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CAPITULO |

Definicdo e histéria dos cuidados paliativos: um

breve resumo

Cuidados paliativos (CP) ndo sdo
somente para quem estd morrendo
e também ndo é sinénimo de “néo

tem mais o que fazer”.

S8o uma abordagem que visa
melhorar a qualidade de vida de
pacientes e  familiares  que

enfrenfam doengas graves ou

ameacadoras & vida até o seu ulti- Cicely Saunders
mo dia. Seu foco estd no alivio do sofrimento, seja ele fisico,
emocional, social ou espiritual, promovendo conforto e dignidade. Os
CP n&o buscam acelerar ou adiar a morte, mas sim oferecer suporte
para lidar com os desafios associados especialmente a doencas
incurdveis ou crénicas desde o momento do diagndstico.

Este tipo de abordagem surgiu a partir de um movimento organizado
no século XX e tem como protagonista a Dame Cicely Saunders (1918-
2005), enfermeira, assistente social e médica briténica, considerada a
fundadora do movimento moderno dos CP, motivada pelo
envolvimento profundo com pacientes em fase de fim de vida e pela
falta de aten¢do ao sofrimento deles.

Saunders, enquanto pesquisadora, também introduziu o conceito de
"dor total”, reconhecendo que o sofrimento de um paciente vai além
do fisico e inclui aspectos psicoldgicos, sociais e espirituais, além de
ter sido responsdvel pela fundag@o do primeiro hospice (centro
especializado em CP).

“O sofrimento sé é intolerdvel quando ninguém cuida” - Cicely Saunders


https://www.stchristophers.org.uk/about/dame-cicely-saunders/media/

CAPITULO II

Ferramentas de identificacGo dos pacientes

elegiveis a cuidados paliativos na APS

Cerca de 40 milh&es de pessoas por ano precisam de CP e a Atengdo
Primdria a Saude (APS) é considerada o melhor cendrio para este tipo
de abordagem pela Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e
Comunidade (SBMFC), pelo Conselho Federal de Medicina (CFM) e
pela Politica Nacional de Atengdo Bésica (PNAB). Mas afinal, onde
estdo essas pessoas?

Primeiramente, o que NAO s&o CP: abandono, distandsia, eutandsia e
limitagdo de suporte. Entdo as frases similares a “é sé esperar morrer”,
“é s6 dar conforto” e “ndo tem mais o que fazer”, além de antiéticas
podem ser consideradas criminosas (Constituic&o Federal 1988, art. 1°,
IIl; Resolugdo CFM n® 2.217 /2018).

CP é a assisténcia para pessoas com doencas ameagadoras a
continuidade da vida, buscando qualidade de vida para elas, sua
familia e cuidadores. Deve se dar inicio no diagndstico da doenga
grave e incurdvel, com menor nivel de suporte e junto com terapia
curativa, com tendencia a aumentar a necessidade com a evolugdo
da enfermidade e proximidade do fim da vida, além do luto.

Ultimas horas de vida

Beneficio potencial para {processo de morrer)
pessoa em risco
Cuidados ao final Cuidados no
de vida luto
Terapia
Redutora
de Risco
Cuidados paliativos
Diagnastico Morte
TEMPO ——
RISCO DOEMNCA LUTO
Agudo Crdnica Avancgada

Ameacadora de Vida
Fonte: Adaptado de Comissdo Permanente de Cuidados Paliativos da Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia. (SBGG). (2014).



CAPITULO II

E para a identificagdo da pessoa elegivel a algum nivel de suporte de
CP algumas ferramentas podem e devem ser utilizadas. Portanto,
quando houver:

Casos de doencas graves e incuraveis, ameacadoras a
continuidade da vida, considere a aplicacdo do(a):

SPICT-BR

O SPICT™ (Supportive & Palliative Care Indicators Tool) é uma
ferramenta clinica de triagem utilizada para identificar precocemente
adultos e idosos com saude em declinio devido a doencas graves que
podem se beneficiar de CP e do planejomento antecipado do
cuidado, visando a melhor qualidade de vida possivel.

Se o paciente tiver ao menos 1 critério da sec&o 1+ 1 critério da se¢do
2, este é candidato para avaliagdo mais aprofundada de CP.

Link para o SPICIT-BR y

PERGUNTA SURPRESA

E uma ferramenta simples, rapida e altamente sensivel, especialmente
considerando a experiéncia do profissional. E uma pergunta reflexiva
em que se a resposta for positiva, o progndstico é mais favordvel e se
negativa, deve ser interpretada como um alerta para potencial de
suporte de CP.

“Eu me surpreenderia se esse paciente morresse em um ano ou nesta
infernag&o?”’


https://drive.google.com/file/d/1XPMDFAbHCa1UZNtgLQJRDspwGlfRPH0L/view?usp=sharing

CAPITULO II

ESCALAS DE FUNCIONALIDADE

S8o bastante utilizadas especialmente em pacientes com doencas
crénicas, progressivas ou em fase avangada. Elas ajudam a avaliar o
nivel de dependéncia e progressdo do declinio funcional, que quando
declina de forma continua e irreversivel pode indicar o direcionamento
para a fase final da vida.

Link para as escalas de funcionalidade “

HISTORIA NATURAL DA DOENCA

Na avaliogéio do paciente o préprio diagndstico j& pode predizer
algumas informagdes sobre as evolugdes das doengas e essa
trajetdria pode se dividir em 3 categorias de progressdo: oncoldgica,
crénica e neurodegenerativa/fragilidade. A identificagdo do
momento em que o paciente se encontra nesta linha do tempo ajuda
no entendimento do nivel de suporte dos cuidados paliativos.

Ata | —— Na doenga oncolégica, por

Maioria cancer

exemplo, inicialmente costuma
ser instituido um tratamento

Funcao

predominantemente curativo

que traz estabilidade por um
Morte

certo tempo até a progressdo
Baixa |. - Tempo ¥ P prog

Curto perfodo para declinio evidente definitiva com perda importante
Fonte: Santos, 2023 de funcionalidade.

J& na doenca crénica, especialmente as renais, cardiopulmonares e

hepdticas (como doencga renal crénica, doenga pulmonar obstrutiva



https://docs.google.com/document/d/1Qq8XAesc7FuUjjAN8Ojg3FY4b_2QVCidRzQBr4_-RJo/edit?usp=sharing
https://doi.org/10.33448/rsd-v12i2.40028

CAPITULO II

Alta

crénica, insuficiéncia cardiaca e
cirrose), a perda de

Maioria por faléncia cardiaca e pulmonar 'I:U nciono | idCIde se dec| i na de

Funcéo

forma progressiva a partir de

e momentos de instabilidade (como
P Tempo ¥

Limitagdes de longo periodo com intermitentes episadios sérios

Baixa

intfernagdes e eventos agudos).

Alta
Enquanto nas doencas

neurodenerativas/fragilidade
(como  deméncias, Parkinson,

Fungdo

sequelas de acidentes vasculares

A maioria com deméncia

encefdlicos) a evolugdo é lenta e
Baixa —— TeMpo

Prolongado decréscimo

progressiva até a morte.

Fonte: Santos, 2023

AUMENTO DE COMPLEXIDADE E BOUNCE-BACK

O aumento de complexidade dos cuidados, controle de sintomas e
exames laboratoriais pode sugerir uma progressdo da doenca e
proximidade do fim da vida.

E comum, inclusive, este paciente ter histérico de multiplas idas ao
pronto atendimento pelo mesmo motivo (dor, sintomas respiratérios e

outros de dificil controle).

"As pessoas morrem como viveram. Se nunca viveram com sentido,

dificilmente terdo a chance de viver a morte com sentido” - Arantes, ACQ


https://doi.org/10.33448/rsd-v12i2.40028

CAPITULO III

Método Clinico Centrado na Pessoa (MCCP):
reconhecendo as prioridades

Tradicionalmente, a prdtica médica se desenvolveu com grande
competéncia no campo bioldgico. No entanto, esse olhar técnico
muitas vezes deixa em segundo plano outro aspecto essencial: a vida
da pessoa que adoece. E comum que se conhega em detalhes o
funcionamento de um d6rg&o comprometido, mas se ignore os
sentimentos, medos, projetos e valores que envolvem aquele paciente.
A doenga sempre atinge alguém com histéria, personalidade, familia e
vinculos sociais, e por isso precisa ser entendida dentro dessa
singularidade.

Nos CP, essa perspectiva ganha ainda mais relevancia. Nessa etapa,
os objetivos terapéuticos podem se tornar incertos, contraditérios ou
até conflituosos. Recaidas, dores persistentes, efeitos colaterais e
duvidas intensificam o sofrimento, e muitas vezes o tratamento da
doenca pode trazer mais prejuizos do que beneficios. Portanto, a
autonomia da pessoa deve se tornar o centro das decisdes, é ela a
especialista nela mesma, e isso acaba exigindo que equipe, paciente
e familia tenham clareza sobre o curso da doenga e sobre o que
realmente é possivel alcangar sem sacrificar qualidade de vida da
pessoa a ser cuidada.

Além disso, é importante lembrar que a forma como cada pessoa
percebe sua condigdio de saude é unica, variando conforme sua
histéria e sua visdo de mundo. Perguntas simples, como “o que te
preocupa neste momento?” ou “do que vocé tem medo?”, podem abrir
espago para uma compreensdo mais profunda do que significa estar
doente para aquele individuo. Cada pessoa adoece e vive a sua
maneira, e reconhecer isso ¢ essencial para oferecer cuidado com
sentido.



CAPITULO III

A enfermidade n&o limita apenas érgdos ou sistemas, mas repercute
diretamente na capacidade de alguém realizar seus planos, sonhos e
atividades que ddo significado e propdsito & vida. Por isso, o método
clinico centrado na pessoa propde que o ponto de partida do cuidado
seja a prépria experiéncia do paciente.

Um recurso util é o modelo SIFE, que ajuda a explorar Sentimentos
relacionados & doenga (como medos e ansiedades), Ideias sobre o
que estd acontecendo, Funcionamento no cotidiano e Expectativas
em relagdo ao tratamento e & equipe de saude.

Cuidar, nesse sentido, significa enxergar a pessoa para além do
diagndstico: compreender como ela conduz sua vida, quais s&o suas
prioridades e qual é a sua narrativa. Quando a equipe parte apenas
de seus préprios referenciais (de filosofia de vida, percepgdo de
qualidade de vida, fé e valores pessoais), corre o risco de oferecer
cuidados que n&o dialogam com os valores do paciente.

O método clinico centrado na pessoa reforca que o protagonista do
processo é o paciente — e ndo o profissional — e que o cuidado
ganha poténcia quando é construido em conjunto, respeitando
desejos, limites e escolhas de quem estd vivendo a experiéncia da
doenca.

Nos CP isso se torna ainda mais evidente, especialmente quando
partimos do nosso referencial profissional de que o objetivo deveria
ser a cura, enquanto, muitas vezes, serd mais adequado pensar:
“como eu posso ajudar essa pessoa a viver bem do jeito dela até o
seu ultimo dia?” ou “como eu posso fazer com que essa pessoa viva e

morra com dignidade?

“Quando a gente acha que tem todas as respostas, vem a vida e muda
todas as perguntas” - Verissimo, LF



CAPITULO IV

Cuidado a nivel domiciliar

O cuidado em nivel domiciliar representa uma possibilidade de
grande impacto na trajetdria de vida do paciente e de sua familia,
especialmente quando se leva em conta os valores da pessoa a ser
cuidada, o planejamento da fase final da vida e a forma como os
familiares irdo lidar com o processo de luto. Nesse contexto, as
palavras do profissional de sadde ganham um peso enorme.
Promessas como “tudo vai ficar bem” devem ser evitadas, pois
ninguém pode garantir esse desfecho. Mais adequado é oferecer
presenca e acolhimento, dizendo, por exemplo: “imagino que vocé
estd passando por um momento dificil e estou aqui para te atender
sempre que quiser conversar e compartilhar”.

A atuagdo da equipe em domicilio deve ter como foco tratar sinfomas
fisicos, atender necessidades emocionais e sociais, garantir
comunicag¢do clara e constante, pactuar os cuidados de forma
compartilhada e significativa, além de dar espaco para que paciente
e familiares expressem sentimentos e preocupagdes. E também
responsabilidade da equipe assegurar a continuidade da assisténcia,
respeitar a autonomia e os valores individuais.

Diversos fatores influenciom a decisdo e a viabilidade do cuidado
domiciliar no fim da vida. Entre os pacientes que podem ser elegiveis
para este tipo de acompanhamento, destacam-se aqueles com
doencgas crénicas que dificultam a locomogdio; pessoas com doencgas
agudas, mas clinicamente estdveis, que necessitam concluir
tratamento (como antibioticoterapia ou controle de anticoagulagdo);
individuos que necessitam de reabilitagdo apds eventos como
acidente vascular encefdlico, traumas ou perda funcional pds-
internagdo; além, é claro, de pacientes em cuidados paliativos.



CAPITULO IV

O atendimento realizado em casa mantém os mesmos pilares de
qualquer consulta clinica — anamnese, exame fisico, hipdteses
diagndsticas, progndstico e plano terapéutico — mas inclui algumas
especificidades. Entre elas estdo a avaliagdo e manejo de lesdes por
pressdo, a orientagdo & disténcia diante de intercorréncias, a
constatagdo de dbito no domicilio, as reunides familiares, a
organizacdo de questdes prdticas (como documentagdo), além de
visitas em momentos-chave: a visita pré-ébito, que prepara a familia
para a proximidade do fim da vida, e a visita pds-dbito, voltada ao
apoio nos primeiros dias ou semanas apds a perda.

Também fazem parte do cuidado domiciliar procedimentos técnicos
(como manejo de ostomias, sondagens e acessos), bem como a
capacitagdo dos cuidadores para tarefas do dia a dia: higienizagdo,
troca de bolsas coletoras e curativos, banho no leito, administracdo
de medicamentos e reconhecimento de sinais de alerta. Essa
preparagdo contribui para reduzir insegurangas e promove maior
autonomia e seguranga no cuidado prestado pela familia.

Assim, o cuidado domiciliar n&o se limita a transpor o atendimento do
hospital para a casa. Ele envolve um olhar integral, que valoriza o
contexto de vida, acolhe o sofrimento e busca manter a dignidade da
pessoa até o fim, sem perder de vista o apoio aos familiares que
também atravessam esse processo.

Escala para classificagdo de risco e vulnerabilidade de pacientes

domiciliados

Minhas habilidades estéo a favor de quem?


https://docs.google.com/document/d/17iGokCZa6yA22Xp1haSvmSXJbkj-_zsi/edit?usp=sharing&ouid=114534206565693041338&rtpof=true&sd=true
https://docs.google.com/document/d/17iGokCZa6yA22Xp1haSvmSXJbkj-_zsi/edit?usp=sharing&ouid=114534206565693041338&rtpof=true&sd=true

CAPITULO V

Mecanismos de morte: direcionando os cuidados

Assim como o médico do trabalho tenta prever a forma de
adoecimento e de possivel morte dos trabalhadores em seu local de
trabalho, o médico paliativista tenta prever o mecanismo de morte
dos pacientes com doengas graves e incurdveis para entender qual o
melhor direcionamento dos cuidados e o que faz sentido tratar ou
ndo.

E relativamente comum o estigma de que se a pessoa estd em CP,
obrigatoriamente ela n&o tem indicagdo de antibioticoterapia,
hemotransfusdo, quimioterapia, cirurgia e outros tratamentos
considerados curativos, mas essa obrigatoriedade n&o é real.
Entendemos no Capitulo 2 que os CP se iniciam no diagndstico da
doenca grave e incurdvel, juntamente com o tratamento curativo, com
tendéncia de iniciar com pouco nivel de suporte e aumentar ao longo
da progress&@o da doenga e da terminalidade da vida.

Portanto, o que de fato determina a aplicagéo de qualquer tipo de
tratamento € o quanto de beneficio este terd na qualidade de vida da
pessoa - e ndo somente na doenca. Além disso, para pessoas
proximas do fim da vida, deve-se pensar no impacto que isso terd no

direcionamento do mecanismo de morte. Vejamos os exemplos:

Anténio, 67 anos, tem céncer de cabega e pescogo com invasdo de cardtida e compresséo
de traqueia. A equipe multiprofissional imagina que os principais mecanismos de morte serdo
choque hemorrdgico ou insuficiéncia respiratéria. Qual o mecanismo de morte que trard
menos sofrimento para este caso?

* Entenda que o tratamento de uma coisa, pode direcionar o caminho para outro sentido,
entdo, se eu tratar a causa considerada com menos sofrimento, estarei aumentando a
chance de morrer com mais sofrimento?

e E possivel que este paciente tenha uma anemia importante. Com a anemia estando
assintomatica, considerar um tratamento para esta anemia vai mudar o progndstico?

e Como posso auxiliar nesta fase final de vida, pensando na VIDA desta pessoa?



CAPITULO V

Neide, 80 anos, tem doenca de Alzheimer h&4 5 anos, atualmente em fase avangada da
doenca (FAST 7d), é cuidada pelo filho e esposo e faz uso de fraldas geriatricas. Apresenta
sintomas sugestivos de infec¢do de urina ha 1 semana (febre, disuria, polacidria, altera¢do de
odor da urina). Foi coletada urocultura, com identificagdo de bactéria gram negativa sensivel
apenas a medicagdes endovenosas. Esta infecg&o deve ser tratada? Em qual ambiente deve
ser feito o tratamento? Vocé internaria essa paciente caso evoluisse para sepse?

* Antes de pensar no tratamento, pense no beneficio que essa paciente poderia ter. Com a
antibioticoterapia ela teria controle de sintomas, com melhora da qualidade de vida, mas
este controle também poderia ser alcangado com uso de medicagdes sintomdticas
(antitérmicos, analgésicos simples, etc).

e A qual(is) risco(s) essa paciente poderia estar sendo exposta caso fosse internada para
este tratamento? A interna¢do melhoraria ou pioraria a qualidade de vida dela? Qual a
chance dela receber alta, em boas condigdes, apds esta possivel internagdo?

e E possivel fazer este tratamento a nivel domiciliar com algum suporte da rede, como o
programa Melhora em Casa?

* Por fim, quais sdo os principais mecanismos de morte para a comorbidade e contexto da
paciente? Caso a sepse seja tratada com antibioticoterapia, eu estaria melhorando a
vida dela ou seria distandsia? Caso a sepse seja tratada com antibioticoterapia, eu
estaria aumentando a chance dela morrer de outra causa possivelmente mais sofrida?

Existe uma linha muito ténue entre cuidados paliativos (ortotandsia) e
distandsia e o que diferencia uma abordagem da outra é: eu estou
prolongando a vida boa ou o sofrimento do meu paciente? Com este
manejo que estou propondo, estou melhorando a vida dele ou sé
tratando a doenca?

Lembre-se de que é mais fécil “tratar um exame” do que uma pessoaq,
por isso a individualizagdo de cada caso é importante. Para uma
pessoa X pode ser que faga sentido uma vida com hemodidlise e
infernacdes, mas pode ser que para pessoa Y, viver dessa forma seja
sindnimo de sofrimento. Por isso é importante saber o que prescrever,
quando prescrever, qual o beneficio real para o caso e para a
melhora da vida e também quando desprescrever. Se ndo hé
beneficio real para viver bem agora, qual o sentido de medicalizar?

A vida boa é necessariamente a vida que dura mais tempo?
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Comunicacdo de noticias dificeis: como

contornar os obstaculos

No processo de morte e no diagndstico de alguma doenga grave ou
incurdvel, ameagadora & continuidade da vida, a necessidade de
conversas dificeis se tornam realidade e muitas vezes desafiadoras.
Tal desafio, somado aos estigmas em relag&o a morte, costumam
gerar ansiedade e receio em muitos profissionais de saude, além de
distanciar o verdadeiro objetivo dos cuidados paliativos: viver bem até
o ultimo dia de vida, da melhor forma possivel.

Para tanto, o treinamento de algumas habilidades podem ser
utilizadas por todas as categorias profissionais, especialmente aquele
com maior vinculo com o paciente e familia.

SPIKES

O protocolo SPIKES divide a comunicagdo de mds noticias em 6
etapas (uma para cada letra da sigla), no entanto, esse tipo de
conversa pode muitas vezes se desenrolar de forma imprevisivel e fora
deste “roteiro”. Dessa forma, como sugestdo, entenda as etapas do
SPIKES como elementos que seriam desejdveis em uma conversa
dificil, que ndo necessariamente precisam ocorrer nesta ordem, mas

que servem como um direcionamento.

Preparar o cendrio:

S

Perguntar se deseja acompanhante, informar a importancia da conversa, que
(set up) 2 J :
P serd uma conversa dificil

Avaliar o entendimento sobre o assunto:

p “Sinto muito encontré-los pela primeira vez em uma situagdo t&o dificil.

) Quanto foi dito a vocé sobre o que ocorreu hoje com a ... 7"
(perception)

“Eu imagino que seja uma situagdo delicada para vocé, mas poderia me
contar o que vocé entende que tem acontecido com seu ...?"
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Convite para a conversa:
III -F |. s 7. d s f | b . ?
ntelizmente trago mds noticias. Poderiamos talar sobre isso agoraf Estou
| muito preocupado com gravidade da sua mé&e, temo que ela possa ficar muito
(invitation) mal ou até mesmo morrer nessa interna¢do”
“Precisamos trabalhar juntos e rapidamente para tomar as melhores decisées
para o cuidado dela”

Conhecer o paciente para definig&o do tratamento:

K “Para decidir que tratamentos podem trazer maior beneficio para sua mdae,
(knowledge) preciso saber mais sobre ela. Que tipo de atividades ela fazia no dia a dia
nowledge ,
9 antes de ficar doente?”
" . . . . ?II
Se ela tiver pouco tempo, o que seria mais importante pra ela’?
E Acolher as emogdes verbais e ndo verbais - momento do toque, do siléncio.
. “Estou sentindo o senhor incomodado, gostaria de falar sobre isso?”
(emotions) e , . . 7
Sinto muito, eu gostaria que fosse diferente
S Revisar o entendimento da conversa:
(sumarize) “O que eu compreendi da conversa foi.... é isso mesmo?

Fonte: do autor

MELHOR X PIOR CENARIO

Ainda, uma estratégia que pode ser utilizada como um recurso para
direcionamento da conversa seria a descricdo do melhor e pior
cendrio, de forma que a pessoa a receber a noticia entenda a
gravidade da situagdo e também como pode se desenrolar o
desfecho, para que sejam elaborados planos terapéuticos e também
preparo psicolégico para a equipe, paciente e familia lidarem com a
situagdo juntos. Veja o exemplo:

“Infelizmente a situag&o do seu familiar é grave. Entdo nesse momento importante da vida
dele eu gostaria de entender alguns pontos que serdo fundamentais para seguirmos com os
cuidados, porque eu torgco para que acontega o melhor, mas caso o pior venha a acontecer
eu gostaria que estivéssemos preparados para lidar com a situagdo da melhor forma para
ele. Imagine que o melhor cendrio seria X e o pior seria Y..."
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“LIGAR OS PONTOS"

Delinear uma linha de raciocicio, especialmente considerando a
histéria natural da doenga com declinio funcional, pode facilitar o
entendimento do paciente e familia sobre a progressdo do quadro de
saude e a terminalidade da vida. Segue o exemplo:

“Vocé poderia me dizer como o Sr. era antes da doenca?”’
“E como vocé estava com a sua saude no momento do diagndstico?”
" I| . n b d ?"
No ultimo ano, o que vocé percebeu que mudou?
“O que vocé entende da situag&o atual?”
“O que vocé acredita que pode vir a acontecer nos préximos dias/meses?”

MUDANCA DE ABORDAGEM DOS CUIDADOS

A mudanga de abordagem de cuidados para os cuidados paliativos
exclusivos, sem medidas curativas associadas, pode trazer a ideia de
abandono para alguns. Para contrapor essa ideia errénea, deve-se
sempre deixar claro que a pessoa estd sendo cuidada, mas de uma
forma diferente da anterior. Veja o exemplo:

“Maria, eu gostaria que a noticia de hoje fosse diferente, mas infelizmente esgotamos todas
as possibilidades de tratamento que poderiam trazer a cura da doenca da sua mde ou
retardar a evolugdo dela. Dessa forma, o que eu tenho para propor hoje é uma mudanga nos
cuidados, que agora vé&o ser diretamente relacionados com o fato de ela estar vivendo bem,
com os sinfomas controlados o méximo possivel, até o ultimo dia de vida dela. Entdo a partir
de agora, a forma que ela vai estar vivendo vai ser a nossa maior prioridade”

ANTES X DEPOIS

Assim como nas estratégias anteriores, aqui o objetivo é tornar a
realidade palpdvel e alinhar com as possiveis expectativas dos
envolvidos, fazendo uma comparagdo de como a pessoa era antes da
doenga e como ela se encontra hoje. Segue o exemplo:
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“Eu posso imaginar o quanto estd sendo dificil para vocé lidar com toda essa situag&o, com
uma pessoa que vocé tanto ama. Gostaria, inclusive, que vocé pensasse nessa pessoa antes
do adoecimento e no que ela entende como prioridade para viver bem, porque infelizmente,
pelo que j& foi sinalizado em outras conversas, essa pessoa que gostava de X e fazia Y, muito
provavelmente ndo vai voltar para nés como ela era. A situag&o dela hoje é W e, entendendo
as particularidades, caracteristicas dela e forma de viver, eu gostaria de pensar juntos o que
poderiamos fazer por ela agora.”

Como facilitar a abordagem:

1- Saiba ouvir. E a partir do que vocé ouve que a conversa é
direcionada;

2- Tenha compaixdo. Assuma o papel de parceria nesta finita jornada,
sinalize que vocé vai sempre estar presente. Falar é negocidvel, mas
ESTAR é inegocidavel;

3- Reconhega até que ponto a pessoa deseja ouvir. Leia a linguagem
ndo-verbal ou pergunte “vocé quer saber o que estd acontecendo?”;
4- Conhega o paciente, sua histéria, seus valores, seus desejos, sua
rede, espiritualidade e vinculo;

5- NAO transfira responsabilidade técnica (exemplo: ndo pergunte
“vocé quer que faga reanimagdo?”);

6- Faga conferéncias familiares, incentive as Diretivas Antecipadas de
Vontade (capitulo adiante) e investigue se ja houve conversas de fim
de vida. Dé a oportunidade do seu paciente se programar, resolver
pendéncias, planejar seus momentos finais, tentar aproximar seus
ultimos momentos do que é desejado;

7- Diga sempre o que VAl fazer (e ndo sé o que nd&o vai fazer -
exemplo: “ndo vou intubar, ndo vou reanimar, ndo vou levar para a
internac&o”);

8- Seja claro e objetivo. NAQ utilize termos técnicos e amortizadores
(exemplo: ao invés de dizer “sua m&e partiu” diga “sinto muito, a sua

mde morreu”).
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Testamento Vital e Diretivas Antecipadas de
Vontade

Sabemos que a finitude da vida é algo natural e inevitdvel para todos,
no entanto, o estigma muitas vezes criado sobre a morte acaba sendo
fator impeditivo para conversas importantes, como os desejos de fim
de vida do paciente e da familia, a definicdo de um representante
caso o paciente ndo possa responder por si e a elaborag&o de um
inventario.

A falta dessa conversa ou até mesmo o adiamento da mesma, podem
tornar o processo de cuidado ainda mais dificil, pela falta de
informagdes que sdo relevantes para este momento da vida.

Devem ser destacadas ainda, a importéncia das ferramentas
progndsticas e o conhecimento da histéria natural da doenga que
permitem o planejomento desses possiveis desejos, de forma
compartilhada com a pessoa central do cuidado, enquanto ainda
pode responder por si.

Nesse cendrio, assim como existe o “plano de parto” para a gestante,
existem o Testamento Vital e Diretivas Antecipadas de Vontade (DAV)
como planejamento para o fim da vida e sdo consideradas como
direito do paciente com respaldo legal (Resolug&io n° 1.995 do CFM de
2012).

Para muitos, as DAV e Testamento Vital podem ser considerados
sindnimos. As poucas diferengas que podem ser encontradas é que as
DAV costumam ser descri¢gdes escritas mais abrangentes dos cuidados
em saude futuros (que incluem também aqueles do Testamento),
enquanto o Testamento Vital é mais especifico para os cuidados de
fim de vida que o paciente deseja ou ndo, muitas vezes lavrado em
cartério de Notas.
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Cuidado: os desejos do paciente e da familia devem sempre ser
levados em conta na tomada de decisdo, de forma compartilhada.
Porém, a decisdo técnica sobre as condutas é do profissional de

saude.
Sobre as DAV:

Resolucdo no 1.995 do CFM, de 2012, estabelece:

Art. lo - Definir diretivas antecipadas de vontade como o conjunto de
desejos, prévia e expressamente manifestados pelo paciente, sobre
cuidados e tratamentos que quer, ou n&o, receber no momento em
que estiver incapacitado de expressar, livre e autonomamente, sua
vontade.

Art. 20 - Nas decisdes sobre cuidados e tratamentos de pacientes que
se encontram incapazes de comunicar-se, ou de expressar de maneira
livre e independente suas vontades, o médico levard em considerag&o
suas diretivas antecipadas de vontade.

8 1o - Caso o paciente tenha designado um representante para tal
fim, suas informagdes serdo levadas em consideragdo pelo médico.

8 20 - O médico deixard de levar em consideragdo as diretivas
antecipadas de vontade do paciente ou representante que, em sua
andlise, estiverem em desacordo com os preceitos ditados pelo
Cédigo de Etica Médica.

8 30 - As diretivas antecipadas do paciente prevalecerdo sobre
qualquer outro parecer ndo médico, inclusive sobre os desejos dos
familiares.

8 40 - O médico registrard, no prontudrio, as diretivas antecipadas de
vontade que lhe foram diretamente comunicadas pelo paciente.
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8 50 - N&o sendo conhecidas as diretivas antecipadas de vontade do
paciente, nem havendo representante designado, familiares
disponiveis ou falta de consenso entre estes, o médico recorrerd ao
Comité de Bioética da instituicdio, caso exista, ou, na falta deste, &
Comissdo de Ftica Médica do hospital ou ao Conselho Regional e
Federal de Medicina para fundamentar sua decisdo sobre conflitos
éticos, quando entender esta medida necessdria e conveniente.

Dessa forma, as DAV s3o um instrumento ético-juridico de
prerrogativa apenas do paciente e n&o da familia, com excegdo dos
casos em que o paciente tenha nomeado um representante
previamente. Todas essas informagdes devem constar no prontudrio

do paciente.

Link com exemplo “

Decisdes tomadas com a familia podem ser caracterizadas apenas
como planejamento terapéutico, n&o diretivas de vontade.

Reflex@o: o ultimo dia da vida de uma pessoa é a ultima meméria e
experiéncia que ela vai ter, além do impacto que costuma ter no
processo de luto dos familiares. Por que n&o costumamos levar a
importéncia deste dltfimo momento nos nossos cuidados de

assisténcia?

“Ao cuidar de vocé no momento final da vida, quero que vocé sinta que
me importo pelo fato de vocé ser vocé, que me importo até o ultimo
momento de sua vida e faremos tudo o que estiver ao nosso alcance, ndo
somente para ajudd-lo a morrer em paz, mas também para vocé viver até
o dia de sua morte” - Cicely Saunders


https://docs.google.com/document/d/1mDTRJgyERSuMbfBoQlNHTkXPs3bExgQGMtzFvyxpPIA/edit?usp=sharing

CAPITULO VIII
Abordagem do luto

O enfrentamento do luto pode comegar antes mesmo da morte, j&d no
momento em que uma pessoa recebe o diagndstico de uma
enfermidade que ameaca a continuidade da vida. A perda da saude
inaugura mudancgas profundas tanto para o doente quanto para sua
familia, provocando rupturas em papéis, expectativas e projetos. Por
isso, em Cuidados Paliativos, o cuidado ndo se limita ao paciente em
vida: ele se estende também aqueles que ficam, apoiando-os na
adaptagdo a auséncia.

E esse luto pode se manifestar de formas variadas — no modo de
pensar, sentir e nas atitudes. Além da dor dos familiares, também o
préprio paciente experimenta um processo de despedida, chamado
de luto antecipatdrio. Muitas vezes esse movimento de recolhimento e
reflexdo é confundido com depress&o, mas na verdade faz parte da
preparagdo para a finitude.

Para isso, a equipe multiprofissional acompanha tanto o paciente
quanto a familia e nesse contexto, a comunicagdo clara e acolhedora
ajuda a compreender a dindmica familiar, facilita a divisdo de
responsabilidades no cuidado e favorece decisdes compartilhadas.

E importante que os profissionais estejam atentos a fatores que
influenciam como cada pessoa elabora e vivencia a perda, que
podem ser facilitadores ou dificultadores do processo, como: o
sentido atribuido & morte, a qualidade do vinculo com quem parte, a
posicdo social e familiar do falecido, os recursos internos e externos
de enfrentamento, experiéncias prévias de perda, aspectos culturais e
religiosos, idade do enlutado e da pessoa falecida, conflitos n&o
resolvidos, a percepgdo do que foi ou ndo vivido, perdas secunddrias
decorrentes da morte.
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O luto é um processo de reorganizacdo: a familia passa a reconstruir
seu cotidiano, redefinindo fung8es e buscando novo equilibrio
emocional. Para além disso, também pode ser compreendido como
um rito de ftransicdo, em que a auséncia ¢é simbolicamente
reconhecida. Embora inevitavel, a morte ainda é vista por muitos
como um fracasso da medicina, algo a ser combatido a qualquer
custo. Quando profissionais auxiliam paciente e familiares a se
prepararem para esse momento, questdes praticas — como desejos de
despedida, organizac&o de bens e rituais de sepultamento ou
cremagdo — tendem a ser resolvidas com mais serenidade.

Na trajetdria da terminalidade, podem surgir sentimentos descritos em
estdgios, como negag¢do, raiva, barganha, tristeza e aceitagdo. Esses
momentos ndo seguem ordem fixa e nem necessariamente precisam
passar por todas as fases. Ademais, também deve ser pontuado que
este processo pode ser vivido de forma pendular, ora direcionado
para o sentimento de dor emocional e ora para a saudade e
entendimento da naturalidade do fim da vida.

Um cuidado necessdrio é evitar o “cerco do silencio”: ocultar
informacgdes sobre a proximidade da morte, embora pareca proteger,
pode causar sensagdo de abandono e desconfian¢a, uma vez que a
pessoa no fim da vida ird reconhecer esse momento mais cedo ou
mais tarde. A comunicag&o honesta e sensivel, ao contrdrio, favorece
que o paciente viva esse tempo de forma mais plena e prepara a

familia para o luto.

APOIO APOS A MORTE

A experiéncia do luto n&o deve ser vista como doenga. Ndo existe
“cura”, mas hd possibilidade de ressignificag&o da perda, de aprender
a conviver com a auséncia. A equipe pode demonstrar cuidado com
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gestos simples, como:

e Telefonar para a familia alguns dias apds a morte;

e Enviar uma mensagem ou carta de condoléncias na primeira ou
segunda semana;

e Marcar uma visita domiciliar no més seguinte.

e Ajudar a familia a validar o legado de vida do ente falecido
(como construir um “altar” em casa, incentivar a manter hdbitos
que eram da pessoa falecida, entre outros)

Essas atitudes transmitem acolhimento e ajudam a validar a dor da

familia.

COMO FALAR SOBRE A PERDA

Palavras tém grande impacto no acolhimento. Comentdrios como
“ndo chore”, “foi melhor assim” ou “seja forte” podem minimizar a dor
e ndo ajudam no processo de elaboracgdo.
Mais adequado é permitir a expressdo do sofrimento, como:

e “E compreensivel se sentir assim.”

e “Se quiser chorar, estd tudo bem.”

e “Imagino como pode estar sendo dificil.”

e “Também gostaria que tivesse sido diferente.”

e “Respeito a forma como vocé estd vivendo esse momento.”

Perguntas abertas também favorecem o didlogo: “Como vocés est&o
lidando?”, “H& algo que posso fazer por vocés?”
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Legislacao

Muitas pessoas acreditam que a pratica de CP pode gerar problemas
judiciais, mas a legislagdo e os cdédigos de ética das profissdes da
saude deixam claro que oferecer conforto e qualidade de vida ao
paciente em fase final de vida é um direito e um dever dos
profissionais.

O que a lei diz sobre cuidados paliativos?

Os CP reconhecem que a morte é um processo natural quando n&o hd
mais possibilidade de cura. Assim, tentar impedir esse processo com
tratamentos desnecessdrios pode ser considerado um erro ético e até
um crime. O CFM, por meio da Resolu¢cdo n° 1.805, permite que
médicos suspendam tratamentos que apenas prolongam o sofrimento
de pacientes em fase terminal, desde que respeitem a vontade do

paciente ou de seu representante legal.

O Cédigo de Etica Médica também reforga que:

- Em situagBes irreversiveis, médicos devem evitar exames e
tratamentos desnecessdrios e priorizar os CP.

- E proibido exagerar na gravidade do diagndstico ou indicar
tratamentos sem necessidade.

- Nenhum paciente deve ser abandonado, mesmo que tenha uma
doenga incurdvel.

Além da medicina, outras dreas da saude, como enfermagem,
nutricdo, psicologia e assisténcia social, também possuem normas que
garantem apoio integral ao paciente e sua familia.
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Distandsia x Ortotandsia: O que pode e o que ndo pode?

Distanasia: E o uso excessivo de tratamentos para prolongar a vida
sem qualidade, podendo causar sofrimento desnecessdrio. Pode ser
considerado crime.

Ortotanasia: E a aceitagdo do processo natural da morte, evitando
medidas invasivas e focando no conforto do paciente. Isso é legal e
faz parte da boa pratica em saude.

Por causa da comum confus&o entre estas praticas, deve-se fazer um

bom registro em prontudrio sobre cada caso.

A importéncia da abordagem correta

Dizer que "n&o hd mais nada a fazer" pode ser interpretado como
abandono do paciente. O correto é garantir que ele receba todo o
suporte para aliviar sintomas fisicos, emocionais, sociais e espirituais.

Os CP ndo aceleram nem retardam a morte e é importante deixar isso
claro para o paciente e familia. Seu objetivo é garantir dignidade e
bem-estar, respeitando a autonomia e os desejos daqueles a serem
cuidados. Portanto, n&o se deve realizar medidas futeis para impedir

a morte irreversivel em curso.
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Controle de sinftomas na APS

Neste capitulo ser&o abordados os sintomas mais prevalentes em
pacientes com algum nivel de suporte em cuidados paliativos
especialmente direcionado para profissionais prescritores médicos.
Para mais informag8es de tratamento sobre os demais sinfomas, ou
abordagem especifica de demais categorias profissionais, acesse os
links:

Livro Manual de Residéncia de Cuidados Paliativos “

Livro Tratado de Atencdo Domiciliar “



https://drive.google.com/file/d/1nL80g14wwKLtObVM_n3Bpiv8Gxl5_zod/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1uWIIRWV64X3ioa6lLH_3UTpyx1C8t-kL/view?usp=drive_link

CAPITULO X

Controle de sinftomas na APS

A dor é um dos sinftomas mais comuns no cendrio dos CP e, embora
comum, existem muitas particularidades a seu respeito como a origem
da mesma e o sofrimento individualizado causado. Pode ser orgénica
(dor nociceptiva somdtica ou visceral, neuropatica, miofascial e mista)
e também com outros componentes relacionados, como é o caso da
dor total definida por Cicely Saunders (dor de causa fisica, psiquica,
social e espiritual).

Além disso, na avaliagéo da dor é importante caracterizd-la quanto
ao tempo (aguda, subaguda ou crénica), localizagdo, instalagdo, tipo,
sintomas associados, temporalidade, fatores de melhora ou piora e
intensidade.

Dessa forma, algumas ferramentas de avaliagdo sdo bem-vindas
como a Escala Visual Analdégica (EVA) e a escada de dor da
Organizagdo Mundial de Saude (OMS), esta dltima inicialmente
utilizada para dor oncolégica mas hoje com uso ampliado.

Escala Visual Analégica (EVA)

©: 200
<

I | > EVA 7-10 - dor

intensa

EVA 1-3 - dor leve
EVA 4-6 - dor

moderada

O1 2 3 4 5 6 7 8 910
Escada da Dor - OMS

Opioides
Opioides fortes (EVA 7-10)
fracos (EVA 4-6) +
AATELGEeE + analg. simples
S S5 |[BVA 1), analg. simples

Adjuvantes
Fonte: do autor
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No primeiro degrau da escada, pacientes com dor leve (EVA 1-3)
devem ser tratados com analgésicos n&o opioides (analgésicos
simples, anti-inflamatdrios n&o-esteroidais), que também deverdo ser
utilizados de forma associada aos demais degraus nas dores mais
intensas.

No segundo, associado & dor moderada (EVA 4-6), deve-se iniciar os
opioides fracos (codeina, tramadol). No terceiro (EVA 7-10), sdo
utilizados os opioides fortes (morfina, metadona, oxicodona e
fentanil).

Ademais, de acordo com o perfil da dor devem ser utilizados
medicamentos adjuvantes de forma direcionada, especialmente
considerando a dor neuropdtica - que habitualmente tem resposta
baixa a opioides. Sdo eles:

para dores por metdstases dsseas e outras sindromes compressivas (compressdo de
estruturas nervosas, cefaleia por hipertensdo intracraniana, obstru¢do de viscera oca,

Corticosterdides _ B ; , , , o N ,
distensdo de cdpsula ou linfedema) e artralgia por meio das infiltragdes articulares.
Representados pela dexametasona (droga de escolha) e prednisona.
. . para dores neuropdticas e crénicas, com destaque para os ftriciclicos
Antidepressivos - S . .
(amitriptilina e nortriptilina) e ISRN (duloxetina e venlafaxina).
Anticonvulsivan- para dores neuropdticas e crdnicas, representados pela gabapentina e
tes pregabalina
Relaxantes utilizados na dor miofascial, representados pela ciclobenzaprina, carisoprodol
musculares e baclofeno
Antiespasmédi- N ,
para dores em cdlica, representado pela escopolamina
COoS
. para dores articulares e dsseas (inclusive metdstases), como o alendronato e
Bifosfonatos

4cido zoledrénico

Fonte: do autor
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Anestési para dores mais abrangentes e tem como representante importante a
nestésicos , s . o
lidocaina (gel, adesivo, infiltragdo e agulhamento umido)

Radioterapias para dores oncoldgicas

Fonte: do autor

Posologia dos analgésicos simples e adjuvantes &

Somado & estes, outras tferapias comportamentais  ndo
medicamentosas devem ser consideradas, como: fisioterapia, terapias
manuais, agulhamento seco, controle do ambiente ou conforto,
redugdo da ansiedade, distragdo, jogo terapéutico, musicoterapia,
grupo de autogerenciamento da dor, terapia com animais e as
Praticas Integrativas Complementares (PICS), representadas pela
fitoterapia, acupuntura, meditagdo, prdticas corporais com

massagens, ioga, entre outros.
Quanto aos opioides, existem 3 regras para a prescricdo desta classe:

1° “A mao que prescreve opioides é a mao que prescreve
laxante” - opioides tem como um dos principais efeitos adversos a
constipagdo, portanto, é comum wusudrio dessa classe fazer
fecalomas. Portanto, devem ser preferidos os laxantes irritativos
(bisacodil, picossulfato de sédio e senna) que podem ser associados
com as demais categorias (osmdticos - lactulose, polietilenoglicol, sais
de magnésio; formadores de bolo fecal - psyllium;)

2° Dose resgate - além da dose regular de hordrio que deve ser
prescrita do opioide, é recomendado prescrever a dose resgate que
deve ser usada em caso de dores persistentes nesse intervalo de horas


https://docs.google.com/presentation/d/1Pk48Q0EECNz-yygJ5bZUhQjYO4oTIsNRZvafgTRtnWk/edit?usp=sharing
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entre a medicagdo regular, com posologia de 6-10% da dose didria
total.

Por exemplo, imagine que a pessoa faga uso de morfina 10 mg 1
comprimido via oral de 4/4h de forma regular, totalizando portanto,
dose didria de 60 mg de morfina. Assim, caso haja dor persistente, a
pessoa pode fazer uso de 6 mg de morfina se necessdrio, além da
dose de horario, considerando os 10% da dose total didria.

Para ajuste na prescrigdo, quanto maior a frequéncia de uso da dose
resgate, maior a probabilidade de uma dor mal controlada. Neste
caso, o total da dose resgate deve ser somada & dose regular e
redistribuida ao longo do dia.

Exemplo: se essa mesma pessoa do exemplo anterior estiver
precisando todos os dias fazer uso de 3 doses resgate (18 mg, no
exemplo), esta dose deve ser adicionada & dose total didria (60 mg +
18 mg = 78 mg) e redistribuida na dose de hordrio ao longo do dia (13
mg de 6/6h).

Vale lembrar que o dose deve ser ajustada de acordo com a
disponibilidade de apresentagdo do opioide em questdio e que a
morfina é a melhor alternativa para a dose resgate.

3° Bom senso! Para aqueles pacientes “virgens de opioides” sempre
iniciar com a menor dose possivel até a titulacdo da dose. Comece
pelo opidide com manejo mais simples (opioides fracos e morfina).
Vale lembrar que em cuidados paliativos ndo existe “dose teto”, mas
caso a dor seja de dificil manejo mesmo com doses altas considere
reavaliar outros componentes relacionados ao sofrimento (como a dor
total) e a rotagdo do opidide.

Posologia e consideracdo dos opidides



https://docs.google.com/presentation/d/1Bmgk1131IgqYr5GJLjO95tkpSPed_F4HdAftfq2AmsA/edit?usp=sharing

CAPITULO X NAUSEA/VOMITO

O vémito é um sintoma frequente em pessoas em CP e pode trazer
grande desconforto fisico e emocional tanto para o paciente quanto
para a familia. Mais do que um simples ato fisico, ele interfere na
alimentagdo, na hidrata¢do, na qualidade do sono e na sensagdo de
bem-estar, além de provocar sentimentos de angustia, fraqueza e
perda da dignidade.

As causas do vémito sdo multiplas e envolvem desde efeitos colaterais
de medicamentos, alteragdes metabdlicas, obstrugcdes intestinais,
infecgBes, disturbios neurolégicos e fatores emocionais, o que exige
do profissional de saude uma avaliagdo cuidadosa para identificar a
causa e melhor escolha de tratamento.

Causas
quimicas Avaliar nivel sérico das drogas, fazer substitui¢des. Haldol e antagonistas 5HT3
(medicagées ou s8o a primeira escolha

metabdlicas)

Esvaziamento
gastrico Tratar causa de base. Prescrever précinéticos.
comprometido
Causas Reduzir a secrecgdo intestinal (corticoides, bloqueadores H2 ou inibidor de
viscerais bomba de prétons), intervengdo cirdrgica conforme o diagnéstico
Cortical/

. . Tratar causas reversiveis, corticoide e sedagé&o se necessdria
neurolégica

. Suspender medicamentos, prescrever meclizina e anti-histaminicos. Terapia
Vestibular -
cognitivo comportamental.

Fonte: Manual de Residéncia de Cuidados Paliativos
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O impacto do vémito pode levar a desidratagdo, perda de peso,
fraqueza e dificuldade na adesdo ao tratamento.

O manejo deve comecar pela escuta atenta do paciente: quando os
episédios ocorrem, quais fatores parecem desencaded-los e de que
forma isso repercute no seu cotidiano. Além das medidas gerais —
como oferecer pequenas quantidades de liquidos ao longo do dig,
manter o ambiente arejado, evitar cheiros fortes e ajustar a
alimentag&o —, muitas vezes € necessdrio recorrer ao tratamento
farmacoldgico, individualizado de acordo com a provavel causa.

Entre as classes de medicamentos utilizadas est&o:

e Antagonistas  dopaminérgicos  (haloperidol,  clorpromazina,
prometazina, levomepromazina), indicados especialmente em
casos associados & obstrugdo intestinal, pois ndo aumentam a

motilidade gastrintestinal. Devem ser utilizados em doses baixas.

e Agentes procinéticos (metoclopramida, domperidona), com ag&o
agonista 5-HT4 e antidopaminérgica, Uteis em nduseas e vémitos
relacionados & gastroparesia, disturbios metabdlicos e hepdticos.
N&o utilizar em causas obstrutivas!

*Vale lembrar que a bromoprida é um representante anti
dopaminérgico e procinético.

e Anti-histaminicos (dimenidrato e meclizina) e anticolinérgicos
(escopolamina) eficazes em situagdes de obstrugdo intestinal,
reduzindo o peristaltismo e as secre¢cdes exdcrinas, além de

contribuir para o alivio de cdlicas.
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e Antagonistas S5HT3 (ondansetrona, 4 a 8 mg a cada 8 horas),
bastante eficazes em nduseas de origem medicamentosa, mas
que ndo devem ser usados em associacdo ao tramadol. Outros
fdrmacos com agdo sobre esses receptores, como a mirtazapina
(15 a 45 mg/dia) e a olanzapina (2,5 a 10 mg/dia), também
podem ser indicados em situagdes especitficas.

e Corticosteroides (como dexametasona, 4 a 8 mg/dia), que
ajudam na redugdo de edemas associados a tumores e podem
acelerar a resolugdo de obstrugdes intestinais, contribuindo assim
para o controle do sintoma.

Além do controle farmacolégico, é importante que familiares e
cuidadores sejom orientados a reconhecer sinais de alerta, como
vémitos persistentes, presenca de sangue (orientar o teste da dgua
oxigenada), dificuldade para ingerir liquidos ou sinais de
desidratagdo. Nessas situagdes, a equipe deve ser acionada para

reavaliar a conduta.
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A tosse é, em sua esséncia, um mecanismo de defesa e apesar desse
papel protetor, quando persistente se transforma em fonte de
desconforto, prejudicando o sono, dificultando a alimentacdo,
gerando fadiga, dor tordcica e grande angustia tanto para o paciente
quanto para a familia.

No contexto dos CP, a tosse pode estar relacionada a multiplos
fatores e a identificacdo deles é que vai definir o tratamento mais
adequado. Pode ocorrer pelo efeito obstrutivo da massa tumoral, pela
presenca de derrame pleural ou pericdrdico, atelectasias, infecgdes,
fistulas, linfangite carcinomatosa, sindrome da veia cava superior ou
mesmo como consequéncia de radioterapia e quimioterapia. E para
além das causas oncoldgicas, considerar doenga pulmonar obstrutiva
crénica (DPOC), insuficiéncia cardiaca congestiva, tromboembolismo
pulmonar, doencgas intersticiais, sinusopatias e infec¢des respiratdrias.
Outro ponto de atengdo é a tosse induzida por medicamentos, como:
inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA), alguns
agentes inalatérios (como ipratrépio, salbutamol, cromoglicato de
sédio e corticosteroides), anti-inflamatérios nd&o  hormonais,
benzodiazepinicos  (como  midazolam), agentes  citotdxicos
(bleomicina, metotrexato) e até meios de contraste.

O manejo terapéutico pode incluir medidas gerais, como manter o
ambiente arejado, favorecer a hidratagdo, realizar nebulizagdes com
solu¢cdo salina e orientar mudangas de posicdo que facilitem a
respiragdo. A fisioterapia respiratéria também tem papel importante,
principalmente quando hd secre¢des abundantes.

No entanto, muitas vezes a tosse exige controle farmacolégico, que
deve ser direcionado para o tratamento do fator causador, quando

possivel, ou apenas como controle sinftomdético.
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Os opioides s&o considerados as drogas com maior efeito
antitussigeno no cdncer. A codeina pode ser usada na dose de 10 a
20 mg a cada 4 a 6 horas. A morfina, além de seu papel no controle
da dor e da dispneia, pode ser utilizada em doses baixas para
controle da tosse, sendo a dose inicial de 5 mg a cada 4 horas por via
oral. A metadona, em doses que variam de 2,5 a 10 mg/dia por via
oral, também é uma alternativa em casos selecionados.

Também como alternativas de primeira linha em algumas situagdes,
podem ser usados o dextrometorfano e a difenidramina, que
apresentam agdo antitussigena eficaz em determinados quadros.

O tratamento da tosse em CP deve sempre ser individualizado,
buscando equilibrar beneficio e risco, e levando em conta os valores,
desejos e prioridades do paciente. Mais do que apenas suprimir o
sinfoma, trata-se de acolher o sofrimento que ele provoca, orientar a
familia e oferecer seguranga diante daquilo que muitas vezes ¢é

interpretado como sinal de agravamento da doenca.
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Para que uma ferida evolua adequadamente, o principal tecido que
buscamos é o tecido de granulagdo, caracterizado por aspecto
esponjoso, réseo ou avermelhado e umido. E importante orientar
familiares e cuidadores de que, ao contrdrio do senso comum, feridas
em bom processo de cicatrizagdo ndo devem estar secas,
especialmente no contexto das ulceras por pressdo.

O cuidado inicia-se pela pele integra ao redor da ferida, que deve ser
higienizada com dgua corrente e sabonete comum ou sabonete com
clorexidina, evitando que essa solug&o entre em contato com o leito
da ferida.

A ferida propriamente dita deve ser lavada com soro fisioldgico 0,9%
levemente aquecido, pois solugdes frias podem causar vasoconstrig&o
local e prejudicar a cicatrizagdo. Alternativamente, pode-se utilizar
irrigagdo exaustiva com solugdo contendo PHMB. A irrigagdo deve ser
feita com pressdo adequada, suficiente para remover detritos sem
lesar o tecido vidvel. Na pratica, isso pode ser obtido utilizando-se um
frasco de soro fisiolégico de 500 ml conectado a agulha ou cateter
de calibre 18 ou 19G, que proporciona press&o segura e eficaz para
limpeza da ferida.

Apés a limpeza, avalia-se o tipo de tecido presente.

Na presenca de tecido de granulagdo, o objetivo é manter o leito da
ferida Umido, podendo ser utilizado dleo de girassol como cobertura
primdria.

Quando hd fibrina (esfacelo) ou tecido desvitalizado, estd indicada a
debridag&o, que pode ser mecénica ou quimica. A debridagdo
quimica pode ser feita com papaina gel, que pode ser manipulada em
diferentes concentragdes, de acordo com a quantidade de tecido
desvitalizado:

e 2%: feridas limpas ou com minima fibrina
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e 4%: feridas com exsudato e fibrina leve

* 10%: feridas com fibrina moderada

e 20%: feridas com grande quantidade de fibrina ou tecido

necrotico
A papaina deve ser aplicada exclusivamente sobre dreas com fibrina
ou necrose, nunca sobre tecido de granulacd&o, pois pode causar dor
intfensa e lesdo do tecido vidvel. Por exigir maior frequéncia de trocas,
o curativo com papaina geralmente deve ser renovado duas a trés
vezes ao dia.
Outras opgdes para debridagdo incluem hidrogel com alginato e
hidrocoloide, que pode ser aplicado uma a duas vezes ao dia, e
placas de cobertura, como:

e placas de hidrogel (auxiliom na debridag&o autolitica),

e placas com prata (indicadas quando hd suspeita de infecgdo),

e placas com carvdo ativado (Uteis em feridas com odor intenso).
Essas placas podem ser recortadas conforme o tamanho da ferida e
permanecem no local por trés a cinco dias, reduzindo a necessidade
de trocas frequentes.

Antes de definir a cobertura, é fundamental avaliar se a ferida
apresenta sinais de infec¢do, como secrecdo purulenta, edema, rubor,
calor local, dor intensa ou sinftomas sistémicos, como febre. Feridas
que evoluiam bem e deixam de cicatrizar subitamente também devem
levantar suspeita de infecgdo. Nesses casos, pode ser necessdrio
associar tratamento antimicrobiano local ou sistémico, conforme
avaliagdo clinica.

Em feridas com odor fétido, o uso de metronidazol gel e de placas
com carvdo ativado costuma ser eficaz no controle do cheiro. Feridas
necrosadas podem evoluir com miiase, sendo indicado irrigar o leito
com solug&o contendo ivermectina diluida em soro fisioldgico, seguida
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da retirada manual das larvas. A ivermectina via oral pode ser
associada, conforme o caso.
Apés a aplicag&o da cobertura primdria, o curativo deve ser finalizado
corretamente. A primeira gaze colocada sobre a ferida deve ser
umedecida, para evitar que absorva o produto aplicado no leito. Essa
gaze pode ser umedecida com dleo de girassol apenas com a
finalidade de manter a umidade. Sobre ela, coloca-se uma gaze seca
ou atadura para protecdo.
Além do cuidado direto com a ferida, é fundamental adotar medidas
preventivas para evitar o surgimento ou agravamento das ulceras por
pressdo. Devem ser orientadas:

e mudanga de decubito a cada duas horas, utilizando o relégio de

mudanc¢a de decubito como ferramenta de apoio,

e uso de colchdo pneumdtico ou colchdo tipo caixa de ovo,

* manutengdo do lengol bem esticado,

* uso de coxins para alivio de pressdo,

* suspensdo dos calcaneos quando possivel,

 hidratagdo adequada da pele,

e protecdo e avaliagcdo frequente das dreas de maior pressdo,

como calcdneos, regido sacral, trocdnteres e regido occipital.

Fonte: SMS Rio de Janeiro
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A dispneia é um dos sintomas mais frequentes nos CP e estd muito
associada a doengas prevalentes no cendrio da APS, como cdncer,
insuficiéncia  cardiaca, doencas pulmonares graves, doencas
neurodegenerativas e doencas renais ou hepdticas avancadas. E um
sinftoma que causa grande sofrimento tanto para o paciente quanto
para a familia, por isso deve ser reconhecido e tratado precocemente.
E fundamental orientar a familia e os cuidadores a reconhecer sinais
de falta de ar. Os principais sinais a serem observados sdo: aumento
da frequéncia respiratdria, uso da musculatura acesséria (pescogo,
ombros), tiragem intercostal, cianose de Idbios ou extremidades,
agitagdo, ansiedade ou expressd&o facial de desconforto.

Para manejar a dispneia adequadamente, é importante entender que

ela pode ter trés mecanismos principais:

1. Causa mecanica
Ocorre quando hé dificuldade fisica para a entrada ou expansdo do
ar, como nos derrames pleurais, obstrucdes de vias aéreas, doencas

pulmonares restritivas ou massas compressivas.

2.Aumento do esforco respiratério
Comum em pacientes com fraqueza muscular, doencas
neuromusculares ou caquexia, especialmente em pacientes
oncolégicos, que passam a fazer muito esfor¢o para respirar.

3.Aumento da demanda ventilatéria
Acontece em situacdes de hipdxia, hipercapnia, anemia, acidose
metabdlica e também em quadros de ansiedade, aumentando a
sensacdo de falta de ar.



CAPITULO X

Sempre que identificado um fator desencadeante, ele deve ser
tratado, respeitando os objetivos de cuidado do paciente:

e Congestdo pulmonar: diuréticos, ventilagcdo n&o invasiva

e Derrame pleural: pungdo, drenagem ou pleurodese

e Obstrugdo de vias aéreas: radioterapia, laser ou stent

e Linfangite  carcinomatosa:  corticosteroides  (especialmente

dexametasonal)

* Infecgdo respiratdria: antibidtico

e Hipertensdo pulmonar: sildenafil

e Anemia: transfusdo de concentrado de hemdcias

e Tromboembolismo pulmonar: anticoagulagdo

Para além disso, também podem ser utilizadas outras terapias
medicamentosas de uma forma mais abrangente.

Os opioides s&o as medicagdes com melhor evidéncia para o
controle da dispneia. A morfina é a mais estudada e utilizada, pois
reduz a percepgdo de falta de ar e a frequéncia respiratéria.

Pode ser utilizada em doses baixas, como 5 a 10 mg por via oral a
cada 4 horas. Outros opioides podem ser usados conforme o contexto
clinico, mas a morfina é a primeira escolha.

J& os corticosteroides ajudam a reduzir a sensag¢do de falta de ar,
principalmente em casos relacionados a neoplasias, edema tumoral
ou linfangite carcinomatosa. A dexametasona é a mais utilizada.

Além disso, a dispneia frequentemente gera ansiedade, o que piora
ainda mais a sensac¢do de falta de ar. Nesses casos, pode-se associar
benzodiazepinicos. O midazolam é bastante utilizado, inclusive em
contextos de sedacdo paliativa quando indicada.

Quanto aos broncodilatadores e inaladores, estes sdo especial-
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mente uteis em pacientes com DPOC, asma ou componente
broncoespdstico. Podem ser utilizados broncodilatadores de longa
duracdo, corticosteroides e anticolinérgicos inalatérios.

Secrec¢des respiratdrias no fim da vida (“Sororoca”)

A respiragdo ruidosa de fim de vida ocorre pelo acimulo de secrecdes
nas vias aéreas e costuma causar grande angustia nos familiares. Na
maioria das vezes, o paciente n&o percebe esse desconforto.
O manejo inclui:
e Anticolinérgicos (escopolamina, atropina colirio  por via
oral/sublingual, propantelina gel, ipratrépio inalatério)
e Evitar aspiragdo sempre que possivel, pois é desconfortdvel e
pouco eficaz

e Redugdo do volume de hidratag¢do e dieta

O oxigénio deve ser utilizado apenas quando ha hipéxia, definida
como saturagdo de oxigénio abaixo de 90%. N&o hd indicagdo de
oxigénio apenas para conforto quando ndo existe hipdxia
documentada.

As medidas n&o farmacoldgicas sdo fundamentais no controle da
dispneia e devem sempre ser associadas ao tratamento
medicamentoso: manter o paciente em posi¢do sentada ou semi-
sentada, ambiente ventilado, com janelas abertas, uso de ventilador
direcionado ao rosto, fisioterapia respiratéria e exercicios
respiratdrios, técnicas de relaxamento e economia de energia. Evite

aspiragdes desnecessdrias que podem causar desconforto.
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No processo ativo de morte, podem surgir padrdes respiratérios como
a sororoca e o gasping. Esses padrdes costumam causar sofrimento
em quem observa, mas geralmente ndo estéo associados a sofrimento
do paciente.

Quando o paciente ndo consegue se comunicar, o conforto deve ser
avaliado por sinais ndo verbais, como postura corporal relaxada,
expressdo facial tfranquila e auséncia de gemidos. A orientacdo e o
acolhimento da familia nesse momento s&o parte essencial do

cuidado paliativo.
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A alimentagdo, ao longo da vida, cumpre o papel de nutrir o corpo e
produzir prazer. Nos CP, especialmente no fim de vida, é essencial
compreender que esses dois objetivos nem sempre caminham juntos.
A medida que a pessoa se aproxima da finitude, o préprio organismo
se prepara para a morte, e a perda de apetite faz parte deste
processo.

A anorexia no fim de vida ndo significa desisténcia, abandono ou falta
de cuidado. Trata-se de um fendémeno fisiolégico esperado em
doencas avangadas, como céncer, insuficiéncias orgénicas, doengas
neurodegenerativas e sindromes consumptivas. No entanto, esse
sinftoma costuma gerar intenso sofrimento emocional, sobretudo para
os cuidadores, especialmente dentro da cultura brasileira, na qual a
alimentagdo estd profundamente associada a afeto, cuidado,
socializagdo e esperanca.

Para o paciente, a auséncia de fome ndo costuma ser vivenciada
como sofrimento em si. Pelo contrério, forcar a alimentagdo pode
transformar o ato de comer — que deveria ser fonte de prazer — em
uma experiéncia de desconforto e angustia. Insistir repetidamente
para que a pessoa coma, vdrias vezes ao dia, quando ela ndo tem
desejo ou capacidade para isso, pode aumentar o sofrimento e
comprometer a qualidade de vida.

J& para a familia, a alimentagdo frequentemente assume significados
simbdlicos importantes: comer passa a ser entendido como sinal de
vida, forga, recuperagdo ou de que “ainda hd o que fazer”. Por isso, é
fundamental que o profissional de sadde acolha esse sofrimento,
valide essas emoc¢des e explique de forma clara que, no fim de vida, a
nutricdo deixa de ser prioridade, e que a pessoa ndo morrerd de
fome, mas sim em decorréncia da doenca de base que estd em curso.
Nesse contexto, € comum e adequado optar pela alimentag¢do por
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prazer. O paciente deve ser estimulado a comer apenas o que deseja
e o que tolera, respeitando suas vontades, preferéncias e limites. Ndo
hd restricdes rigidas: vale o alimento que traz conforto, memdria
afetiva e satisfagdo, mesmo que em pequenas quantidades.

Quando existem dificuldades de degluticdo, algumas adaptagdes
podem ser feitas. Em situagdes especificas, o paciente pode mastigar
o alimento para sentir o sabor e cuspir, se isso |he trouxer prazer. O
acompanhamento da fonoaudiologia é fundamental para avaliar a
seguranca da via oral, reduzir riscos de broncoaspiracdo e preservar,
sempre que possivel, essa fonte de prazer até o final da vida. Da
mesma forma, o suporte da nutrigdo auxilia na adaptagdo da
consisténcia da dieta (livre, pastosa, liquida, com espessantes),
respeitando os objetivos do cuidado.

O uso de sondas de alimentacdo deve ser cuidadosamente
avaliado. A sonda retira do paciente a experiéncia oral do prazer e
pode causar desconforto significativo. Em cuidados paliativos,
especialmente no fim de vida, é importante refletir sobre o real
beneficio da nutricdo artificial. Quando a alimentagdo ndo traz
melhora funcional, conforto ou qualidade de vida, sua manutengéo
pode apenas prolongar o sofrimento, caracterizando distandsia.
Existem situagdes em que a sonda pode ser considerada,
principalmente como via para administragdo de medicamentos
essenciais, quando ndo hd outra alternativa vidvel. Nesses casos, a
indicagdo deve ser individualizada, discutida com o paciente (quando
possivel) e com a familia, sempre alinhada aos objetivos do cuidado.
Medicamentos estimulantes do apetite, como o cobavital, podem ser
utilizados em fases mais precoces da doenga, quando hd expectativa
de beneficio. No entanto, na fase ativa de morte, a prioridade deve

ser o conforto, e ndo a nutrigdo.
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Medicamentos disponiveis no SUS e local de
retirada

A assisténcia farmacéutica do municipio de Juiz de Fora é dividida em:

- Componente bdsico REMUME (Relagdo Municipal de Medicamentos
Especiais), de responsabilidade do municipio, dispensados na APS,
Farmdcia Central e na Atengdo Secunddria.

Lista de medicamentos disponiveis pela REMUME. “

2- Componente estratégico: para doencas estratégicas especificas
como sifilis, tabagismo e tuberculose (dispensados na UBS), HIV
(dispensado no SAE), hanseniase (dispensados na UBS e no HU), entre
outros. De responsabilidade do Estado e dispensacéo pelo Municipio
e dependem de notificagdes e fluxos especificos do municipio.

3- Componente especializado, de responsabilidade do Estado. Para
estes, devem ser preenchidos os formuldrios especificos para a
solicitac@o e autorizagdo e levados pelo paciente ou responsavel ao
Paldcio da Saude para andlise (Av. dos Andradas, 222 - Centro).

Alguns exemplos de comorbidades com grande potencial para CP na
APS e que tem suporte do SUS para tratamento:
e Doenca de Alzheimer (donepezila, galantamina, rivastigming,
memantina)
e Dor crénica (codeina, morfina, metadona, gabapentina)
e Doencga renal crénica (dapaglifozina)
e |CC com FE reduzida (dapaglifozina, sacubitril-valsartana)


https://www.pjf.mg.gov.br/secretarias/ss/servicos/lista_medicamentos/index.php
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Lista de medicamentos disponiveis pela SES/MG - lista por doenga

Lista de medicamentos disponiveis pela SES/MG - lista por ordem

alfabética.

Para a primeira solicitag&o, deve ser preenchido um formulério inicial

especifico de cada comorbidade, juntamente com a receita
atualizada do medicamento solicitado, o LME (Laudo de solicitagdo,
avaliagdo e autorizag&o de medicamentos) - que deve ser preenchido
posteriormente a cada 6 meses para nova solicitagdo - e,
dependendo de qual medicamento, exames e laudos médicos
atualizados conforme direcionado na folha de rosto de cada
formuldrio.

Formuldrios para solicitacdo de medicamento por condi¢éo doenca

-«

Pacientes oncoldgicos tém direito a adquirir o tramadol na farmdcia

central, seguindo os seguintes critérios para cadastro na Comissdo de
Oncologia:
1.Paciente oncolégico morador de Juiz de Forg;
2.Receita dos hospitais oncoldgicos (ASCOMCER, Oncoldgico, Jodo
Felicio, Pam Marechal Oncologia, Melhor em Casa - DID);
3.Levar coépia do comprovante de residéncia, identidade, CPF e
cartdo SUS;
4.Cépia da dltima bidpsia;
5.Podendo ser o paciente ou o responsdvel;
Endereco: Rua Marechal, nimero 496, 3° andar Pam Marechal
Farmécia Central


https://www.saude.mg.gov.br/images/documentos/LISTA%20DE%20MEDICAMENTOS%20DO%20CEAF%20(POR%20DOEN%C3%87A)%2006-02-2025.pdf
https://www.saude.mg.gov.br/obtermedicamentos/ceaf/lista-de-medicamentos-por-doenca/
https://www.saude.mg.gov.br/obtermedicamentos/ceaf/lista-de-medicamentos-por-ordem-alfabetica-ceaf/
https://www.saude.mg.gov.br/obtermedicamentos/ceaf/lista-de-medicamentos-por-ordem-alfabetica-ceaf/
https://www.saude.mg.gov.br/formulariosceaf
https://www.saude.mg.gov.br/formulariosceaf
https://drive.google.com/file/d/1LIKEIvA48yIQ7hZtBp1s6sEqAuaaeKQ4/view?usp=sharing
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Receituarios Bl e Al

Qualquer médico que esteja regular com o Conselho Regional de
Medicina pode fazer a solicitagdo de receitudrio de controle especial,
em especial aqueles identificados como Bl e Al, considerando o
cendrio de cuidados paliativos.

Em Juiz de Fora, para a solicitagdo dos receitudrios como pessoa
fisica vocé deve comparecer a Vigilancia Epidemiolégica, localizada
no enderego R. Antdnio José Martins, 92 - Morro da Gléria, 1° andar,

com os seguintes documentos em mdos:

1- Cépia da carteira do conselho profissional

2- Cépia do comprovante de residéncia

3- Coépia da certiddo negativa de débito junto ao conselho
profissional (retirada no site do CRM-MG)

4- Informagdes sobre a grdafica para confecgdo dos receitudrios Bl -
Razdo social, nome fantasia, endereco completo, CPNJ, telefone e e-

mail.

NOTIFICAGAD DE RECEITA IDEMTIFICACAD DO EMITENTE Medicamenlo ol BLasiancia
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CAPITULO XII

L& vocé ird preencher alguns formuldrios (links abaixo), que dever&o
ser novamente preenchidos a cada nova solicitagdo de talondrios.
Para o receitudrio Al vocé também deve providenciar um carimbo
para a retirada do talondrio na Vigilancia. Este deve ter as seguintes
especificagdes:

e tamanho 1,5 x 6 cm, nome completo do profissional, nimero do
CRM seguido da unidade da federag&o, endereco (o mesmo do
comprovante de residéncia ou consultério) e telefone de contato.

Em relagdo & quantidade de folhas de receitudrio, esta poderd sofrer
variagdes conforme a especialidade médica.
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Requisicdo de receitudrio B

\/,

\

Requisicdo de talondrio A


https://docs.google.com/document/d/1UCdCoXvFaWP9vvNtPyQsgFU6jCWn8tTI/edit
https://docs.google.com/document/d/1NwoCs-VxMXDXBcfHTjNla6NOUM9c7TCw/edit
https://docs.google.com/document/d/1rYahOeI8tKd1PKtWFaPm_8b6wijIHeo9/edit

CAPITULO XIII

Fluxo da Rede de Atencdo a Saude em Juiz de
Fora

A Atengdo Primdria é o cendrio em que acontece a coordenagdo dos
cuidados em saude da comunidade e para tal é imprescindivel que
seja reconhecido o fluxo da Rede de Atengdo a Saude (RAS) local.

Em Juiz de Fora, se tratando dos cuidados paliativos, podemos contar
com o suporte do programa Melhor em Casa - Departamento de
Internagdo Domiciliar (DID), que tem uma equipe de cuidados
paliativos para atender todo o municipio e regido aqueles pacientes

classificados nas categorias Atencdo Domiciliar 2 (AD2) e Atengdo
Domiciliar 3 (AD3).

\L

~
7

Instrumento de elegebilidade e complexidade da AD

A via de acesso para a solicitagdo da avaliagéio do DID deve
acontecer pelo 1Doc no site da Prefeitura de Juiz de Fora. A seguir:

| para o cidadao | sou servidor
ﬁ\\: Central do Servidor

IPTU On-line Minha Felha
1358 On-line Aposentados e Pensionistas
Consulta de Protocolos Prefeitura Agil {Interno)
Ver mais n Ver mais n
Concursos Pablicos Pregao Eletrdnico
Selecdo Interna Legislagao
Selecdo Externa Outras Modalidades
Contratacdo Temporaria Resultados
Ver mais . Ver mais l

Acesse o “Prefeitura Agil”


https://drive.google.com/file/d/1-aqaKdtdRxWXRyGey0BSinCcFvSPBrpE/view?usp=drive_link

CAPITULO XIII

€  Atos oficiais

=] Oficios
Consulte 3 autenticidade e andamento
de Oficios recebldos. Cl .
Ique em
“Atendimento ao
Cidad&o” e faca
o seu login
8=  Protocolos PROCON
Abertura e Consulta
de Requerimentos do FROCON.
o] .o
e= Protocolos Sigilosos
Assunto®:
- selecione -
Selecione
| d|ﬂ1

Vi 9.4 ~
) _ _ Solicitag&o de
== Reducao de I550N para empresas concedida por Lei

. ~ n
— Pedido de Esclarecimento de Edital de Liciragio avdad | 1agao - DID" e

Pedigdo de Material - Departaments de Sadde Bucel preenchq OS

= Recurso da relacdo dos candidatas inscritos no processo de selecao

formuldrios corn

— Pedido de vistas de processos as informag'c“)es
Solicitagin de Folga Eleitoral - Profissionais DID

— Pedido de Pontos de aluguel para Fretes de Carga SObre o pGCIGI’\Te

—— Pegido de geracdo de DAM pagamento pubdicidade no TCU

Envie a solicitagdo e aguarde alguns dias para a avaliagdo da equipe.
Ademais, ndo hd ainda, em Juiz de Fora, atendimento ambulatorial de

cuidados paliativos com equipe especializada, o que reforgca ainda
mais a importancia da APS nesse cendrio.



CAPITULO XIV

Contato para duvidas

Para o esclarecimento de duvidas, clique no link abaixo:

Telefone (WhatsApp): s
®© (32).99922-1788

L

@ E—mai/.' =
vitoriacuidaegmail.com

I

" www.dravitoriacuida.com. br /®

QL

evitoriacuida /&«3



https://wa.me/5532999221788
https://wa.me/5532999221788
https://wa.me/5532999221788
https://is.gd/d2apDq
https://is.gd/d2apDq
https://is.gd/d2apDq
http://dravitoriacuida.com.br/
https://www.instagram.com/vitoriacuida/
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