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Cuidados Paliativos n3o sdo um conceito realmente novo...

“Curar as vezes,
tratar, muitas vezes,
Confortar sempre.”

Hipocrates (460-357 a.C.)

- Durante as Cruzadas na Idade Média, os mosteiros ofereciam cuidados aos

doentes e moribundos, aléem dos viajantes com fome, etc. As ordens religiosas
estabeleciam "hospices" na encruzilhada-chave no caminho para santuarios
religiosos, como Santiago de Compostela (Espanha). Ironicamente, as pessoas
morriam nesses abrigos, durante a peregrinacdo em busca de curas para suas
doengas




Século 17 - Um jovem sacerdote, S&0 Vicente de Paulo, fundou a Santa Ordem de
Irmés da Caridade em Paris (1633). Eles, por sua vez, abrirm mais de 40 casas
para 0s pobres, 0s doentes e os moribundos

Até século 19, acreditava-se que a familia e a igreja deveriam ser responsaveis
pela pessoa que esta morrendo e também ajudar entes queridos a lidar com a
situacdo. Ao final do século 19, aumentaram as enfermarias, asilos e hospitais
municipais ou financiados pela caridade - comeca a "medicalizacdo” do morrer

Meados do século 20 - A expansado do conhecimento médico, alimentada por
experiéncias de guerra, resulta em quase 80% das pessoas que morrem nos
hospitais ou um lar de idosos




Cicely Saunders - Assistente social, enfermeira e médica

Trabalhou no St. Joseph’s Hospice, estudando o
controle de dor em pacientes com cancer avangado;
Fundadora do St. Christopher’s Hospice,

no sul de Londres, 1967
Enfatizou abordagem multidisciplinar
para cuidar do processo de morrer

e a cuidadosa atengao ao sofrimento

social, espiritual e psicologico
dos pacientes e suas familias




Rev Dor. S0 Paulo, 2011 jul-set:12(3):250-5 | ARTIGO DE REVISAOQ |

Cuidados paliativos na pratica médica: contexto bioético*

Palliative care in medical practice: bioethical context

Jose Humperto Belmino Chaves!, Vera Licia Gama de Mendonca?, Leo Pessini?, Guilhermina Rego?,
Rul Nunes®
“O movimento moderno dos cuidados paliativos iniciado na Inglaterra na
década de 1960, e que posteriormente expandiu para Canada, Estados Unidos da
América e nos ultimos 25 anos do século XX, para o restante da Europa, teve o mérito de
chamar a atencéo para o sofrimento dos pacientes incuraveis, para a falta de respostas
por parte dos servicos de saude e para a especificidade dos cuidados que deveriam ser
dispensados a esta populagao, proporcionando aos pacientes que possivelmente vao

morrer em curto prazo, a possibilidade de receber cuidados num ambiente apropriado,

que promova a protecéo da sua dignidade”(p.250)




CUIDADOS PALIATIVOS NO BRASIL

“No Brasil, a historia dos Cuidados Paliativos é relativamente recente, datando da
década de 80 do século passado (Figueiredo, 2006; Maciel, 2006). (...) Os servigos de
Cuidados Paliativos no pais foram surgindo sem vinculos entre si e sem a elaboracdo de
protocolos ou manuais para sua pratica efetiva.

O Rio Grande do Sul foi o primeiro Estado brasileiro a contar com um Servigo de
Cuidados Paliativos. Em 1983, o Hospital das Clinicas da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, anexou um Servico de Cuidados Paliativos ao seu “Servico de Dor”,
coordenado pela Dra. Miriam Martelete.

Trés anos depois, teve inicio o Servico de Dor e Cuidados Paliativos da Santa
Casa de Misericordia de Sdo Paulo. Ainda na década de 80 surgiram em Florianopolis
(1989) e no Rio de Janeiro (1989) unidades de Cuidados Paliativos.” (pag.19)

Machado, M.A. “Cuidados Paliativos e a Constru¢ado da Identidade Médica Paliativista no Brasil” por
Mariana de Abreu Machado, Dissertacdo de Mestrado em Ciéncias na area de Saude Publica,
FIOCRUZ, 2009




Economist Intelligence Unit [zcofs Figure 1
g reeralll soome

The quality of death
Ranking end-of-life care

across the world
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Segundo o relatério “The quality of E
death — Ranking end-of-life care across the -
world” (2010)1; -
- O Brasil foi considerado o 38° % T —
colocado de acordo com o indice de =
Qualidade de Morte, que mede o ambiente -
atual de servigos de cuidados de fim de vida, # :
dentre os 40 paises avaliados. =

il Economist Intelligence Unit. The quality of death — Ranking end-of-life care across the world”, 2010,
33p. Disponivel em: www.eiu.com/sponsor/lienfoundation/qualityofdeath
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Esse estudo apontou a necessidade de um maior financiamento para os cuidados
de fim de vida e superagdo de outras barreiras, como tabus culturais e falta de

compreensdo dos cuidados de fim de vida, para melhorar a acessibilidade e a
qualidade desse atendimento.

Conclui que o0 aumento na disponibilidade de tratamento paliativo — principalmente
realizado em casa ou na comunidade - reduz gastos em saude associados a
internacdo em hospitais e tratamentos de urgéncia.




Global Atlas of Palliative
Care at the End of Life

O relatério “The Global Atlas of
Palliative Care at the End of Life” (2014)
foi publicado pela Worldwide Palliative
Care Alliance — WPCA e a Organizagéo
Mundial da Saude (OMS)

January 2014

il CONNOR, S.R.; BERMEDO, M.C.S. (Ed.) The Global Atlas of Palliative Care
at the End of Life. Worldwide Palliative Care Alliance, 2014.
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Este Atlas Global apresenta uma categorizacao dos paises de acordo com o
oferecimento dos cuidados paliativos.

Seu objetivo & promover a inclusao dos cuidados paliativos nas agendas
nacionais, regionais e mundiais de discussdes sobre saude de adultos e
criancas. A figura 1, a seguir, demonstra a distribuicao global dos grupos de
acordo com os niveis de desenvolvimento dos cuidados paliativos.

Level of Palliative care Development (PCD)
o Level 1: not known activity
o Level 2: capacity building
o Level 3a: isolated provision
Level 3b: generalized provision
Level 4a: preliminary integration
@ Lovel 4b: advanced integration
a Not applicable ©WPCA 201 Al wges el

Fig. 1 — distribuicao global de acordo com o oferecimento dos Cuidados Paliativos
(WPCA, 2014, p.42)




Worldwide Palliative Care Alliance
Presenca e complexidade de servigos de Cuidados Paliativos:

* Grupo 4b - 20 paises - servicos de Cuidados Paliativos em estagio avancado de
integracédo na prestacdo de servigos. (ex: UK, Uganda)

* Grupo 4a - 25 paises - servicos de Cuidados Paliativos em um estagio preliminar
de integracao. (ex: Chile, China, Africa do Sul, Uruguai)

* Grupo 3b - 17 paises - servigos de cuidados paliativos generalizados, porém sem
integrac@o em rede. (ex:Argentina, india, Jordania)

* Grupo 3a - 74 paises — Servicos isolados de cuidados paliativos (ex: Brasil)

Obs.: Brasil permanece no mesmo grupo no estudo de International Observatory on
End of Life Care 2006

* Grupo 2 - 41 paises - ndo possuem servicos estruturados, mas tém iniciativas, no
sentido de formarem profissionais e equipes;

« Grupo 1 - 79 paises - onde n&do ha registro de nenhuma iniciativa de Cuidados
Paliativos

Lynch, T., Connor,S. and Clark,D. Mapping Levels of Palliative Care Development: A Global
Update. . J. Pain Symptom Manage 2013;45:1094-1106




“The Global Atlas of Palliative Care at the End of Life”

Apresenta uma estimativa de que:

- a cada ano, cerca de 20 milhoes de pessoas precisam de cuidados paliativos
no final vida; porém, estima-se também que cerca de 20 milhdes a mais
necessitam de cuidados paliativos nos anos anteriores a morte.

- 69% sao adultos com mais 60 anos de idade e 6% sao criangas.

- 78% dos adultos com necessidade de cuidados paliativos no fim da vida
vivem em paises de baixa e média renda

- cerca de 90% morrem de doencas nao transmissiveis, como as doencas
cardiovasculares, cancer e doencas pulmonares obstrutivas cronicas.

- @ maioria das criancas (98%) que necessita de cuidados paliativos no final
da vida pertence a paises de baixa e média renda, e delas 83% estao nas
faixas de renda mais baixas.
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ARS PRINCIPIOS ETICOS RELEVANTES EN LA
T T{SLW ATENCION DE PACIENTES TERMINALES

D, Panling Taboada Rodrigues
Drirectona del Centre de Diodtica
Pontificia Universidad Catdlica de Chile

fuumr de Estnadio
Hiumanisticos

1. Introduccion

Los profesionales de la salnd se ven enfientados con frecuencia a problemas de nafuraleza ética en
el cuidado de pacienfes termmales. Almmos ejemplos son la toma de decisiones acerca de b
comvernencia de revelar el dmgnostico v el pronostico, de utiizar procedmuentos de abmentacion o
Indratacion artficial de mantener o suspender cierfas terapms medicas, de trafar eventuales
enfermedades mtercurrentes (nfecciones. accidentes vasculares, etc.), de recurrr a medidas de
soporte vital (e.g., didlisis, ventilacion mecanica, moniforeo hemodmamico, drogas vasoactivas,
reanmacion cardiopulmonar, etc.).

End-of-Life Decisions

Making Decisions with Families
at the End of Life

FORREST LANG, M.D., East Tennessee State University, Johnson City, Tennessee
TIMOTHY QUILL, M.D., University of Rochester School of Medicine and Dentistry, Rochester, New York

Because advance directives are not yet the norm, end-of-life decisions for patients without medical
decision-making capacity are made regularly within discussions between the patient’s physician and
family. Communication and decision making in these situations require a complex integration of
relevant conceptual knowledge of ethical implications, the principle of surrogate decision making,
and legal considerations; and communication skills that address the highly charged emotional issues
under discussion. The most common pitfalls in establishing plans of care for patients who lack deci-
sion-making capacity include failure to reach a shared appreciation of the patient’s condition and
prognosis; failure to apply the principle of substituted judgment; offering the choice between care and
no care, rather than offering the choice between prolonging life and quality of life; too literal an inter-
pretation of an isolated, out-of-context, patient statement made earlier in life; and failure to address
the full range of end-of-life decisions from do-not-resuscitate orders to exclusive palliative care. (Am
Fam Physician 2004;70:719-23,725-6. Copyright® 2004 American Academy of Family Physicians.)

720 American Family Physician www.aafp.org/afp Volume 70, Number 4 + August 15, 2004




Reflexoes legais e éticas sobre o final da vida: uma
discussao sobre a ortotanasia

José Roque Junges

Cleber Cremonese

Edilson Almeida de Oliveira
Leonardo Lemos de Souza
Vanessa Backes

Resumo O artigo apresenta as bases éticas e legais da ortotanasia. A busca de conhecimentos
esteve baseada em dados disponiveis online e na literatura impressa, tendo como critério de
inclusdo a relevancia dos artigos para a discussdo da ortotanasia. Discute-se a ortotanasia tanto
no campo da medicina quanto no da bioética. S8o debatidas as leis, a ética e o critério da
dignidade quanto a pratica da ortotanasia. Reflete-se sobre a morte, os dilemas éticos e as acdes
dos profissionais em contextos de doentes terminais. O prolongamento da vida do paciente
instaura situacdes muito complexas, mas o limite para investir deve ser definido pela concepcao
de morte digna, aliada a plena consciéncia da limitacdo das intervencdes. A solucao mais correta
para cada situacdo estd diretamente ligada a dignidade da pessoa que sofre o inevitavel processo
da morte, respeitando suas decisber

Revista Bicética 2010; 18 (2): 275-88 275
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How many people need
palliative care? A study
developing and comparing
methods for population-based
estimates

Fliss EM Murtagh', Claudia Bausewein?, Julia Verne?,
E Iris Groeneveld', Yvonne E Kaloki' and Irene ] Higginson'

Pafliative Medicine

2014, Vol 28(1) 49-58
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The NEW ENGLAND JOURMNAL of MEDICINE

ORIGINAL ARTICLE

Early Palliative Care for Patients with
Metastatic Non—Small-Cell Lung Cancer

Jennifer S. Temel, M.D., Joseph A. Greer, Ph.D._, Alona Muzikansky, M.A_,
Emily R. Gallagher, R.N., Sonal Admane, M.B_,B.S, M.F.H_
Vicki A. Jackson, M.D., M.P.H., Constance M. Dahlin, A.P.M.,
Craig D. Blinderman, M.D., Juliet Jacobsen, M.D., William F. Pirl, M.D., M.P.H.,
J- Andrew Billings, M.D., and Thomas ). Lynch, M.D.

ABSTRACT

BACKGROUND
Patients with metastatic non—small-cell lung cancer have a substantial symptom
burden and may receive aggressive care at the end of life. We examined the effect
of introducing palliative care early after diagnosis on patient-reported outcomes
and end-of-life care among ambulatory patients with newly diagnosed disease.

METHODS
We randomly assigned patients with newly diagnosed metastatic non—small-cell
lung cancer to receive either early palliative care integrated with standard onco-
logic care or standard oncologic care alone. Quality of life and mood were assessed
at baseline and at 12 weeks with the use of the Functional Assessment of Cancer
Therapy-Lung (FACT-L) scale and the Hospital Anxiety and Depression Scale, re-
spectively. The primary outcome was the change in the quality of life at 12 weeks.
Data on end-of-life care were collected from electronic medical records.

From Massachusetts General Hospital,
Besten (|51, ) AG AM, ERG VA],
CM.D, )., W.EP, |.AB); the State Uni-
versity of New York, Buffals (S_A.); Adult
Palliative Medicine, Department of Anes-
thesiology, Columbia University Medical
Center, Mew York (C.D.B.); and Yale Uni-
wersity, Mew Hawen, CT (T.J.L). Address
reprint requests to Dr. Temel at Massa-
chusetts General Hospital, 55 Fruit 5t
Yawkey 7B, Boston, MA 02114, or at
jtermel @ partners.org.

N Engl ] Med 2010;363:733-42.
Copynight (£ 7000 Mossschuserts Mediool Sackeny.
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Early Palliative Care for Patients with
Metastatic Non—Small-Cell Lung Cancer

Temel et al. (2010) concluiram que pacientes com cancer de
pulmdo n&o pequenas células metastatico, que receberam
cuidados paliativos precoces e durante todo o seu tratamento
ndo sO tiveram melhor qualidade de vida, como também
sobreviveram mais do que aqueles que receberam o tratamento
padrdo (sem cuidados paliativos).
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Os critérios de elegibilidade para Cuidados Paliativos foram previamente
estabelecidos, publicados e serviram de base para o desenvolvimento do
software, que sera usado para a coleta, registro e analise dos dados.

Sore Sabartibe ¢on Bantos

ove Sebartise dos Santor
Gersen Alves

Ans Casla Bllacherions
Aldaina Cassanho forster

PROTOCOLOS
CLINICOS E DE
REGULACAO

Protocolo Clinico e de
Regulagdo para Atengao
a Pacientes em Cuidados

Paliativos

Acesso a rede de satde

“Hi um tempo em que & preciso abandonar as roupas usadas,

que ji tem 2 forma do nosso corpo, ¢ esquecer 08 Nossos caminhos,

que nos levam sempre aos mesmaos ugares, E o tempo da tavessia e, se nio
ousarmaos Beé-h, teremos ficado, para sempre, & margem de nds mesmos.”

Fernando Pewrog

INTRODUCAO

Segundo a Organizacio Mundial de Sande (OMS), os cuidados paliativos (CP)
podem ser definidos como:

“Um conjunto de medidas capazes de prover uma melhor qualidade de vida
a0 doente portador de enfermidade que ameaga a continuidade da vida ¢
seus familiares, através do alivio da dor e dos sintomas estressantes, utilizan-
do uma abordagem que inclui o suporte emocional, social e espirtual aos
doentes e seus familiares desde o diagndstico da doenca até o final da vida
e estendendo-se ao pedodo de luto” {p. 115)

. 1 H . . 1 O trabalho da equipe de cuidados paliativos deve ser essencialmente multi-
Santos, J.S.; Bliacheriene, A.C.; Forster, A.C.; Pereira Jr. , G. O raltioh cqipe de cudados e deve s cmnclente mett
cados pela OMS em 1986 ¢ revistos em 2002, citados a seguir:

Protocolos Clinicos e de Regulagao - Acesso a Rede de O indo i deve prcnores v i d i s scans

ESTESsANtes;

Rea firmar a vida ¢ ver a morte como processo namral;

Saude , Ed. Elsevier Brasil, 2012, 1360 paginas N preende atecpas e posengi 4 mone

Integra aspectos psicossochis e espirmuais ao cuidado; 133




T ~ Protocolo de Avaliagao de
nnnnn — Cuidados Paliativos

A FAPESP

FUNDAGAO DE AMPARO A PESQUISA
DO ESTADO DE SA0 PAULO

ASSISTENCIA A PACIENTES EM CUIDADOS PALIATIVOS
NO COMPLEXO DO HOSPITAL DAS CLIiNICAS DA FMRP-USP E SUA
INTEGRAGAO NA REDE ASSISTENCIAL DE SAUDE DO
MUNICIPIO DE RIBEIRAO PRETO

Processo FAPESP n° 2012/51821-1
Outorgada: Prof® Dr® Marysia M.R. Prado De Carlo - FMRP-USP

Projeto de pesquisa aprovado de acordo com o Edital FAPESP / 2012 - Programa de Pesquisa para o
SUS: Gestao compartilhada em Saude PPSUS/SP
-FAPESP/SES-SP/MS/CNPq.

Vigéncia do projeto: outubro/2013 até janeiro/ 2016



OBJETIVOS:

1- Estabelecer uma metodologia para identificacdo da demanda para Cuidados
Paliativos, com o desenvolvimento de um programa informatizado (software);

2- |dentificar o perfil de pacientes em Cuidados Paliativos no Complexo do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Séo
Paulo e no Servigo de Assisténcia Domiciliar da PMRP.

3- Levantar indicadores para Politicas Publicas na atencdo a pessoas com
condigdes cronicas em Cuidados Paliativos e para melhor equacionamento da Rede
de Assisténcia a Saude (RAS) no que diz respeito as populagdes que necessitam de
Cuidados Paliativos oncoldgicos ou ndo oncoldgicos.




Anamnese Exames m Edmonton KPS PAP Score PPS PPl

Evolucdo  Consolidado

Data Nivel da Dor Coletado por

25/03/2014 8 ® Paciente Cuidador © Equipe

Escala Visual Analégica de Dor (EVA)

1
UEVE i

ODERADA INTENSA

Protocolo de Avaliagdo em Cuidados Paliativos

Anamnese

Exames Dor Edmonton [MIGEM PAP Score PPS PPl Evolugdo  Consolidado

Data KPS Coletado por

25/03/2014 100 v

Paciente

Cuidador Equipe

Karnofsky Performance Sta

Atividade normal

90 Capaz de levar suavida normal; sinais menores ou sintomas da doenca

Sintomas de doenga, mas deambulante e capaz de levar seu dia a dia habitual

80  Alguns sinais ou sintomas de doenca com o esforco

70 Capaz de cuidar de si mesmo; incapaz de levar suas atividades normais ou de exercer um trabalho
ativa

Ocasi 1ente
60  MNecessita de assisténcia ecasional, mas ainda é capaz de prover a maioria de suas necessidades
50  Requer assisténcia consideravel e cuidados médicos frequentes
Carente de cuidados continuos
40 Incapaz, requer cuidados especiais e assisténcia
30 Muite incapaz, indicade hospitalizacdo, apesar de a morte ndo seriminente
Preso ao leito, pode necessitar de internagao
20 Muite debilitado, hospitalizac3o necessdria, necessitando de tratamento de apoio ativamente
10 Moribundo, processos letais progredindo rapidamente
Morto
0 Morto

Data KPS PPS PAP Score PPl

07/06/2014 100 a0 2 0

08/07/2014 100 90 3.4 0

06/08/2014 80 80 35 1

06/09/2014 70 60 4 1

0710/2014 60 50 55 2

Grafico Gréafico Grafico Grafico
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504
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104
1/Jun 1l 1/hga 115t 1/0ut
Data Eligibilidade Grupo  Seguimento
07/06/2014 N&o B Domiciliar Wer Planilha A
08/07/2014 N&o B Ambulatorial Wer Planilha A
06/08/2014 Sim B Ambulatorial Ver Planilha A
06/09/2014 Sim B Internac&o Hospitalar Ver Planilha A
07/10/2014 Sim A Internacdo Hospitalar

1/Nov




Palliative Outcome Scale — Brasil (POS-Br)

. .. Palliative care
Escala de Resultado em Cuidados Paliativos — ERCP Outcom
(Palliative Care Outcome Scale) utcome

Questionario para o paciente Scale

A resource for palliative care

« € [1 www.cpaliativos.com.br/index.php?pg=index w/ZE

# Apps H Bookmarks [Z Zimbra: Responder %, Plataforma Brasil <4 UOL Mail - Escrever .. @ periodicos - Springe... [

INSS 52 [ plataforma Brasil ) Buscape il Plataforma Lattes ) Google Tradutor [ Sistema WebQualis .. §2 Zimbra: Entrada (921) [} Protocolo Avalisgio.. [ Facebook [ Google  »
|ﬂEmIﬂCa§§D ElEg\D\l\ﬁaﬂE Dor Anamnese Edmonton m Lansky KPS PAP PP PPS EVOlU;éO |7’7[E?’VEH§5ES Exames Consolidado

POS
#Novo 100052015 12/05/2015
Data | 12052015 [

Informado por Selecione uma Op¢do v

1. Nos dltimos 3 dias, alguma dor incomedou vocé?
(0) N&o, nem um pouco
1) Levemente — praticamente ndo me incomodou
2) Moderadamente - chegou a me limitar em alguma atividade
3) Gravemente - afetou bastante minha concentragio efou atividades diarias
)

(
(
(
(4) Insuportavelmente - fui incapaz de pensar em qualquer outra coisa

2. Nos Gltimos 3 dias, outros sintomas atrapalharam vecé, como, per exemplo, enjoo, tosse ou prisio de ventre, dentre outros?

(0) N&o, nenhum outro sintoma me afetou
1) Sim, levemente

M
(2) Sim. moderadamente
(3) Sim, gravemente

4

4) Sim, insuportavelmente

3. Nos Uitimos 3 dias, vocé se sentiu ansioso ou preocupado com sua doenga ou tratamento?
(0) N&o, nem um pouco

1) Pouquissimas vezes
2
3

Algumas vezes — nessas vezes atrapalhou minha concentracdo
Na maior parte do tempo — atrapalhou frequentemente minha concentragdo

m
(2
@
(4

4) N&o consegui pensar em mais nada - fiquei fotalmente preocupado e ansioso

4. Nos [ltimos 3 dias, algum familiar ou amigo sentiu-se ansioso ou preocupado com vocé?
(0) N&o, ninguém

(1) Pouquissimas vezes

(2) Algumas vezes - nessas vezes, a ansiedade ou preocupacdo atrapalnaram a concentracdo deles
(3) Na maior parte do tempo
(4

4) Sim, eles parecem estar o tempo todo preocupados comigo

a3 i anhantes receberam sobre sua doen




IMPACTOS FUTUROS

* Favorecer o estabelecimento de protocolos de atencdo a pacientes em Cuidados
Paliativos que poderdo ser utilizados pelos diferentes equipamentos de saude do
SUS, em diferentes niveis de complexidade da atencéo a saude, baseados em dados
confiaveis sobre a populacdo em Cuidados Paliativos

« Contribuir para a organizacdo dos processos de regulacdo, referéncia e contra-
referéncia de pacientes em Cuidados Paliativos dentre os servigos ou equipamentos
de saude do SUS, tanto na atencdo hospitalar (secundaria e terciaria), como na
atencéo basica, de modo a favorecer a elaboracao e implantacao de planos de acgéo
loco-regionais da Rede de Atencao a Saude de pessoas em Cuidados Paliativos.

« Contribuir para o crescimento do numero de servi¢os de Cuidados Paliativos, com a
organizacdo de Rede Assistencial de Cuidados Paliativos em Ribeirdo Preto e regiao,
favorecendo a racionalizacdo da aplicacdo dos recursos do SUS e a melhoria da
qualidade da assisténcia prestada.
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Grupo de Pesquisa:

“Laboratorio de Investigacao sobre
Atividade Humana - LIATH-RP”

OBRIGADA!!!

marysia@fmrp.usp.br:
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