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Desafios para a Implementacao dos Cuidados Paliativos na
Medicina de Familia e Comunidade?
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-~ . - * Saber o que sdo cuidados paliativos
-

2 B * Reconhecer as pessoas que
necessitam dos cuidados paliativos

* Aplicar as ferramentas adequadas
e Ter equipe e profissionais
capacitados

e Ter estrutura, insumo e tempo
adequado

e Rede de cuidados articulada e
efetiva
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uma abordagem que melhora a qualidade de vida

dos pacientes (adultos ou criancas) e de seus

QU d | d d e':i N |g5 O d e familiares que enfrentam problemas associados a
cu |d 3 d 0S D3 | iatiVOS? doencas que ameagcam a vida. Previne e alivia

sofrimento por meio da investigacdo precoce,

avaliagao correta e tratamento da dor e de outros

problemas ‘fisicos, psicossociais ou espirituais”.



Quem pode realizar os
cuidados paliativos?

« Podem estar nas praticas daqueles profissionais que
Integram as equipes de Saude da Familia (ESF),

« as equipes do Nucleo Ampliado de Saude da
Familia (NASF),

« as equipes de Atencao Domiciliar (AD),




Quais as aproximacoes
entre os Cuidados
Paliativos e a APS?

« Acreditamos que a defini¢édo da
OMS para os cuidados paliativos esta
interligada com os principios da APS
no Brasil, uma vez que a
universalidade, a equidade e a
integralidade almejadas pelo SUS
coadunam para a ndo maleficéncia e
a autonomia presentes nas praticas
paliativistas.




Quais as aproximacoes entre os
Cuidados Paliativos e a APS?

«  Além disso, as competéncias fundamentais da Medicina
de Familia e Comunidade ampliam esta conexao ao focar na:

« abordagem centrada na pessoa,
 naabordagem familiar,

« naabordagem comunitaria,

« na atencao domiciliar,

« na medicina baseada em evidéncia,
*  naprevencao quaternariae

* no trabalho em equipe.




QUANDD SE INICIA O CUIDADD PALIATIVO?

CURDARCS
PELIATINVOS

| 1 Ak
DOEMNTA, LTIM

FRONTEIRA ENTRE A MODALIDADE CURATIVA

E A MODALIDADE DE CUIDADC PALIATIVO

Compreendendo
a evolucao dos
CP e as possiveis
intervencoes
pelo MFC



Atencado as evolucoes
diferentes de acordo
com as comorbidades

Haixa

Aha

E

Haixa

AHhm

£

Haixa

Lot o s dr e g peem e ey ey e e rp et e o

Ll i R TR T

ﬁ- r-_-q'-u

Frolawedn EpcrPeEra



Abordagem a
espiritualidade

« F(fé)

e | (importancia)
 C(Comunidade)
 A(abordagem)







Protocolo SPIKES

Tabela 1 - Profocolo SPIKE S

Contexto fisico / cendano, local postura profissional ¢ habidkdades
de escula

Qual 3 percepsdn go pacente ¢m relagdo 2 Seu processo o
adoecimenio e tratamentos.

Convite a0 paciente para roca de informagoes

‘ SR as e B B e SB el b Vel B WV AN b LNty SO b w2t wa,

Conhecimento - explicando fatos clinicas e possiblicdaces de
fratamento

Acolhimento com empata as reacdes emacionas do paciente

Explore Emotions And Empathize |, .
SPOS 23 NOEICIA

Sintese da conversa e apresentar estraléglas de cudados.




Dados da Ficha A Escore
Acamado 3
Deficiéncia Fisica 3
Deficiénciamental |3
Baixas condicdes de saneamento 3
Desnutricao (Grave) 3
Du'u\ﬂ:nﬁuqﬁo P
Desemprego .
Ava | |a éo de Analfabetismo 1 '
4— T T e SEEEE— S — |
'SCO € . - |
M Maior de 70 anos |
VU|nerab|||dadeS Hipertensio Arterial Sistémica |
e eStéO daS Diabetes Mellitus ]
el Relacio | Se maior que 1 |3 . .
VISItaS ' R S — ] ........................................................................................................ Escore 5 «
» - wWorador/comodo Seigual a 1 2 .
domiciliares: _ . | Escore 7.
— S¢ menor que 1 0
Malor quis

Coelho & Sava



Escala de risco e
vulnerabilidade para
atencao domiciliar na
APS (Ribeiro, Fiuza e
Pinheiro)

Escore deriscoe  Pontuacao
Indicador Situagao vulnerabilidade: obtida:

Idade 75 a 84 anos 1

>85 anos 2

Multimorbidade N° de comorbidades ( >=5) 2

Descompensagao clinica 5

Polifarmacia N° de medicamentos (>=5) 2

Funcionalidade  AVDs instrumentais 1

AVDs Basicas e Instrumentais 2

Mobilidade Dificuldade de marcha 1

Risco de queda 2

Acamado 3

Suporte familiar  Disfung¢do familiar 1

Sobrecarga do cuidador 1

Fragilidade Sindrome demencial, depressao, Parkinson, neoplasia, sarcopenia, 2 ( cada)

desnutricdo, disfagia, incontinéncia, Paralisia cerebral

Cuidados PPS 80 A 100 2

Paliativos PPS50A 70 5

PPS30A 50 8

PPS< 20 10

TOTAL X X



Avaliacao

funcional e 3

avaliacao de
sintomas:

Tabela 4 — Escala de

performance paliativa

Atividade e
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Miwel de

Qi Deambulacao o ) Autocuidado Ingestao e .
evidéncia de doenca consciéncia
Mormal, sem
100 C let ) C let Y I i et
ompleta evidéncia de doenca ompleto orma ompleto
a0 Completa E\-.Ic_l-rmfal. alguma Completo Mormal Completo
evidéncia de doenca
80 Completa CD!T' 4E5.F_Drl;u' AU Completo Mo rmal Completo
evidéncia de doenca
Incapaz para o A Py By
7O FReduzida trabalho, alguma Completo h Completo
i : reduzida
evidéncia de doenca
- Completo
Incapaz de rea Bzar Assisténcia Mormal ou oL Com
B0 Redu=zida hobbies, doenca

significativa

ocasional

reduzida

periodos de
confusao

Sentado ou

Incapacitado para

Assisténcia

Mormal ou

Completo
oL Com

Sl deitado qualquer tra balho, considerawvel reduzida periodos de
doenca extensa
‘ confusac
AssistéEncia M | Completo
40 Acamado fdern quase e ey
reduzida periodos de
com pleta =
confusao
Completo
30 HScamado ldern Dependéncia Reduzida et ik
com pleta periodos de
confusao
Ingestao C;:E;En:c'
20 Acamado fdern fdem limitada a ;
periodos de
corlheradas
confusao
10 Acamado Idern Idem Cuidados Confuso ou
oM oa bCI-CE CFr SO Fma
L] Mo rte - - - -

final, presenca de taquicardia ventricular ndo-sustentada e diabetes mellitus (DM]) 18 590,
A presenca de fendmenos tromboembdlicos, parada cardiorrespirataria (PCR) prévia e
diagndstico de AIDS e cutras arritmias ventriculares complexas tambeém contribuerm para
a avaliacdo de progndstico reservado. A avaliacdo precisa da incidéncia de morte sabita
tem sido mais complexa por causa do aumento da prevaléncia de uso do cardioversor-

-

desfibrilador interno automatico's- 41



Escala de Avaliacio de Sintomas de Edmonton (ESAS-)

Por favor, circule o nimero que melhor descreve como voce esta se sentindo apora

Sem Dor 0123456788910 Pior Dor Possivel
Sem Cansago 0123456788910 Pior Cansaco Possivel
Cansago = falta de energia

Sem Sonolencia 012345678910 Pior Sonoléncia Possivel
Sonoleéncia = senfir-se com sono

Sem nausea 0123456788910 Pior nausea possivel
Com apetite 012345678910 Piorkaltade Apetite Possivel
Sem Falta de Ar 012345678810 Pior Falta de Ar Possivel
Sem Depressio 012345678910 Pior Depressio Possivel
Depressio = senfir-se triste

Sem Ansiedade 012345678910 Pior Ansiedade Possivel
Ansiedade = sentir-se nervoso

Com Bem-Estar 012345678910 Pior Mal-estar Possivel

| Bem-Estar/Mal-Estar = como voce se sente em geral

Escala de
Edmonton




Abordagem

a dorede
outros
sintomas:

ESCALAS NUMERICAS E VISUAIS ANALOGICAS DA INTENSIDADE DA DOR
(rpoedrcaas & %8

ESCALA NUMERICA DE 0 a 10)
b + ¢ t $ { t } t t
0 1 2 3 4 S 6 7 8 * ) 10
Sem Dor Do inswportivel

———— —

 Sem Dor DorLeve Dor Moderada Dor intensa Dor Insuportavel

l Escala Visual Analogica |

sEMDOR | | DOR INSUPORTAVEL |

Escala de faces Wong Baker
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Escada analgésica

Dor refrataria
a farmacoterapia

Dor DEGRAU 4
Intensa '
Dor JEena L |Procedimentos
Moderada |lntervenciuni5ta
+
CEGRAL 2 Opidides
Fortes Opidides
Dor leve + Fortes
Analgésicos +
PECRA S AINE Analgésicos
AINE
Analgésico
AlINE

Drogas Adjuvantes




O exame fisico:

* O exame fisico deve ser
direcionado as questoes
associadas ao quadro clinico,
lembrando de nao realizar

Intervencoes desnecessarias aos
pacientes.




Conclusao

. a maioria das

pessoas necessitam de cuidados,

especificamente de cuidados
paliativos.

 Faca a diferenca!!!
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Vamos aos outros desafios!!!
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