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1- INTRODUCAO

Os cuidados paliativos (CP) sdo uma abordagem de cuidados de satide cen-
trados nos individuos que compdem uma unidade de cuidado: paciente, familia
e cuidador. Essa abordagem se concentra no gerenciamento ideal de sintomas an-
gustiantes, enquanto incorpora cuidados psicossociais e espirituais de acordo com
necessidades, valores, crencas e culturas do paciente, da familia e do cuidador.

Os objetivos dos CP sdo antecipar, prevenir e reduzir o sofrimento, promover
enfrentamento adaptativo e apoiar a melhor qualidade de vida possivel para os pa-
cientes, os familiares e os cuidadores, independentemente do estdgio da doenga ou
da necessidade de outras terapias. Essa abordagem pode comegar no diagnostico,
concomitantemente com terapias direcionadas a doenga e que prolongam a vida,
facilitando a autonomia do paciente, o acesso a informagio e a escolha.

Os CP tornam-se o foco principal do cuidado quando as terapias direcio-
nadas a doenca e que prolongam a vida nio sdao mais eficazes, apropriadas ou
desejadas. Os cuidados paliativos basicos devem ser fornecidos pela equipe
assistente primaria de Oncologia e aumentados conforme for necessario pela
colaboragdo de uma equipe interprofissional de especialistas em cuidados pa-
liativos, que integra profissionais de diversas especialidades (Medicina, Enfer-
magem, Psicologia, Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Farmacia, Odontologia,
Nutri¢ao, assistente espiritual etc.)"?.

Segundo a Organiza¢ao Mundial da Saude (OMS)?:

Cuidados paliativos consistem na assisténcia promovida por uma
equipe multidisciplinar, que objetiva a melhoria da qualidade de vida
do paciente e de seus familiares, diante de uma doenc¢a que ameace a
vida, por meio da prevencdo e do alivio do sofrimento, por meio de
identificagdo precoce, de avaliagdo impecavel e de tratamento de dor e
de demais sintomas fisicos, sociais, psicoldgicos e espirituais.

Entre alguns de seus principios fundamentais, os CP incluem valorizar a
obtencdo de um nivel 6timo de administracio da dor e de outros sintomas, uti-
lizando-se da melhor evidéncia cientifica disponivel, garantindo que os doentes
tenham acesso imediato a todas as medidas medicamentosas ou nao, necessa-
rias para o controle adequado de seus sintomas. Também inclui afirmar a vida e
entender a morte como uma dimenséo esperada do processo de viver, devendo
incluir medidas que assegurem aos pacientes os meios que os capacitem a viver
da forma mais ativa, produtiva e plena possivel durante todo o curso da doenga.
Outro principio é ndo apressar nem postergar a morte*.
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A Medicina Paliativa é uma especialidade reconhecida em muitos paises,
tendo uma base de evidéncia crescente para melhorar a qualidade do atendi-
mento ao paciente oncoldgico. No entanto, um dos principais obstaculos ao
encaminhamento precoce advém do conceito erréneo e antigo de que os cui-
dados paliativos somente podem ser ofertados no final da vida e uma vez que
tenham se esgotado todas as op¢oes de tratamento. Esse modelo dicotomico foi
substituido pelo modelo integrado, como mostrado na figura 1°.

Figura 1. Integracdo dos cuidados paliativos na trajetéria do tratamento
oncoldgico®®
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Em congruéncia com a recomendagao da OMS, tanto a American Society
of Clinical Oncology (ASCO)” quanto a European Society of Medical Onco-
logy (ESMO)?, entre outras entidades no mundo todo, favorecem a integra-
¢do cada vez mais precoce de CP ou cuidado de suporte durante a trajetéria
da doenga oncoldgica. A ASCO’ recomenda cuidados paliativos para todos os
pacientes com céncer avanc¢ado, no cendrio hospitalar ou ambulatorial, feitos
por uma equipe interdisciplinar, concomitante ao atendimento oncoldgico,
iniciando até oito semanas depois do diagnéstico. Essa integracdo, de forma
precoce, entre tratamento oncoldgico e cuidados paliativos, é fundamental e ja
foi firmemente estabelecida na literatura por um ntimero crescente de estudos
randomizados e controlados.

A maioria das evidéncias sugere uma qualidade de vida igual ou melhor
ao paciente e seus familiares e menos sintomas fisicos e emocionais, além de
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permitir um uso mais sustentavel dos recursos em satide, com menos utiliza-
¢do de tratamentos agressivos na fase final de vida. Em alguns desses gran-
des estudos randomizados, o inicio precoce do cuidado paliativo ambulatorial
evidenciou também melhorar a sobrevida global (SG) e nenhum estudo iden-
tificou qualquer dano®!'!. Vale destacar que o primeiro estudo a mostrar esse
impacto do acompanhamento precoce de uma equipe de CP concomitante
com a equipe de Oncologia na melhoria da SG, além da melhoria da qualidade
de vida, foi a consagrada publicacido de Temel ef al, com pacientes de cancer
de pulmio de ndo pequenas células metastatico em 2010, cujo o grupo de CP
precoce apresentou sobrevida mediana superior aquele que recebeu somente
cuidado oncoldgico usual (11,6 versus 8,9 meses; p=0,02)'%

Mesmo com toda literatura evidenciando seus beneficios, infelizmente a
oferta de CP estd aquém do necessario no mundo todo, principalmente em
paises em desenvolvimento, como o Brasil. Nesse sentido, agentes publicos e
privados, entidades governamentais e ndo governamentais de todas as nagdes
devem estabelecer um esfor¢o para realizar acdes que permitam o acesso pre-
coce e abrangente aos CP. No Brasil, a pratica de CP teve inicio na década de
1980, com a formagéo de servigos em grandes centros hospitalares, e aumentou
intensamente a partir dos anos 2000.

Entre as poucas normas que mencionam os CP, estdo a portaria 741, de 19
de dezembro de 2005" e sua atualiza¢do - a portaria 140, de 27 de fevereiro
de 2014™. A primeira define e a segunda atualiza os critérios para atuagdo das
Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (Unacon), dos
Centros de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia (Cacon) e dos
Centros de Referéncia de Alta Complexidade em Oncologia. Ambos os do-
cumentos defendem a obrigatoriedade da oferta de Cuidados Paliativos para
que um centro seja credenciado como Cacon, porém néo especificam critérios
para funcionamento ou regulamentagdo. Hd somente uma mencéo, na portaria
de 2005, de que “os cuidados paliativos deverdo obedecer as regulamentacoes
especificas do Ministério da Satde para a area”

Houve, porém, avangos recentes relacionados ao SUS, como a resolug¢do
41%, publicada no Didrio Oficial da Unido em 23 de novembro de 2018, que
dispoe sobre as diretrizes para a organizagao dos CP no d4mbito do SUS. Ela
estabelece que os CP deverdo fazer parte dos cuidados continuados integrados
ofertados pela Rede de Atengdo a Saude (RAS). A resolu¢io, em vigor desde
a data de sua publicagdo, define também que os CP devem ser ofertados em
qualquer ponto da RAS, notadamente, na atengdo basica, na aten¢ao domiciliar,
na aten¢do ambulatorial, na urgéncia e emergéncia e na aten¢do hospitalar, e
que os especialistas em CP atuantes na RAS poderao ser referéncia e potenciais
matriciadores dos demais servigos da rede, podendo isso ser feito in loco ou por
tecnologias de comunicagio a distancia.
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2 — CUIDADO DE SUPORTE

Embora existam grandes variacdes entre as defini¢des de cuidados de su-
porte, que muitas vezes sdo vistos como sinénimos de cuidados paliativos,
todas elas incluem elementos de gerenciamento de sintomas e melhoria da
qualidade de vida para pacientes com cancer em tratamento e aqueles com
doencas avancadas. H4, ainda, algumas divergéncias entre os autores e especia-
listas em relagdo ao uso do termo. Alguns argumentam que o uso de cuidados
de suporte para descrever um programa de cuidados paliativos seja eufemisti-
co, porém outros acreditam que seja apropriado, particularmente quando um
programa de CP expande seus servigos para pacientes com doengas curaveis's.

Entre as muitas defini¢des existentes do termo cuidados de suporte ou cui-
dados suportivos, essa foi citada por Hui'® como uma das mais abrangentes:
“cuidados ofertados ao paciente com céncer e seus familiares para atender as
suas necessidades informacional, emocional, espiritual, social e fisica durante
as fases de diagndstico, tratamento e seguimento da doenga. Envolve prevenc¢ao
e promocao a saude, survivorship, cuidado paliativo e luto” Engloba, portanto,
indimeras intervenc¢des ofertadas por diferentes profissionais para atender a ne-
cessidades multidimensionais do doente oncologico's.

Dessa forma, como ja descrito nesse capitulo na defini¢do de cuidados pa-
liativos, nota-se que os CP configuram-se como o modelo ideal de cuidados de
suporte para a populagdo de pacientes com cancer avangado devido aos inu-
meros beneficios comprovados, resultantes da atuagdo de uma equipe trans-
disciplinar alinhada, evitando a fragmentagado do cuidado que poderia ocorrer
se o paciente fosse encaminhado, separadamente, para diferentes disciplinas.

3 - CRITERIOS DE ENCAMINHAMENTO

Dado que quase todos os pacientes com cancer atendidos pela equipe de
cuidados paliativos sdo referidos por oncologistas, esses profissionais tém um
papel fundamental na decisdo sobre a necessidade e o tempo adequado de re-
feréncia. Muitos pacientes oncologicos sdo encaminhados tardiamente para a
avaliacdo de equipes especializadas em cuidados paliativos, sobretudo aqueles
que mantém boa funcionalidade mesmo portando doenga avancada e de gran-
de volume, o que dificulta o reconhecimento e o manejo precoce de sintomas
fisicos e/ou emocionais.

Os oncologistas devem ser educados em competéncias basicas de cuidados
paliativos e, a cada consulta ambulatorial ou visita a um paciente internado,
eles devem ser capazes de rastrear a presenca de condi¢des ou fatores que indi-
quem a necessidade de uma avaliagdo ampla em CP por uma equipe especia-
lizada. Ainda ndo hd um consenso universal na literatura sobre os indicadores
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especificos para o encaminhamento a equipe de CP. Uma revisdo sistematica
apontou'” um consenso geral de que o diagndstico de cincer, o progndstico, os
sintomas fisicos, o status de performance, o sofrimento psicossocial e as neces-
sidades de planejamento de cuidados de fim de vida devem ser considerados
quando os candidatos apropriados estio sendo identificados'”. Nas diretrizes
da ASCO e da NCCN, sdo sugeridos alguns critérios sentinelas para uma ava-
liagdo ampla de CP e encaminhamento a equipe especialista de CP.

Critérios da ASCO’

o Para pacientes recém-diagnosticados com cancer avangado®, é recomen-
dado o envolvimento precoce de cuidados paliativos dentro de oito semanas
apos o diagnostico.
« Pacientes com alta carga de sintomas e/ou necessidades fisicas ou psicosso-
ciais ndo atendidas.

* Pacientes com cancer avangado sdo definidos como aqueles com metastases a distancia, com doenga em estddio
avangado (estadio IV), cancer que limita a vida e/ou com progndstico de seis a 24 meses

Critérios da ASCO’

« Sintomas fisicos ou emocionais ndo controlados;

« Estresse moderado a severo relacionado ao diagnéstico e/ou ao tratamento
do cancer;

« Presenca de condigoes de comorbidades fisicas, psiquidtricas ou psicosso-
ciais graves;

« Neoplasias solidas metastaticas ou hematoldgicas refratarias com alta mor-
talidade e morbidade, incluindo todos os pacientes candidatos a transplante
de medula;

 Doenca potencialmente ameacgadora da vida;

» Preocupagido do paciente e/ou familiares em relagdo ao curso da doenga e
a tomada de decisao;

» Compreensao prognostica inadequada;

« Solicitagdo de CP pelo paciente e/ou familiares;

« Solicitagdo pelo paciente de abreviac¢ao da vida;

o Evidéncias de progndstico reservado, incluindo: status de performance
ruim (ECOG = 3 ou Karnofsky < 50%), hipercalcemia persistente, metasta-
ses cerebrais ou meningeas, delirium, obstrugao intestinal maligna, sindrome
de veia cava superior, caquexia, efusdes pleurais e necessidade de stent palia-
tivo ou gastrostomia descompressiva.



Indicadores para interconsulta com equipe especializada de CP?

o Declinio funcional rapidamente progressivo ou status de performance
persistentemente ruim;

o Alto risco de mau gerenciamento da dor ou dor que permanece resistente
as intervengdes convencionais;

o Alta carga de sintomas nao dolorosos, especialmente aqueles resistentes ao
tratamento convencional;

o Necessidade de esclarecimento de objetivos de cuidado;

» Condi¢oes comorbidas multiplas e/ou graves;

o Preocupagoes sobre a capacidade de tomada de decisao;

« Resisténcia para se engajar no planejamento de cuidados antecipados;

o Necessidade de procedimentos invasivos (por exemplo, colocagdo de
stent paliativo ou gastrostomia descompressiva);

o Visitas frequentes ao departamento de emergéncia ou internagdes
hospitalares;

o Barreiras de comunicacao (barreiras de idioma, cultural, fisicas e
cognitivas);

« Solicitagdo pelo paciente de abreviagao da vida;

o Crise espiritual ou existencial;

o Desafios com a familia ou cuidador;

o Alto risco de transtorno de luto complexo e persistente;

o Preocupagdes do paciente em relagdo ao bem-estar da familia ou cuidador;

» Problemas complexos de coordenagdo de cuidados dentro e entre varias
equipes de cuidados;

o Problemas com a equipe com resiliéncia comprometida, incluindo:
conflito intraequipe ou interequipe, fadiga de compaixao, sofrimento moral
e/ou questdes éticas e burnout.

4 — AVALIAGAO E ESCALAS

No momento de uma avaliagdo em CP, deve-se levar em conta todos os
aspectos e dimensdes do individuo. Para auxiliar nesse processo, existe uma
série de escalas e ferramentas objetivas validadas na literatura que facilitam a
identificagdo e gradagdo de problemas clinicos do paciente oncoldgico. Entre



essas ferramentas, uma das mais utilizadas é a Escala de Avaliacdo de Sinto-
mas de Edmonton (Edmonton Symptom Assessment System — ESAS), validada
em popula¢des oncoldgicas de diversas nacionalidades, inclusive no Brasil,
sendo simples e objetiva e que permite a avaliacdo pratica de sintomas fisicos
e psicologicos'.

Tabela 1. Aspectos bésicos da avaliacdo em CP®

Avaliacdo, caracteriza¢do e manejo da dor e de outros
sintomas fisicos, como dispneia, nauseas, insonia,
constipagdo, diarreia e anorexia

Sintomas fisicos

Sintomas
psicoldgicos e/ou
psiquidtricos

Avaliagdo e manejo de problemas psicoldgicos e
psiquiatricos, tais como depressao, ansiedade, delirium e
capacidade de enfrentamento da doenga

Avaliagdo socioecondmica interdisciplinar, inserindo esse
aspecto no plano de cuidado e referenciando para servigos
de apoio, quando necessario

Aspecto
socioecondémico

et rSyaitetttIM [dentificacdo e avaliagdo de questdes espirituais

religioso e
existencial

Aspecto cultural

Compreensdo
da doenga e
preferéncias de
cuidado

Coordenacio e
continuidade do
cuidado

Cuidados de fim
de vida

importantes para o paciente e sua familia, providenciando
o suporte adequado para tal

Identificagdo e avaliacao das necessidades culturais
especificas do paciente e de sua familia, levando-as em
considera¢do na construc¢ao do plano de cuidado

Esclarecimento objetivo sobre a doenga, seu curso,
progndstico e op¢oes de tratamento. Planejamento de
um plano de cuidado baseado nas preferéncias e valores
do paciente e de sua familia. Discussdo das diretivas
antecipadas de vontade

Avaliagdo e organizacao do cuidado nos diferentes niveis
de atengdo (hospital, ambulatério, domicilio, hospice etc.)

Reconhecimento, avalia¢do e manejo clinico do fim de vida
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Tabela 2. Escala de Escala de Avaliacdo de Sintomas de Edmonton
(ESAS-Br)®

Esta é uma escala de avaliagao de sintomas. Vocé responderd a 10 itens com respostas
que variam de 0 (minima intensidade) a 10 (maxima intensidade). Por favor, circule
o numero que melhor descreve seus sintomas nas tltimas 24 horas

Pior
Sem cansac¢o cansaco
(fraqueza) (fraqueza)
possivel

Pior nausea
(enjoo)
possivel

Sem nausea
(enjoo)

Pior
depressao
possivel

Sem
depressao

Pior
ansiedade
possivel

Sem
ansiedade

Pior
sonoléncia
possivel

Sem
sonoléncia

Melhor Pior apetite
apetite possivel

Pior
sensagdo de
mal-estar
possivel

Melhor
sensagdo de
bem-estar

Pior falta
de ar
possivel

Sem falta
de ar

Pior sono

Melhor sono ,
possivel




A avaliagdo da funcionalidade, dos riscos de perda funcional e de depen-
déncia é de extrema importancia, uma vez que a dependéncia funcional, além
de estar bastante relacionada com a deteriora¢io da qualidade de vida, também
se correlaciona em muitos trabalhos com pior progndstico e menor tempo de
vida. Existem trés instrumentos mais comumente utilizados para avaliacdo de
status de performance de pacientes oncoldgicos: o Eastern Cooperative Oncolo-
gy Group (ECOG), a Karnofsky Performance Scale (KPS) e/ou a Palliative Per-
formance Scale (PPS). Sdo todas ferramentas simples e amplamente difundidas,
que fornecem informacgdes sobre a funcionalidade do paciente oncolégico, po-
dendo também ser utilizadas como indicadores de prognostico e sobrevida’.

Tabela 3. Escala de Funcionalidade de ECOG"™
Totalmente ativo e capaz de continuar todo o desempenho anterior a
doenca sem restricdo

Restrito para atividade fisica extenuante, porém capaz de realizar um
trabalho de natureza leve ou sedentéria

atividades de trabalho. Fora do leito por mais de 50% do tempo de vigilia

Capacidade de autocuidado limitada, restrito ao leito ou a cadeira por mais
de 50% do tempo de vigilia

Completamente limitado. Nao pode exercer nenhum autocuidado; restrito
ao leito ou a cadeira

Completamente capaz para o autocuidado, mas incapaz de realizar quaisquer

El Morto

Tabela 4. Escala de Performance de Karnofsky?°

Sem evidéncia de doenca; sem sinais ou sintomas

P Minimos sinais e sintomas; realiza suas atividades com algum esforco
Alguns sinais ou sintomas maiores; realiza suas atividades com esforgo
Cuida de si mesmo, mas incapaz para o trabalho

Necessita de assisténcia ocasional; ainda realiza a maioria de suas

60% .
Wl atividades
Requer consideravel assisténcia e cuidados médicos frequentes
Necessita de cuidados médicos especiais

Muito incapaz, indicada hospitaliza¢ao apesar de morte nao ser

30% .
iminente

I Extremamente debilitado, requer medidas de suporte
Moribundo, morte iminente
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Tabela 5. Palliative Performance Scale (PPS), versdo 2%

Deambulagio

Atividade e
evidéncia de doenca

Autocuidado

Ingesta

Nivel da
consciéncia

100

N
(=)

w
(=]

(=)

— 8] = wu
(=] (=] (=}

Completa

Completa

Completa

Reduzida

Reduzida

Maior parte
de tempo
sentado ou
deitado

Maior parte
do tempo
acamado

Totalmente
acamado

Totalmente
acamado

Totalmente
acamado

Morte

Atividade normal
e trabalho; sem
evidéncia de doenca

Atividade normal
e trabalho; sem
evidéncia de doenca

Atividade normal
com esfor¢o; alguma
evidéncia de doenga

Incapaz para o
trabalho; doenga
significativa

Incapaz para
hobbies/trabalho
doméstico; doencga
significativa

Incapacitado para
qualquer trabalho;
doenca extensa

Incapaz para

a maioria das
atividades; doenga
extensa

Incapaz para
qualquer atividade;
doenca extensa

Incapaz para
qualquer atividade;
doenca extensa

Incapaz para
qualquer atividade;
doenca extensa

Completo

Completo

Completo

Completo

Assisténcia
ocasional

Assisténcia
consideravel

Assisténcia
quase
completa

Dependéncia
completa

Dependéncia
completa

Dependéncia
completa

Normal

Normal

Normal
ou
reduzida

Normal
ou
reduzida

Normal
ou
reduzida

Normal
ou
reduzida

Normal
ou
reduzida

Normal
ou
reduzida

Minima a
pequenos
goles

Cuidados
com a
boca

Completo

Completo

Completo

Completo

Completo ou
periodos de
confusdo

Completo ou
periodos de
confusio

Completo ou
sonoléncia; +
confusio

Completo ou
sonoléncia; +
confusdo

Completo ou
sonoléncia; +
confusio

Completo ou
sonoléncia; +
confusio



5 — TERAPIAS INTEGRATIVAS E ONCOLOGIA INTEGRATIVA

As praticas integrativas surgem como recurso terapéutico coadjuvante no
controle dos sintomas e dos efeitos colaterais da doenga. A Oncologia Integra-
tiva difere do conceito de Medicina alternativa, porém muitas vezes sio no-
menclaturas equivocadamente utilizadas como sindnimos. A necessidade de
sintomas ndo atendidos, um desejo de abordagens de satude holisticas ou até
mesmo a busca pela cura podem estar entre as motivagcdes que os pacientes
tém para procurar a Medicina complementar e alternativa. O uso desse tipo de
Medicina em detrimento do tratamento convencional do céncer pode ter um
impacto negativo nos resultados clinicos e na sobrevida.

Ja a Oncologia Integrativa é um campo de tratamento abrangente do cancer
centrado no paciente e informado por evidéncias que usam praticas mente-cor-
po, produtos naturais e modificagdes no estilo de vida de diferentes tradigdes
ao lado de tratamentos convencionais contra o cancer. Prioriza a seguranga
e as melhores evidéncias disponiveis para oferecer intervencdes terapéuticas
adequadas juntamente com os cuidados convencionais®.

Dessa forma, as equipes de CP podem considerar o encaminhamento dos
pacientes para a utilizacdo de praticas integrativas objetivando uma melho-
ria na qualidade de vida. Na literatura, existem algumas evidéncias focadas na
populagdo de pacientes com neoplasia mamaria, em tratamento ou ap6s. Em
2018, a ASCO endossou a diretriz da Society for Integrative Oncology (SIO)*
para pacientes com neoplasias de mama durante e apds o tratamento com al-
gumas consideragoes.

Tabela 6. Resumo das recomendacdes das terapias integrativas em
pacientes com neoplasia mamadria, em tratamento ou apds

Redugdo da ansiedade e do estresse

A meditagdo é recomendada para reduzir a ansiedade (grau A)
A musicoterapia é recomendada para reduzir a ansiedade (grau B)

A gestdo do estresse é recomendada para reduzir a ansiedade durante o tratamento,
mas programas de grupo mais longos sao provavelmente melhores do que programas
domicilidrios autoadministrados ou programas mais curtos (grau B)

A ioga é recomendada para reduzir a ansiedade (grau B)

Acupuntura, massagem e relaxamento podem ser considerados para reduzir a ansiedade
(grau C)

Néuseas e vomitos induzidos por quimioterapicos

A acupressao pode ser considerada como uma adi¢do a medicamentos antieméticos
para controlar nduseas e vomitos durante a quimioterapia (grau B)

A eletroacupuntura pode ser considerada como uma adi¢ao a medicamentos
antieméticos para controlar o vomito durante a quimioterapia (grau B)
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O gengibre e o relaxamento podem ser considerados como adigdes a medicamentos
antieméticos para controlar nauseas e vomitos durante a quimioterapia (grau C)

A glutamina nao deve ser recomendada para melhorar as nduseas e os vomitos durante
a quimioterapia (grau D)

Ponto de discussao ASCO

As recomendagdes de grau B para acupressao e eletroacupuntura diferem
da orienta¢do antiemética da ASCO de 2017, que afirma que as provas
continuam a ser insuficientes para uma recomendagio a favor ou contra
as terapias complementares para nduseas e vomitos induzidos por
quimioterapia. O painel de peritos da ASCO considera que o grau C seria
mais apropriado, dadas as limita¢des das provas disponiveis

A hipnose e o ginseng podem ser considerados para melhorar a fadiga
durante o tratamento (grau C)

A acupuntura e a ioga podem ser consideradas para melhorar a fadiga pds-
tratamento (grau C)

Acetil-l-carnitina e guarana nao devem ser recomendados para melhorar a
fadiga durante o tratamento (grau D)

Ponto de discussio ASCO

A seguranga e a eficacia do ginseng podem variar consoante o tipo de
ginseng, e os pacientes devem procurar orientagao de um profissional de
Saude antes de utilizarem um suplemento dietético. Algumas preparagdes
de ginseng podem ter propriedades estrogénicas. Os estudos de ginseng
citados pela diretriz da SIO utilizaram ginseng americano (Panax
quinquefolius), que foi testado quanto a qualidade e a poténcia. A duracao
do tratamento nesses estudos foi curta (oito semanas). A seguranca e a
eficacia do ginseng durante periodos mais longos permanecem incertas.

Qualidade de vida

A meditagdo é recomendada para melhorar a qualidade de vida (grau A)
A joga é recomendada para melhorar a qualidade de vida (grau B)

Acupuntura, azevinho, qigong, reflexologia e gestao do estresse podem ser
considerados para melhorar a qualidade de vida (grau C)

Ponto de discussao ASCO

Os ensaios com visco, citados pela diretriz da SIO, avaliaram apenas a
entrega subcutanea. O visco subcutineo néo esta atualmente aprovado pelo
FDA. O visco por dispensacdo oral esta disponivel nos Estados Unidos,
mas sabe-se que a ingestdo de doses elevadas de bagas ou de folhas de visco
provoca reagdes adversas graves



Fogachos
A acupuntura pode ser considerada para melhorar os fogachos (grau C)
A soja ndo é recomendada para afrontamentos em doentes com cancro da
mama, devido a falta de efeito (grau D)
Dor
Acupuntura, toque curativo, hipnose e musicoterapia podem ser
considerados para a gestao da dor (grau C)

Depressao e perturbacdo do humor

A meditagdo, particularmente a reducdo do estresse com base na aten¢ao,
é recomendada para tratar perturbacdes do humor e sintomas depressivos
(grau A)

O relaxamento é recomendado para melhorar a perturbagdo do humor e os
sintomas depressivos (grau A)

A ioga é recomendada para melhorar o humor e os sintomas depressivos
(grau B)

A massagem ¢ recomendada para melhorar a perturbagdao do humor (grau B)
A musicoterapia é recomendada para melhorar o humor (grau B)

A acupuntura, o toque curativo e a gestdo do estresse podem ser considerados
para melhorar a perturba¢do do humor e os sintomas depressivos (grau C)

Linfedema

A terapia com laser de baixo nivel, a drenagem linfatica manual e a ligadura
por compressdo podem ser consideradas para melhorar o linfedema (grau C)

Neuropatia
A acetil-1-carnitina nio é recomendada para a prevencdo de neuropatia

periférica induzida por quimioterapia em doentes com cancro da mama,
devido a potenciais danos (grau B)

Perturba¢io do sono

A joga suave pode ser considerada para melhorar o sono (grau C)

Reagdo cutdnea de radiagao aguda
O aloé vera e o creme de acido hialurénico ndo devem ser recomendados
para melhorar a reacéo cutinea de radiacdo aguda (grau D)
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1- INTRODUCAO

Segundo a nova defini¢ao da Associa¢do Internacional para Estudos da Dor
(IASP), dor é uma experiéncia sensitiva e emocional desagradavel, associada ou
semelhante aquela associada, a uma lesao tecidual real ou potencial. Trata-se de
uma experiéncia pessoal multidimensional e multifatorial complexa, que é in-
fluenciada, em graus variaveis, por fatores bioldgicos, sensoriais, psicoldgicos,
afetivos, cognitivos, existenciais, espirituais, comportamentais e socioculturais’.

Em 1967, Cicely Saunders descreveu o sofrimento causado pela dor com
uma visdo ampla, complexa e multifatorial, por estar diretamente relacionada a
experiéncia de vida do paciente e suas vivéncias, criando, assim, o conceito de
dor total. Desde entdo, a avaliagdo e a abordagem da dor preconizada devem
ser multidisciplinares, com o objetivo de alivio e de melhora da qualidade de
vida, incluindo no plano de cuidados o nticleo no qual o paciente estd inserido®.
A Organizagdo Mundial da Satide (OMS) afirma que o tratamento da dor é um
direito de qualquer paciente e aponta a dor oncolégica como emergéncia.

A dor é um sintoma frequente no paciente oncoldgico. Um terco dos pacien-
tes com céncer apresenta dor no momento do diagnostico. Mais de 50% sentem
dor em algum momento da doenga e esse numero aumenta para quase 70% a
80% em casos de doenca avancada. Aproximadamente 25% dos pacientes com
cancer morrem com dor ndo controlada. O manejo adequado da dor melhora a
qualidade de vida dos pacientes e esta relacionado com o aumento da sobrevida
e com a melhor tolerdncia ao tratamento oncoldgico, com consequente maior
aderéncia a ele’. Com os avangos e as melhorias no tratamento oncolégico e o
surgimento de novas modalidades e alvos terapéuticos, vem crescendo o nimero
de sobreviventes do cincer. Esses também podem apresentar o sintoma, sendo a
prevaléncia de dores cronicas nessa populagio de aproximadamente 10%™**.

A dor compromete aimunidade, altera a taxa metabdlica corporal, aumenta
os niveis séricos de catecolaminas e cortisol, desencadeia reagdes neurovegeta-
tivas proprios do estresse e compromete o sono, o apetite, o humor e a dispo-
si¢do, gerando hiperatividade motora (posturas antalgicas e dores miofasciais
secunddrias). Se ndo tratado e aliviado adequadamente, o estimulo doloroso
mantido resulta em modifica¢cdes anatdmicas e fisioldgicas nos sistemas nervo-
sos periférico e central, sensibilizando e ampliando a resposta organica da dor,
causando, além da sua cronificagao, a progressdo do sofrimento do individuo.
Somando-se a ansiedade em torno do diagndstico do cincer, de seu tratamento,
da expectativa de vida e de progndstico, das perdas materiais e das preocupagdes
financeiras e, por fim, do medo da morte, aparecem sinais e sintomas como pani-
co, isolamento, depresséo, hostilidade, sentimento de incapacidade e desespe-
ranga, instalando-se o comportamento doloroso. Esse esta relacionado a maior
propensao de uso de doses mais altas de medicamentos e maior dependéncia
de estratégias quimicas de enfrentamento®'’.
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Sendo assim, o cuidado centrado no paciente deve ser parte integrante
do cuidado oncolégico e a dor oncoldgica deve ser pesquisada, avaliada e
cuidada, com uma abordagem multidisciplinar. Em 2016, a American Socie-
ty of Clinical Oncology (ASCO) desenvolveu recomendagdes para a oferta
de cuidados paliativos de qualidade, com o diagndstico precoce e o manejo
adequado dos sintomas, entre eles a dor, sendo os pacientes com os sintomas
de dificil manejo encaminhados para uma equipe de cuidados paliativos, su-
porte psicossocial inicial e abordagem dos aspectos espirituais e culturais de
forma ativa''%

2 — BARREIRAS NO TRATAMENTO DA DOR

A Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) estima que 70% a 90% dos pa-
cientes possam obter bom alivio da dor do cancer com protocolos simples de
administragao oral de analgésicos. Porém, apesar das evidéncias favoraveis de
um adequado alivio da dor oncoldgica e de um aumento de consumo de mor-
fina e metadona no Brasil, a dor do cincer é ainda subtratada em nosso pais®.

O manejo inadequado da dor é de causa multifatorial. As barreiras incluem
aspectos relacionadas aos pacientes, como medo do vicio (até 76% dos pacien-
tes), medo da tolerancia aos efeitos dos analgésicos e dos seus efeitos colaterais,
medo de que o aumento da dor indique progressdao da doenga (71%), crenga
de que a dor no cancer é inevitavel ou que a queixa da dor desfocara o trata-
mento do cancer por parte da equipe de saide (46%)". Os individuos podem,
ainda, esconder a dor dos membros da familia para evitar sobrecarregd-los. A
dor pode ter valor espiritual, levando o paciente a aceitar o sintoma em vez de
mascarar a experiéncia com a medicagao'.

A questdo envolve, ainda, aspectos educacionais dos profissionais da Saude. A
maioria desses profissionais ndo avalia os tipos de dor ou ndo utiliza instrumentos
paraa correta mensuragio da intensidade da dor. O conhecimento geral dos médicos
sobre os principios do tratamento da dor do cancer varia de 25% a 30% a até 100%
nos diferentes estudos, mostrando a heterogeneidade e a discrepancia do ensino.

Veja esse conteudo na integra
acessando a OC Academia:

http://ocacademia.com




