem diagnosticado com cancer
terminal reflete sobre a vida, a identidade profissional e o
sentido da existéncia quando enfrenta sua propria morte. A obra
combina ciéncia, filosofia e relatos intimos de quem transita
entre a cura e o fim.

4. Enquanto eu respirar (2019)
Autora: Ana Michelle Soares
Relato pessoal de uma jornalista em cuidados paliativos
pos-diagndstico de cancer incurdvel. Compartilha sua jornada de
viver intensamente até o ultimo suspiro, vulnerabilidade, humor
e reflexao sobre o significado de viver sob a sombra da morte.
([Editora Sextante][4])

5. Sobre _a Morte e o Morrer (1970)

Autora: E. Kubler-Ross

Esta obra fantastica descreve os 5 estagios do paciente
que esta fora de possibilidade terapéutica, com transcri¢cao de
entrevistas e didlogos com os mesmos.

Filmes:
1. Extremis (2016)
Diretor: Dan Krauss
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Curto documentdrio que acompanha decisdes de fim de
vida em uma unidade de terapia intensiva nos EUA, focando em
familiares, médicos e pacientes em situacdes de cuidados
paliativos reais — com énfase na comunicacdo, sofrimento e
escolhas dificeis.

2. APartida Final (2018)
Diretores: Rob Epstein & Jeffrey Friedman
Documentdrio que mostra pacientes terminais e seus
cuidadores, desafiando estigmas de morte e demonstrando
como modelos de cuidados paliativos podem transformar a
experiéncia de morrer. ([Wikipédia][9])

3. Um Amor Verdadeiro (1998)
Diretor: Carl Franklin
Elenco: Meryl Streep, Renée Zellweger, William Hurt
Uma filha adia planos pessoais para cuidar da mae com
cancer terminal. O filme explora relagdes familiares, culpa, amor
e transformacao emocional através da experiéncia do cuidar.

4. Agorae Para Sempre (2012)
Diretor: Ol Parker
Elenco: Dakota Fanning, Jeremy Irvine, Paddy
Considine
Adaptacao doromance BeforelDie .Mostrauma
jovem que decide aproveitar ao maximo os momentos finais de
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vida apds diagndstico de leucemia, abordando juventude, amor
e despedidas com honestidade

5. AslInvasOes Barbaras (2003)
Diretor: Denys Arcand
Elenco: Rémy Girard, Stéphane Rousseau
Professor com cancer terminal redne familia e amigos
nos seus ultimos dias, trazendo reflexdes sobre afeto,
reconcilicao e o sentido das relagdes humanas frente a morte.

6. Amor (Amour, 2012)

Diretor: Michael Haneke

Elenco: Jean-Louis Trintighant, Emmanuelle Riva, Isabelle
Huppert

Um casal de professores de musica aposentados enfrenta
o declinio fisico e cognitivo de Anne apds um AVC que a deixa
parcialmente paralisada. Georges assume sozinho os cuidados
da esposa, enfrentando exaustao, amor incondicional e decisdes
dificeis. O filme retrata com profundidade o envelhecimento, a
dignidade no fim da vida e o peso emocional do cuidado. Venceu
a Palma de Ouro e o Oscar de Melhor Filme Estrangeiro.

7. Love Story — Uma Histdria de Amor (1970)

Diretor: Arthur Hiller

Elenco: Ali MacGraw, Ryan O’Neal

Um romance entre um jovem rico e uma estudante de
origem humilde enfrenta a desaprovacao familiar e, mais tarde,
uma tragédia: Jennifer é diagnosticada com uma doenca
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terminal. O filme se tornou um marco do melodrama romantico,
famoso pela frase “Amar é nunca ter de pedir perdao”. Foi um
enorme sucesso de bilheteria e recebeu vdrias indicacdes ao
Oscar.

8. Uma Licdo de Vida (Wit, 2001)

Diretor: Mike Nichols

Elenco: Emma Thompson, Christopher Lloyd, Audra

McDonald

Telefilme da HBO sobre uma professora universitaria de
literatura que enfrenta um cancer de ovario em estagio
avancado. Rigida e intelectualizada, Vivian passa por
tratamentos agressivos enquanto revisita sua vida, suas relagdes
e o sentido da compaixao. A obra é profundamente humana e
reflexiva, destacando a importancia do cuidado sensivel no fim
da vida

Nota de Daniel Marcolin: dentre todos de fic¢ao, este é o
gue retrata de forma mais impactante o sofrimento do paciente
fora de possibilidades terapéuticas, o cuidado desumano da
Medicina e que é uma aula para que todo académico e médico
assista para refletir sobre suas acdes na Medicina e na Relagao
médico Paciente, gerando uma profunda reflexdo sobre a
necessidade de humanizar cada vez mais a Medicina.

Obras de Arte:
Ciéncia e Caridade (1897) — Pablo Picasso
Técnica: Oleo sobre tela
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Dimensodes: 197 x 249 cm

Localizagdao: Museu Picasso, Barcelona

A pintura mostra uma mulher gravemente enferma
deitada em uma cama simples.

Ao lado dela estao duas figuras centrais:

A Ciéncia: representada pelo médico, sentado, segurando
o pulso da paciente enquanto olha seu reldgio de bolso —
simbolo da pratica clinica, do método e da racionalidade.

A Caridade: representada por uma freira, que oferece um
copo a doente enquanto segura uma crianga (provavelmente
filha da paciente), simbolizando acolhimento, cuidado e
espiritualidade.

O ambiente é humilde, com poucos moveis, reforcando o
carater social da cena.

Picasso tinha apenas 16 anos quando pintou a obra, sob
orientacao de seu pai, José Ruiz, que inclusive serviu de modelo
para o médico.

A obra sugere que o cuidado completo ao paciente une
ciéncia e compaixao, algo muito discutido até hoje na ética
médica.

The Doctor

Ano: 1891

Técnica: Oleo sobre tela
Dimensodes: 166 x 244 cm
Localizacdo: Tate Britain, Londres
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A pintura mostra um médico sentado ao lado de uma
crianca gravemente doente, observando-a atentamente durante
a madrugada.

No fundo, quase na penumbra, os pais aparecem
angustiados — a mae chorando, o pai tentando consola-la.

A luz da lamparina ilumina apenas o médico e a crianga,
destacando a atencdo plena do médico, a fragilidade da crianca,
a esperanca silenciosa da familia. E uma cena doméstica simples,
mas carregada de emocao.

A obra se tornou um simbolo da medicina humanizada,
porque retrata presenca, empatia, cuidado continuo e
dedicacao além da técnica.

Em vez de mostrar instrumentos médicos, Fildes coloca o
foco na relagao entre médico e paciente.

Durante décadas, The Doctor foi usada em campanhas
publicas, livros de ética médica e até em propagandas que
exaltavam a figura do médico cuidador.
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MENSAGEM FINAL:

Foi muito prazeroso construir esta obra. Tenho certeza de
que contribuird muito para a condugao do Cuidado Paliativo pelo
médico, proporcionando um cuidado mais humanizado as
pessoas que enfrentam a finitude da vida, assim como a seus
familiares.

Ha uma necessidade emergente de mudarmos o que se vé
nos leitos de hospitais: sofrimento e desumanizacao, através de
obstinacdo terapéutica e falta de aceitacdo da finitude.
Precisamos encerrar o ciclo de frases como: “Meu pai sofreu
tanto até morrer.”, substituindo-a por: “Meu pai morreu em paz,
sem sofrer.”

Este livro é dedicado a todos os pacientes e seus familiares
que receberam Cuidados Paliativos de minhas maos, fruto de
conhecimento e empatia com cada pessoa e seus entes
qgueridos. Saber que pude ajudar de forma simples, porém
cientifica, em evitar distanasia e promover uma finitude digna, é
muito recompensador. Cada abraco, lagrima e gratidao
recebidas acalentaram meu ser e deram cada vez mais a certeza
do quanto a pratica de Cuidados Paliativos deve ser
implementada e falada, desde o inicio da formacdao médica.
Poder ajudar os colegas médicos que fazem Cuidados Paliativos
e 0s que precisam aprender mais, € recompensador e foi o
grande motivador para a organiza¢ao desta obra.
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A primeira vez que vivenciei Cuidados Paliativos foi em
2003, no meu primeiro ano apds minha graduacao, quando
trabalhava numa cidade pequena do interior do Rio Grande do
Sul, chamada Barao de Cotegipe. Fui chamado para atender uma
senhora de setenta e poucos anos que estava com cancer de
mama no interior daquela cidade. Ao chegar com a equipe de
saude naquela humilde casa rodeada de arvores frutiferas, um
longo campo onde aquela familia semeava ndao apenas soja ou
trigo, mas a sua histdria de vida, deparei-me com uma situacao
desafiadora: um filho que me pedia para ver se sua mae estava
partindo

Logo na chegada, ele me disse:

- Minha mde esta morrendo. Ela n3ao esta mais
conversando ha uns dias Ja ndo acorda e nao consigo mais tirar
ela da cama, nem para dar comida. Gostaria de saber se ela esta
sofrendo.

Entdo entrei no quarto e ele me deixou sozinho com a
paciente. O lugar parecia destes que se vé em filmes: paredes de
madeira azul claro, uma cama simples mas muito limpa, com
lengdis bem esticados, um pequeno armario com uma imagem
da Nossa Senhora.

Havia uma cadeira para eu me sentar ao lado da cama.

A paciente estava deitada, de olhos fechados, ja com uma
respiracao mais superficial, porém sem aparentar estar com falta
de ar. Nao acordava ao chamado nem aos estimulos. Estava com
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- a pressao baixa.
Examinei-a, palpei seu
abdome, mexi em seus
membros... nao havia
nenhuma reagdo. Ajustei
a posicdao de sua cabeca
no travesseiro. Nao
esbocou nenhum sinal.
Ela estava muito
doente!!! De imediato,
pensei em ter que levar
ela ao hospital. O que
poderia eu fazer por ela
ali, naquela casa no
interior de uma cidade
pequena? Nada! E
quando eu ia ja me preparando para propor isto, uma mosca,
destas que tem muito no interior, pousou sobre a mao da
paciente. Vi que a paciente nao teve reagao nenhuma. Espantei
a mosca, que voou em dire¢ao ao labio da paciente. A paciente
fez uma discreta reagao de incomodo. Consegui espantar
novamente a mosca, que acabou voando pela janela. Pensei: “O
que posso fazer aqui por ela, se a Unica coisa que fiz foi fazer com
qgue esta mosca nao gerasse um desconforto?” Preciso levar ao
hospital.

Sai do quarto, fui falar com os filhos, que aflitos me
esperavam na mesa da sala de jantar.
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- E entdo doutor, como ela esta?

- Ela esta muito debilitada. Acredito que seria melhor levar
ela para o hospital, talvez para uma UTI. Sua pressao esta baixa.

- Hospital doutor? Por qué? NOs gostariamos que ela
morresse em casa.

- Mas nao seria melhor levar ela para 13? (eu sé tinha
experiéncia de ver gente morrendo no ambiente hospitalar, em
UTls, entubados com aparelhos de ventilagdo mecdnica, apds
reanimagoes cardiacas sem sucesso, com noradrenalina em altas
doses, sonda para nutri¢cGo, para micg¢do, rodeada de aparelhos
ruidosos).

- Ela vai viver mais?

E esta pergunta foi como um balde de agua fria, ou um
grande choque de realidade.

Eu pausei. Olhei para os olhos do filho e respondi:
- Acredito que nao.

- Entdo ndo quero. Nem eu nem meus irmaos. Eu chamei
0 sr aqui nao para levar ela para o hospital e ficar rodeada de
maquinas e remédios, mas para saber se ela estava sofrendo e
se tem alguma coisa a mais que possamos fazer para ela até
descansar em paz. Esta é a casa dela, onde viveu, casou e viveu
conosco. Era o lugar que ela gostaria de estar quando morresse.
- E contou a histéria dela naquele lugar e de quem foi sua mae
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até aquele dia. Ha algum remédio que precise ser feito aqui em
casa para aliviar algum sofrimento? Sera que ele sente fome?

Ao ouvir estes questionamentos, tao sabios daquele filho,
eu aprendi o que até entdo ninguém tinha me ensinado: que se
pode morrer em casa e que a morte nao precisa ter sofrimento
ou massagem cardiaca.

Eu respondi, humildemente:

- O senhor esta certo. Ela merece estar aqui. Ela esta
deitada numa cama, confortavel. Mexi nela, ela ndao teve dor.
Esta dormindo. Ela ndo esta sofrendo. Esta em paz.

- Entdo era isto que precisdvamos saber.

Despedi-me da familia juntamente com a enfermeira e
voltamos a Unidade de Saude. Eu intrigado com aquilo.

E me lembrei da mosquinha. Ao espanta-la de cima da
paciente, eu estava fazendo algo de importante. Estava fazendo
Cuidados Paliativos sem perceber. Estava dando um conforto
naquele momento. Algo que eu gostaria que fizessem por mim
se estivesse naquela situacao. E nada mais. Nada de hospital,
UTI, remédio endovenoso, reanimacao cardiaca, ventilacao
mecanica.... tudo o que faria apenas agregar sofrimento a quem
naquele momento estava partindo em sua casa... em sua cama...
rodeada das pessoas que amava.

No outro dia, avisaram que a senhora tinha falecido. Para
mim foi um impacto, como se tivesse feito algo de errado ter
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deixado ela |4 naquela casa, morrendo, sem fazer nada, apenas
tendo espantado uma mosca! Era a primeira pessoa, desde
minha formatura, que atendia e que morria apds um
atendimento, sem estar num hospital. Sera que deveria ter
insistido em ter levado para o hospital? Teria sido diferente?
pensei na hora.

Alguns dias se passaram e, no meio da tarde, a enfermeira
bateu a minha porta e disse: - Os familiares daquela senhora que
faleceu estdo aqui.

Meu coragao acelerou: - Por qué? Devem estar bravos
comigo pois ela morreu. (a idéia que colocam a nés médicos de
que a morte é um fracasso da medicina, o “perder” um paciente
é algo vergonhoso, embora se pense: “perder” algo que ndo é
nosso? De quem é a vida afinal do paciente? Do médico? Do
paciente? De Deus?)

Recebi eles com a mao trémula. Eles se sentaram e o filho
me estendeu um pequeno pote, onde dentro haviam algumas
bolachas.

- Minha mae adorava estas bolachas que ela ensinou
minha esposa fazer. E simples, mas de coracdo. S3o muito
saborosas para tomar com café com leite. Queremos agradecer
tudo o que o senhor fez por nds naquele dia. Saber que ela
morreu em paz, sem dor, foi um grande alivio. Ter ela conosco,
no momento da partida, foi muito importante. Minha irma
estava segurando a mao dela quando ela descansou. - E me
abracou, depois os demais, com lagrimas nos olhos.
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E finalmente eu entendi tudo. Aquela familia, aquela
paciente, aquele quarto com a imagem da Nossa Senhora e
aquela mosquinha me ensinaram algo tao precioso e valioso que
até entdao eu nao tinha aprendido na faculdade. N3ao estava
escrito em nenhum dos livros de mais de 1000 paginas, fossem
elas em inglés ou portugués, poderiam ensinar. Aprendi que a
vida e a morte andam de maos dadas e que elas ndao precisam
ser sofridas. E que sempre ha algo para se fazer por alguém, nem
gue seja apenas deixar uma cabec¢a mais confortavel num
travesseiro ou espantar uma mosquinha impertinente. Que um
olhar, uma escuta, um gesto e uma palavra confortam muito
mais que medicamentos caros. Que Cuidado Paliativo é sim uma
nobreza na Medicina e que s6 sabera de sua grandiosidade quem
deixar de ver a finitude da vida como um fracasso mas sim como
uma oportunidade de fazer o bem, seja nos hospitais ou nos
domicilios.

E foi um divisor de aguas na minha profissao.

Talvez eles nem se lembrem mais de mim, mas eu jamais
vou me esquecer deles. Assim como do sabor daquelas bolachas.
Serei eternamente grato por tudo que me ensinaram.

Espero que todos os alunos e profissionais que lerem estas
paginas possam distribuir Cuidados Paliativos para muitos
pacientes e se sintam muito recompensados pelo bem que estao
fazendo, tanto para quem estd recebendo, para quem esta
observando, mas principalmente, para o profissional que est3
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fazendo., que com conhecimento prestard ndao somente a
Medicina, mas a caridade.

Daniel Marcolin, julho de 2025.



