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Comentarios da Comissao Diretiva.
Ola a todos.

Nosso esforco para fortalecer uma rede de apoio e de comunicacdo entre os colegas da
América Latina, esta dando resultados. Este més tenho varios anuncios importantes que
refletem o aumento nas atividades ao longo da Regiao.

Celebracdo do Dia Mundial doos Cuidados Paliativos, 8 de Outubro de 2005. Como temos
anunciando nas circulares anteriores, a celebracdo do Dia ajudara a disseminacdo dos
Cuidados Paliativos e esperamos um aumento na oferta dos servicos e nos programas de
educacao formal. Esta edicdo da Circular inclui uma secdo que descreve as distintas atividades
organizadas por hospitais, unidades de cuidados paliativos, programas nacionais e outros.
Felicitacdes a todos os que estdo coordenando eventos em seus paises e garantindo que o Dia
seja um éxito. E um prazer para mim anunciar que a Associacdo Internacional de Cuidados
Paliativos (IAHPC) outorgou becas por US $1.000 para apoiar as atividades na Argentina,
Cuba, México, Coldmbia, Guatemala, Brasil e Uruguai.

Becas Pasantia em Cuidados Paliativos, Extremadura, Espanha: Estas becas sdo oferecidas
gracas a generosidade e apoio do Programa Regional de Cuidados Paliativos do Servico
Extremefio de Saldde, a Associacdo Espanhola Contra o Cancer (AECC), a Associacdo
Internacional de Cuidados Paliativos (IAHPC) e a Associacdo Latinoamericana de Cuidados



Paliativos (ALCP). Com a contribuicdo da Associacdo Espanhola contra o cancer e da IAHPC,
tem por objetivo reunir os fundos necessarios para cobrir todos os gastos relacionados a
viajem, assim como as passagens aéreas para cada becario e demais pedimos selecionar seis e
nao cinco como haviamos planejado inicialmente. Obrigado a todos os que participaram nesta
convocatdria. Recebemos aplicacdes de candidatos excelentes e a selecdo dos ganhadores foi
feita utilizando varios critérios ponderados pelos integrantes do comité de selecdo. O volume
de aplicagdes que recebemos é uma mostra da necessidade que existe de programas
educativos na Regido. A seguir esta lista dos ganhadores:

- Paola Diaz, México

- Patricia Bonilla, Venezuela

- Claudia Trujillo, Coldmbia

- lvan Justo Roll, Cuba

- Maria de los Angeles Minatel, Argentina

- Maria Margarita Gonzalez, Chile

Felicitacdes a todos os ganhadores por este reconhecimento e esperamos que esta
oportunidade lhes ajude no desenvolvimento de suas carreras profissionais em Cuidados
Paliativos em seus paises.

Sessdes Simultaneas para o Congresso Latinoamericano da ALCP na llha Margarita, Marco de
2005: A inscricdo para a proposta de sessdes simultidneas se enserrou em 30 de Agosto. Esta
€ a primeira vez na histéria do Congresso que temos uma convocacao aberta para as sessdes
simultaneas e a resposta dos grupos que propuseram temas foi extraordinaria. O propdsito era
incentivar aos colegas da regido para que disenharam mesas de trabalho e que apresentaram
estudos originais ou analises de temas. O Comité Cientifico tem desenvolvido um magnifico
trabalho analisando cada proposta e decidindo o conteddo do programa. Muito obrigado aos
integrantes do Comité pela elaboracdo tdo eficiente e por aceitar nosso convite para participar.
O Comité Cientifico do Congresso é composto por:

- Maria del Rosario Berenguel, MD (Peru)

- Mariela Bertolino, MD, Argentina

- Patricia Bonilla, MD, Venezuela

- Cisio Brandao, MD, Brasil

- Mercedes Franco, Psicéloga, Coldmbia

- Eduardo Garcia Yanneo, MD, Uruguai

- Argelia Lara, MD, México

- Claudia Moron, MD, Venezuela

- Lisbeth Quesada, MD, Costa Rica

- Ruth Suérez, Enfermera, Venezuela

Em primeiro de Novembro faremos a convocacgao para a apresentacao de pdsteres. Esperamos
que muitos participem neste chamado e que o Congresso sirva como vitrine para a
disseminacdo do trabalho e a investigacdo que muitos de vocés vém adiantando em suas
instituicoes.

Website da ALCP: Em poucas semanas teremos um novo Website, mais estético e facil de
usar. Teremos ali também a ultima informacgéo sobre o Congresso Latinoamericano, as fichas
de inscricdo para o Congresso, informacdes sobre reservas de avibes e hotéis na llha
Margarita. Esperamos que na llha Margarita cumpramos com a tradicdo de outros anos e
ultrapassemos o numero de assistentes do Congresso anterior.

Por dltimo, lhes anuncio que a Dra. Lisbeth Quesada, integrante do Comité Diretivo da ALCP foi
recentemente nomeada pela Assembléia Legislativa da Republica de Costa Rica como
Defensora dos Habitantes "OMBUSMAN". Lisbeth deixa seus trabalhos operacionais como
paliativista na Unidade de Cuidados Paliativos, durante 4 anos, mas sabemos que seguira
advogando pelos cuidados paliativos em seu cargo politico. Os Cuidados Paliativos sdo um
direito dos pacientes e Lisbeth serd& uma defensora deles. Lisbeth nos acompanharad na
Venezuela durante o Congresso e seguira colaborando como membro do Comité Cientifico. Em
nome de toda a Comisséo Diretiva e colegas de América Latina, enviamos nossas felicitacdes a
Dra. Quesada por esta nomeacdo tao importante.



Também quero fazer um reconhecimento ao Dr. Roberto Wenk, Diretor do Programa de
Cuidados Paliativos da Fundacdo FEMEBA e editor desta Circular. E um reflexo do trabalho e o
compromisso que ele tem em promover os cuidados paliativos na Regido. Gracas ao seu
esforco e dedicacdo, esta circular chega gratuitamente a mais de 1.500 paliativistas na
América Latina cada més. Os convido para que sigam reportando noticias de eventos,
trabalhos e estudos. Esta € uma ferramenta eficaz na disseminacdo de informacao e na criacdo
de aliancas estratégicas para a promocado e disseminacao dos Cuidados Paliativos na América
Latina.

Um abraco a todos e até a proxima Circular.
Liliana De Lima, MHA
Presidente ALCP

Dois Anudncios Importantes.

Educacao a distancia.

A Associacdo Latinoamericana de Cuidado Paliativo, em colaboracdo com outras organizacgdes,
iniciard& em Outubro de 2005 cursos a distancia de Cuidado Paliativo para médicos(as) e
enfermeiros(as) de atencao primaria. O Curso serd inicialmente no idioma espanhol, e néo
inclui atividade clinica.

Duracédo: 9 semanas.

Custo total: médicos(as): 50 doélares; enfermeiros(as): 30 ddlares.

Informacgdes: info@cuidadospaliativos.org, paliativo_femeba@yahoo.com.ar

Os interessados devem realizar o contato através do cadastro do email que utilizarem para
realizar o curso (é necessario comprovar sua funcionalidade).

Pesquisas.

Nos proximos dias a ALCP realizara a primeira pesquisa, em castelhano e portugués,
relacionadas com o Cuidado Paliativo na América Latina. As pesquisas serdo feitas
eletronicamente em linha, sem necessidade de envia-las por email ou fax.

A informacgéo regional é escassa: precisamos conhecer a situacdo do Cuidado Paliativo na
regido, os métodos de ensino, e alguns aspectos como o conforto e a atitude do pessoal
sanitario durante a assisténcia dos pacientes.

Esperamos sua participagéo.

Dra. Cicely Saunders.

Tributo a Dra. Cicely Saunders
(22 Junho de 1918 - 14 de Julho de 2005)

Dr. Derek Doyle, Escécia.
Presidente de planejamento do College of the International Hospice Institute and College.
Membro do Conselho da IAHPC.
Publicado na IAHPC News On-Line, 2005; Volume 6, No 8, August.

Cicely Saunders merece ser incluida entre os Grandes da Medicina. Ela viu uma necessidade e
relacionou a ela. Que foi diferente do resto de nds que também vimos a necessidade, mas néao
fizemos nada? Milhares de médicos e enfermeiros, assistentes sociais e outros tem adotado os
principios do cuidado hospitalar, mas foi necessario uma Cicely Saunders para empregar o
processo, para destacar a necessidade, para desafiar o mundo, e para fazer que pessoas como
nés, nos sentissemos incObmodos até que tratamos de seguir seu dedo sefalante. Ela merece
estar entre os Grandes porque manteve sua mensagem simples. Expressou o0s principios de
forma simples, ainda que muitos dos que a temos seguido os temos feito mais complicados
enquanto nos esforcamos para emular ndo su ensefianza mas sim aos NoOsSsos colegas
cientificos e sua sofisticacéo.

Ela merece ser denominada uma Grande porque, mais que a maioria de nés hoje, ela supds
que teria que falar pelos pacientes e também defende-los. Também supds que recrutar



politicos era essencial, e que o cuidado hospitalar tenha que ser baseado na evidéncia, algo
que alguns temos deixado de lado.

Como temos dito a muitos de noés, ela sup6s que o cuidado hospitalar era necessario ndo so
em Londres, onde ela trabalhou; era necessario em todo o mundo. Ela nunca previu que seus
principios se espalhariam tdo rapidamente, nunca pensou que seriam entendidos, adotados e
adatados ao caleidoscopio de culturas como sucedeu. Estava surpresa e encantada com o que
ocorreu. Nunca trocou seu conselho para os que vieram a perguntar como comecar."Nao perca
tempo. Se vocé véque had uma necessidade, tome uma atitude e impeca. Vocé logo vera
comofaze-lo melhor !I". Para alguns de nds isto é algo ingénuo. Se todos hubiéramos estado de
acordo com isto na IAHPC nédo estariamos promovendo nossa secdo "Comecando" em nosso
website. Ndo obstante seu conselho teve o efeito de fazer pensar as pessoas sobre o que
necessitam exatamente, fazendo-os atuar antes que fabular. Isto &, afinal de contas, o que ela
fez com éxito e efeito.

Pode ser que alguns recordem as caracteristicas de sua personalidade que gostariamos de
mudar, porém poucos de nés estariamos neste trabalho hoje se ndo fosse por ela, ou por nao
ter sido ela quem nos inspirou, que levaram seus principios aos rincdes distantes da Terra.

E muito raro que a maioria de nos tenha a oportunidade de conhecer um dos Grandes.

Coluna De Investigagdo Numero 2

A cargo do Dr. Jorge Eisenchlas, Pallium Ameérica Latina, Buenos Aires, Argentina.
Email: jeisen@fibertel.com.ar

O PROBLEMA DE INVESTIGACAO

"Poderia vocé dizer-me que caminho deveria seguir desde aqui onde estou?"
Bom, isso depende em grande parte de aonde queiras ir" disse o gato
"N&o me interessa muito aonde." disse Alice "Entdo ndo importa que caminho vais tomar"
disse o gato "contato que chegue a ALGUM LUGAR." agregou Alice "Oh, entdo podes estar
segura que chegaras" disse o gato "mas s6 se caminhares o suficiente"
Alice no Pais das Maravilhas, Capitulo 6

As idéias de investigacdo devem surgir da incerteza, a davida, a convic¢ao ou a dificuldade; do
desejo de inovar ou da paixdo. Uma das tarefas mais arduas na hora de se decidir investigar &
a eleicdo do problema de investigacdo. Geralmente, quem deseja realizar uma investigacao
tem em mente um ndmero n de idéias possiveis, quis as tantas que passa seu tempo sem
decidir formalmente qual por em préatica. Finalmente, se decide por uma delas, mas a pouco
de iniciar o trabalho cai na conta de que: "em realidade essa néo era a idéia mais adequada."
E volta a passar o tempo, s6 para voltar a sofrer a mesma sorte que com a idéia anterior. Mas
néo se desanime!

Vocé ndo terd perdido seu tempo.

Durante o ir e vir até encontrar a pergunta sobre a qual iniciara finalmente o trabalho, ter&a
percorrido um caminho frutifero no término da experiéncia acumulada, e seguramente
advertira que o que agora esta disposto a investigar representa:

- algo que realmente lhe interessa

- algo que pode realizar em um periodo de tempo razoavel

- algo que lhe importa o suficiente como para seguir invertendo seu trabalho nele

Os problemas cientificos requerem como minimo uma "base empirica”, e idealmente seria
desejavel que existisse também uma "base tedrica”. A base empirica, no campo das ciéncias
faticas como a biologia ou a medicina, se define como o conjunto de feitos que se tem
observado relacionados com o problema até o momento de relatar a hipotese; no entanto, a
base teérica compreende o conjunto de teorias cientificas que se relacionam com o problema a
investigar. P.e. se seu problema é: o cancer de pulmao é mais freqliiente em homens que em
mulheres, a base empirica estara constituida por aqueles estudos prévios onde, sem ser a
pergunta em estudo, se registraram maiores casos de homens que de mulheres. No entanto, a
base tedrica estaria dada (em caso que existira) por uma explicacédo fisiopatolégica da maior
incidéncia de cancer de pulmdo em homens. A partir dali sera razoavel centrar-se em um so6



aspecto do toépico que lhe preocupa e acerca do qual percebe que se requer novo
conhecimento.

Este topico vai sendo refinado até alcancar o cariz da pergunta de investigagao.

Porém antes de avancar com a pergunta de investigacdo (que sera parte de uma proxima
coluna) podemos dizer que os problemas de investigacdo determinam a razdo pela qual
realizar um estudo. Estes problemas podem ser enunciados em forma de pergunta ou de
afirmacédo. Alguns pontos relevantes para definir o problema de investigacao séo:

Os problemas de investigacdo comecam com uma idéia. Por exemplo, pode perguntar-se
acerca da forma mais efetiva de oferecer um servico.

Uma vez que esta idéia tem sido formulada, compartilhe-a com sua equipe, convide-os a uma
sessdo de "Tormenta de ldéias", de onde surgiram perguntas tais como: onde esta
localizado o servigo? Quais sdo seus horarios de atencdo? Que detalhes organizacionais devem
ser clarificados? Que profissionais deveriam integra-los?

O passo seguinte consiste em revisar a literatura; ler acerca do que ja se tem escrito sobre
esse topico. ldentificar os aspectos presentes nos estudos revisados. Fazer uma lista de todas
as variaveis (localizacdo geografica, componentes do servico, tipologia dos pacientes, etc.)
Agora vocé pode formular o problema de investigacdo; relatar o problema basandose no
aprendido desde a literatura e a pratica.

Finalmente, vocé pode decidir se isto é significativo a luz de: a) beneficio potencial a
sociedade, b) resultados aplicaveis na pratica, a educagcdao ou a administracdo, c) encontrando
que suportam teorias ndo comprovadas, classificacdes tedricas, etc., e d) trocar na prética.
Porém talvez agora vocé tenha um novo problema. Deve eleger o problema de investigacdo de
acordo com o objetivo de seu estudo.

E sempre util classificar os problemas de investigacdo segundo o esquema seguinte,
sumamente Util para facilitar o plano de uma investigagcao sobre fatos naturais:

A. Problemas de Existéncia. P.e. quais sdo os efeitos adversos da morfina nos pacientes
gerentes? Este tipo de problemas se apresenta quando se descrevem fendmenos que estavam
ausentes na literatura até esse momento. Podemos assim mesmo incluir dentro desta
categoria problemas que se resolvem através de investigacdo qualitativa. P.e. quais sdo as
preocupacdes dos familiares de pacientes com sindrome de caquexia-anorexia?

B. Problemas de Quantificacdo. Buscam conhecer o comportamento de uma ou mais variaveis
em uma populacdo. Sua resposta estd habitualmente constituida por uma cifra. P.e. Qual é a
proporcao de pacientes com dor nao controlada que tém antecedentes de alcoolismo?

C. Problemas de Correlacdo. Através deles se busca conhecer ao menos 2 variaveis nos
individuos de uma populagdo. O que buscamos ¢é poder responder sem conhecer o
comportamento de uma variavel podemos predizer o da outra. Se pode predizer o tempo de
sobrevida conhecendo a reducédo de peso de um paciente com cancer avancado?

D. Problemas de Comparacdo. Intenta conhecer diferencas ou semelhancas no comportamento
de uma ou mais variaveis em grupos diferentes. Exemplos habituais deste tipo sdo os estudos
de fatores de risco, os de validagdo de métodos diagndsticos ou de escalas e os de comparacao
de tratamentos ou ensaios clinicos.

E. - Problemas de Explicacdo. Se conduzem a relagbes causa-efeito. P e. O fumo do tabaco
causa cancer de pulméo ?

A classificacdo estabelecida precedentemente tem por objeto identificar a resolucdo adequada
para cada problema. Em forma preliminar, diremos que B, C e D se resolvem utilizando o
método estatistico, no entanto E se resolve através do método hipotético-dedutivo. Os
problemas de Existéncia normalmente ndo sdo necessarios no método estatistico se ndo mais
bem da observacao da pratica ou, como se tem dito, investigagdo qualitativa, com tudo o que
esta Ultima é capaz de apontar no ambito do Cuidado Paliativo.

Este tipo de formulacdo de problemas tem resultado Gtil pois delinia em forma simples os tipos
de variaveis e testes estatisticos a aplicar.

Porem ndo abundaremos por agora em detalhes acerca disto.

Outra forma, mais simples para ir aproximando-nos do problema de investigacdo, se faca a
pergunta: eu quero conhecer.

Assim, de acordo ao que eu queira conhecer sera o problema que levantarei:

Tamanho, escala, volume. Quantos.? Que proporcdo de pacientes se beneficiaram com isto?.
Que porcentagem de médicos / enfermeiras, etc. pensam isto?. Decisdes, elei¢bes, direcdes.
Qual seria a melhor acdo a tomar se.? Que mudancas sdo necessarias na organizacdo deste
servico?. Que seria o melhor para.?.



Explicacdo, compreensdo. Por que ocorreu isto?. Como pode explica este padrdo?. Provas,
testes, experimentos. Se fazemos isto, o que ocorreu?. Se implementamos esta mudanca,
teria o efeito desejado?. Quais seriam suas consequéncias?. Como pode se avaliar este novo
servico?

Processos, sitios. Quando seria o melhor momento para administrar este tratamento?. Quando
0s pacientes tém maior necessidade deste apoio?. Se mudarmos os horarios de atencao,
aumentaria o numero de pacientes aosquais assistimos?. Mudancas. Como poderia melhorar
este servico/tratamento?. Como poderiamos mudar este padrdo de comportamento?

Pensando no problema.

Uma vez decidido o problema a investigar devemos sugerir novos interrogatorios, alguns dos
quais ja foram previamente indicados:

Que me diz a literatura acerca disto? A resposta a esta pergunta ja é conhecida? E de ser
assim, ainda me gera duvidas razoaveis? Agrega algo ao repetir um estudo no ambito local?
Afim de clarificar o problema, pode resultar de utilidade algum tipo de trabalho exploratério ou
piloto, o qual sempre sera de utilidade antes de finalizar a proposta de investigacéo.

Agora podemos entrar em aspectos mais especificos: definir a pergunta de investigacdo, o
objetivo primario, os objetivos secundarios e o meta objetivo.

Recém entdo continuaremos com a arte de ir do particular ao geral, de intentar aprofundar
naquilo que nos levarad a poder fazer inferéncias desde nossa populacdo em estudo a -no
melhor dos casos- a populacdo em general, que para isso frequentemente investigamos.

Até a préoximal!

Artigo Regional 1.
Transtornos cognitivos em pacientes com cancer: Delirio.

Dr. Guillermo Mammana. Unidade de Cuidados Paliativos Hospital E. Tornu-Fundacdo FEMEBA.
Email: guillermopablom@yahoo.com.ar

Epidemiologia e diagndstico.

Os transtornos cognitivos sao complicacbes que apresentam a grande maioria dos pacientes
com cancer em fase avancada, especialmente na fase final e a principal causa é o delirio. 80%
dos pacientes com cancer desenvolvem delirio nas ultimas semanas de vida. € um signal de
mal progndstico especialmente quando ndo se encontra uma causa reversivel. Este quadro
pode aumentar a mortalidade morbida ao contribuir a presenca de outras complica¢gdes (p.e.;
desidratacdo, quedas, neurotoxicidade induzida por opidides, etc.), produzir grande
desassossego na familia e conflito com a equipe de saude.

O delirio é definido como uma sindrome organica cerebral transitéria de aparicdo aguda ou
sub-aguda caracterizada por uma alteracdo na atencdo (estado de alerta) e a cognicao,
acompanhada de transtornos no comportamento psicomotor e a percepc¢ao. Seu diagnéstico se
realiza através dos critérios segundo o manual DSM-1V (1995) (a) presenca de transtornos no
nivel de conciéncia e a capacidade de atencao, (b) alteracdes cognitivas (memoria, orientacao,
linguagem e percepcéo), (c) apresentacdo aguda (horas ou dias) e curso flutuante, e (d)
presenca de um transtorno subjacente relacionado etiologicamente com a alteracdo, ou de
uma substancia indutora, ou de mdltiplas causas.

Os subtipos clinicos de delirio se identificam segundo a presenca de alteracdes psicomotoras
em: hiperativo ou agitado quando se associa a alucinacdes, ilusbes e agitacdo, hipoativo
quando ha sonoléncia, retracdo emocional, e hipoatividade motora e mixto quando se
manifesta como uma combina¢cdo de ambos.

Sua deteccao pode ser realizada através da observacao clinica: na entrevista o paciente pode
manifestar sintomas pré-drémicos como pesadelos, alucinacdes transitérias, dificuldade para
discriminar percepc¢des, imagens, sonhos e alucinagfes. A familia pode perceber mudancas em
sua personalidade, no ritmo do sonho, desorientacdes, condutas inapropriadas, irritabilidade e
falha na memoria.

O teste Minimental de Folstein (MMT) é um instrumento validado de deteccdo de transtornos
cognitivos para diferentes populacdes incluindo os pacientes com cancer avancado. é muito util
porque é simples e pode ser realizado em um tempo breve (aproximadamente 10 minutos) por




pessoa ndo médica treinada. E mais do que suficientemente sensivel e apto para avaliar
orientacdo, registro, atencdo, célculo, memoéria e linguagem e para a monitorizacdo da
resposta ao tratamento adotado. O valor maximo normal do teste é 30 e um valor = 23
geralmente indica falha cognitiva.

Pela flutuacdo que caracteriza este quadro, e porque as mudancas nos resultados do teste
repetidos sdo um indicador de delirio, a realizagdo do MMT em forma periédica (2-3 vezes por
semana) aumenta a sensibilidade para detectar falha cognitiva. Varios dias prévios a presenca
evidente de delirio pode haver falha cognitiva sutil detectavel somente através deste teste.
Este pode, ainda, ajudar a descartar depressdo que, como veremos mais adiante, pode ser
confundida com a forma hipoativa de delirio.

A sensibilidade do MMT para detectar delirio é de aproximadamente 87% e a especificidade é
de 82% considerando um valor de corte de 24/30. O percentual de pacientes com falha
cognitiva e MMT normal é de 4,7% (falsos negativos).

Nao é infreqliente que a disfuncdo cognitiva passe desapercebida em um primeiro momento
para a equipe assistencial: em um estudo prospectivo realizado sobre pacientes que foram
admitidos em uma Unidade de Cuidados Paliativos, no momento da admissdo foram
detectadas alteragcdes cognitivas em 34% dos pacientes e passou desapercebida ao médico e a
enfermeira em 20%. Por tanto a avaliacdo sistematica da func¢do cognitiva através do MMT e o
monitoramento freqliente das alteracbes senso-perceptivas podem optimizar o diagndstico
precoce destes trastornos nos pacientes com cancer e especialmente naqueles expostos a
opidides.

Causas e avaliacao.

A avaliagcao das distintas causas de delirio provem informacgdes Uutil inclusive em pacientes com
enfermidade avancada na fase final. Aproximadamente entre 30-50% dos episédios de delirio
nos pacientes com cancer sao reversiveis, especialmente quando esta associado a medicacao
psicotropica, desidratacdo e opidides. As alucinacfes tateis pareciam ser mais especificas de
toxicidade por opidides.

Também, quando a causa é multipa, o quadro custuma ser reversivel quando estao envolvidos
os opidides (desidratacdo ou infeccdo ou hipercalcemia) e pelo contrario, os transtornos
metabdlicos e a hipoxia, a insuficiéncia renal e hepatica e la encefalopatia sao associadas mais
freqientemente a irreversibilidade.

Se bem que na maioria dos casos a origem do delirio € multifatorial, as causas mais freqlientes
sdo: drogas psicotrépicas (benzodiazepinas, antidepressivos triciclicos), opidides, corticéides,
drogas com acdo anticolinérgica, transtornos eletroliticos (desidratacdo, hiponatremia,
hipercalcemia, hiperglucemia, estados hiperosmolares), deficiéncias nutricionais (Tiamina, vit.
B12, folatos), hipotireoidismo, hipoxemia, infecgcdo, metastases no sistema nervoso central
(SNC), abstinéncia (&lcool, benzodiazepinos, corticdides, hormoénios tiredidais), tratamento
com quimioterapia (5-fluorouracila, metotrexato, ifosfamida, cisplatina, interferon,
interleucina, etc.) radioterapia cerebral, complicacdes vasculares, etc.

Tratamento.

O enfoque terapéutico mais adequado e integral compreende (a) medidas gerais, (b)
intervengbes dirigidas as diferentes causas potencialmente reversiveis, (c) manejo
farmacoldgico dos sintomas de delirio (alucinacdes, ilusGes, agitacdo, ansiedade) e (d) apoio
psicosocial ao paciente e a familia.

Medidas gerais.

Assegurar um ambiente tranquilo, evitar a sobre-estimulacdo sensorial (reduzir o estimulo
luminoso e auditivo), eleger uma habitacdo cerca de enfermaria se estiver internado,
assegurar a companhia de um familiar continente, acercar objetos que sejam familiares para o
paciente, utilizar uma Iluz ténue de noite, promover a orientagdo temporo-espacial
(almanaque, relégio visivel), utilizar a comunicacdo nao verbal para melhorar a compreenséao
no didlogo. As alucinacbes e ilusbes deveram ser interrogadas de forma direta e cuidadosa ja
que é freqliente os pacientes nao reportarem de forma esponténea sua presenca por temer
serem catalogados como enfermos psiquiatricos.

Tratamento das causas potencialmente reversiveis.

Por sua natureza multifatorial, devem ser identificadas especialmente as causas
potencialmente reversiveis que, como Sse mencionou previamente, correspondem a
aproximadamente 30-50% dos episodios de delirio. Tratar a desidratacdo (considerar a




hidratacdo subcutanea ou hipodermoclisis), suspender medicagcdo psicotropica como
benzodiazepinas, antidepressivos triciclicos e drogas com acao anticolinérgica, tratar os
transtornos metabdlicos, hipercalcemia, sepsis, rotacionar opidides se existe suspeita de
neurotoxicidade por opidides. Solicitar estudos dirigidos a identificar as causas potencialmente
reversiveis que se suspeita pelo exame clinico.

Tratamento farmacolégico dos sintomas de delirio.

Os sintomas que freqlentemente acompanham o delirio sdo as alucinacdes, as ilusdes, a
agitacdo psicomotriz e a ansiedade. O tratamento farmacoldgico do episddio agudo hiperativo
se baseia no wuso dos neurolépticos, especialmente o haloperidol que tém acéo
antidopaminérgica, efeito sedativo atil, e baixa incidéncia de efeito hipotensor e
anticolinérgico. E muito importante destacar a importancia de indicar, para delirio agitado, um
tratamento agressivo desde o comeco do quadro para minimizar a possibilidade de sofrimento
especialmente na familia do paciente.

Recordar que a presenca de delirio € um fator independente de mal prognéstico e a forma em
que a familia do paciente vivencia este quadro, pode condiciona-la a um duelo traumatico.

O haloperidol O, EV ou SC ¢ utilizado em uma dose inicial sugerida de 2 mg/6h e 2 mg como
resgates a cada 1 hora (as doses parenterais sdo aproximadamente o duas vezes mais
potentes que as orais). Se a agitacdo é severa, recomenda-se comecar com 2 mg durante a
primeira hora cada 15-30 min e logo espacar a dose segundo a evolucdo dos sintomas. Na
maioria dos casos, dose de 0,5-1 mg trés vezes ao dia sao efetivas e raramente sdo requeridas
ou sao efetivas dose superiores a 20 mg/dia.

Aproximadamente 10% dos pacientes com céancer terminal que apresentam delirio hiperativo
nao se controlam com haloperidol como Unica droga. Neste Ultimo caso pode ser necessario a
utilizacdo de fenotiazinas como a tioridazina O em uma dose de 10-75 mg por dia ou a
clorpromazina O, com a precaucdo que estas duas droga tém mais efeito hipotensor e sedativo
que o haloperidol. A dose recomendada de clorpromazina é de 12,5 a 50 mg cada 4-8 h.
Também tem-se observado melhoria no despertar e a funcao cognitiva nos quadros hipoativos
com neurolépticos (p.e. haloperidol, clorpromazina). Existem outros neurolépticos mais novos,
a risperidona O e a olanzapina O que sao utilizandos nos quadros de delirio. Estes provocam
menos sintomas extrapiramidais, hipotensdo ortostatica, distonia aguda e efeitos
anticolinérgicos que o haloperidol e a clorpromazina a dose da risperidona é de 0,5 a 1 mg
c¢/12h e a olanzapina 2,5 a 20 mg/dia em doses divididas. Estas drogas neurolépticas foram
menos estudadas nesta populacdo e ndo existemm em preparacdes para sua administracdo
parenteral.

Se logo ap6s dois ou trés dias de tratamento com haloperidol os sintomas hiperativos estao
controlados, se recomenda reduzir as doses, e se pelo contrario consideramos que vamos
seguir requerendo medica¢do neuroléptica em forma crdnica, se recomenda a suspensao do
haloperidol e iniciar tratamento com olanzapina ou risperidona que tém um perfil de toxicidade
extrapiramidal mais favoravel. A outra indicagcdo destes novos neurolépticos seria para aqueles
pacientes que apresentaram toxicidade com haloperidol ou fenotiazinas.

Se o0 quadro de agitacdo ndo cede pode ser necessaria a utilizacdo de clorpromazina e em
dltima instancia o midazolam, se o quadro é refratario as medidas implementadas.

No manejo farmacolégico, as benzodiazepinas estdao recomendadas associadas ao haloperidol
para sedacdao mais rapida no paciente com delirio agitado e quando, ante a refratariedade do
quadro, se decide a sedacdo como veremos mais adiante. O lorazepam O, SC ou EV utiliza-se
uma dose inicial de 0,5-1 mg cada 1-2h. A diferenca das drogas neurolépticas como o
haloperidol, as benzodiazepinas ndo melhoram a fungdo cognitiva nem a sensorial. Estas
drogas devem ser evitadas no paciente com possibilidade de errar, porque sua agao
desinibidora a nivel de SNC pode exacerbar o delirio e provocar quedas e acidentes.

Em dltima instancia, se o quadro de delirio hiperativo ou agitado nado resolve, e se considera
um sintoma refratario, pode considerar-se uma medida de Ultimo recurso: a sedacdo paliativa
também denominada sedacdo terminal. Esta se define como a inducdo e manutencao
voluntaria de um estado de sedacao profunda, em um paciente que padece uma enfermidade
incuravel com possivel falecimento em horas ou poucos dias e tem um sintoma refratario, sem
a intencao deliberada de acelerar a morte apesar do conhecimento da possivel risco de acordar
a vida. Cherny e Portenoy definem um sintoma refratario como aquele que ndo pode ser
controlado adequadamente em um tempo prudencial apesar de repetidos intentos terapéuticos
que ndo comprometam a consciéncia e que ndo aumentem a morbilidade. Antes de decidir a




sedacdo, é recomendavel que mais de um profissional treinado no controle de sintomas avalie
0 paciente em forma repetida para constatar fehacientemente a refratariedade de sintoma e se
deve ainda intentar o consentimento de paciente (dificil pela falha cognitiva) e sempre o
consentimento da familia. Se recomenda considerar sempre a possibilidade da sedacéo
intermitente prévia a decisdo da sedacdo definitiva. A implementacdo da sedacdo se pode
indicar com uma infusdo de midazolam EV ou SC uma dose inicial de 1 a 4 mg/h (preparar 100
ml de solucéo fisiolégica com 100 mg de midazolam (1mg/ml), colocar em bomba de infusédo
EV ou SC continua a 1-4 ml/h ). S&o necesséarias habitualmente doses de 30-100 mg cada 24
h.

O propofol, € um anestésico de acdo curta que é utilizado por uma dose em embolo EV de
20mg seguido de uma infusdo EV continua de 10-70 mg/h e até 400 mg/h nos pacientes
severamente agitados. Outra opc¢ao para a implementacdo de uma sedacao é a utilizagcdo de
barbituricos e entre eles o fenobarbital que tem a vantagem de poder ser administrado por via
SC e EV.

Intervencdes especificas sobre a familia.

O delirio gera um impacto emocional significativo nos pacientes, os cuidadores e a equipe de
saude, porém muito especialmente na familia do paciente. Este quadro pode ser causa de
conflitos entre a familia e a equipe tratante.

A explicacdo clara a familia com linguagem simples dos mecanismos responsaveis deste
quadro ajudam a melhor compreenséo e aceitacdo da desesperante situacdo que muitas vezes
se gera em torno desta sindrome. Existem varios fatores relacionados com o paciente, com
delirio mesmo e com a familia que podem condicionar o discurso da equipe de saude com a
familia e, por consequéncia, deve-se considerar para assegurar um assessoramento e apoio
emocional adequado.

PACIENTE.

Expressdo sintomatica. Durante o quadro de delirio o paciente pode apresentar uma grande
variedade de expressfes que a familia pode interpretar de maneira muito traumatica:
movimentos involuntarios, movimentos sem sentido, faces, queixas, respiracdo ruidosa,
repeticdo de frases incoerentes, desinibicdo, enjéo, agressividade, choro. Frente a este
panorama, deve-se dar uma explicacdo compreensivel das distintas manifestacdes do paciente
que nao se traduzem em sofrimento sem exacerbac¢ao da queixa por desinibi¢cao.

Dificuldade na comunicacdo. A atencdo, a compreensdo, a linguagem, o pensamento e 0
racionamento l6gico se encontram alterados e isto encontra-se refletido em uma mudanca na
personalidade do paciente, em demandas ilégicas e incompreensiveis e em rea¢des emocionais
e estados de animo poucas vezes vistos pelos entes queridos.

Flutuacdo. E a caracteristica diferencial dos sintomas na falha cognitiva, pode confundir a
familia e também a equipe tratante acerca da presenca ou ndo do quadro.

Possibilidade de reversibilidade ou ndo do quadro e a eventualidade de mal progndstico a curto
prazo. Deve-se discutir com a familia estes aspectos, mais ainda que se esteja na presenca de
uma causa irreversivel.

FAMILIA.

Os distintos membros podem ter distintas reacdes emocionais e diferentes recursos ou
capacidades para afrontar situagfes traumaticas. Deve-se estar atento em especial as reacdes
mal adaptativas para assegurar uma adequada intervencdo de suporte psicologico. Debe-se
transmitir a familia e ao entorno afetivo em reunides periédicas informativas e com objetivos
pré estabelecidos os distintos aspectos: o estado do quadro, as causas provaveis que o
originaram, explicacdo da expressdo sintomatica, a possibilidade de reversibilidade e se esta
nao for possivel os objetivos claros do tratamento e até a possibilidade de nao existir
tratamento da causa. Deve-se falar também dos limites nas intervencgfes: suspensdo de
tratamentos futeis, ordens de nao-derivacdo a unidade de cuidados intensivos e de nao-
reanimacao, possibilidade de requerer sedacdo em caso de refratariedade de delirio hiperativo
e explicita discussdo da diferenca entre sedacdo terminal e a eutanasia. E importante
transmitir a familia que os sintomas de delirio implicam uma falha no funcionamento cerebral e
ndo uma expressdo de dor ou sofrimento. O sofrimento é normalmente maior na familia que
no proéprio paciente.

Nos pacientes que apresentam delirio produz-se dano neural por uma ou varias causas
(hipercalcemia, desidratacdo, sepsis, citoquinas, etc.), e se afetam nos estadios iniciais 0s



circuitos neurais gabaérgicos (inibitdérios) que predominam no SNC. Com ele se gera um
comportamento de desinibicdo; assim o paciente pode apresentar exacerbacdo ou expressao
dramatica de sintomas previamente controlados.

P. e. com respeito a dor, um paciente que até esse momento tinha o sintoma controlado, no
contexto da falha cognitiva, pode aumentar sua expressdo sem que exista alguma mudanca na
aferéncia nociceptiva. A falta de localizacdo da dor, "me machuque todo", e a auséncia de
resposta analgésica com a administracdo de um opidide titulado corretamente e com dose de
resgate sugere a presenca de somatizacdo ou delirio.

Na medida que o dano neural progride ou a causa do mesmo nao se corrige, produz-se lesdo
neural tanto dos circuitos inibitérios como dos excitatorios e com ele pode haver sonoléncia,
hipotensdo, coma e morte. Quando a familia presencia o quadro de delirio em seu ente querido
sofre uma angustia muito importante ao interpretar que a queixa exacerbada representa uma
agonia desesperante, uma dor insuportavel e que eles nao respondem as demandas as vezes
irracionais do paciente. Em ocasifes, o delirio para a familia pode significar que o paciente esta
combatendo nos ultimos momentos de sua vida.

Por tudo isto é fundamental explicar que a troca na atitude e o comportamento do paciente
sdo produzidos por um mal funcionamento do cérebro. E primordial transmitir ainda mais que
nesse momento o paciente ndo compreende o que sucede, que ndo tem registro e que sem o
paciente se recupera do delirio, logo ndo recorda o que aconteceu. Em momentos de aparente
lucidez, se recomenda transmitir ao paciente que o que lhe sucede é um quadro freqliente e
muitas vezes reverssivel; esta flutuacao entre "lucidez" e falha cognitiva é parte do diagndstico
de delirio junto com sua apari¢cdo aguda ou sub-aguda.

Esta mensagem a familia tem que ser segura, reiterada nas reunifes e transmitida a todos os
seus membros. Também é necessario educar aos diferentes colegas que assistem ao paciente
para manter com a familia um discurso Unico e coerente. E importante falar com a familia
acerca dos tratamentos que se implementam, as possibilidades de reversibilidade ou ndo do
quadro e os limites das intervencdes. Qualquer que seja a causa, se trata o quadro clinico para
aliviar a excitacdo e se assegura o tratamento da dor.

Os interessados nas referéncias bibliograficas deste articulo, podem solicita-las a
guillermopablom@yahoo.com.ar

Artigo Regional 2.
Educacdo de enfermagem em Cuidado Paliativo. Uma experiéncia Argentina.

Marta Junin. Licenciada em Enfermagem, Universidade de Buenos Aires, Argentina.
Email: juncal@netizen.net.ar

"A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) sustenta que a formacdo de enfermagem no
tratamento da dor por cancer e o Cuidado Paliativo é essencial ao estabelecer um programa
em qualquer instituicdo de saude. Recomenda que se incluam como assinaturas obrigatdrias
nos planos de estudo oficiais e que sejam aceitas pelos organismos correspondentes, que
sejam reconhecidas pelas universidades e as entidades profissionais para seu estudo, para a
producdo de teses, a obtencdo de diplomas e titulos avancados, que sejam incluidas em
programas de estudo de pds-grade em organismos de educacdo continua e que as instituicdes
académicas e as entidades que subvencionam a investigacdo lhes déem o reconhecimento
adequado em quanto a concessdo de becas de investigacdo e outro tipo de ajuda.”
Organizacdo Mundial de Saude. Alivio da dor e tratamento paliativo no cancer. Série de
Informes Técnicos 804, 1990.

As recomendacfes da OMS propde um modelo de curriculo basica para os diferentes niveis de
formacao de enfermagem em Cuidado Paliativo, cujos conteddos devem ser distribuidos por
um professorado multidisciplinario, com experiéncia clinica e docente.

Em nosso pais, enfermagem tem expressado a necessidade de formacdo em Cuidado Paliativo
a partir de sua participacdo em todas as atividades relacionadas com o cuidado das pessoas
com enfermidade avancada, incurdvel e em etapa terminal, para tanto estamos trabalhando
muito ativamente para responder a essas necessidades. Os objetivos e conteudos destas
atividades educacionais tem diagramado respondendo as exigéncias da OMS.



Formacdo em Cuidado Paliativo na pré-grade.

Planeja-se como objetivos: trabalhar a partir das atitudes dos estudantes de enfermagem
frente a situacdo que vive a pessoa com enfermidade que ameaga a vida, incrementar as
habilidades para a valorizacdo das necessidades do enfermo e sua familia e incorporar
conhecimentos basicos sobre os principios dos Cuidado Paliativo.

Foi implementado desde no ano de 1999, um mddulo obrigatério de formacdo em Cuidado
Paliativo, de 25 horas catedra, desenvolvimento eo segundo ano da Carreira de Enfermagem
da Faculdade de Medicina da Universidade de Buenos Aires (UBA) e desde o ano 1996 no
primeiro e terceiro ano da Unidade Académica da UBA na Escola de Enfermagem do Hospital
Britanico de Buenos Aires. A quantidade aproximada de alunos que participam deste médulo
por ano é de 200. Se planeja como desafio desenvolver este médulo em todas as Escolas de
Enfermagem da Cidade de Buenos Aires e do resto do pais.

Cuidado Paliativo na Educacdo Continua.

Através do Departamento de Capacitacdo de Enfermagem "Bernardino Rivadavia" (DCBR), da
Secretaria de Saude do Governo da Cidade Autbnoma de Buenos Aires (GCABA), tém proposto
brindar uma resposta as necessidades de capacitacdo do recurso humano de enfermagem dos
33 hospitais publicos da Cidade de Buenos Aires. Os objetivos escalonados do DCBR sao os de
impregnacado da tematica de dor e Cuidado Paliativo através de cursos introdutérios, de
atualizacdo e de aperfeicoamento, com a finalidade de melhorar a qualidade de atendimento
de saude.

Desde o0 ano de 1998 se organizam na sede do DCBR cursos dirigidos aos diferentes niveis de
formacdo: auxiliares, profissionais e licenciados em enfermagem. S&o desenvolvidos 14
"Cursos de Atualizacdo em Cuidado Paliativo"”, com 283 integrantes e a partir do ano de 2000,
foram organizados 14 cursos de "Intervencdo de Enfermagem ante o paciente com dor", com
395 participantes. Tem uma modalidade tedrico-pratica com avaliacao final escrita. Devemos
destacar que todos estes cursos organizados pelo DCBR sdo ndo arancelados, r o pessoal é
comissionado pelos Departamentos de Enfermagem de cada hospital, isto lhes permite a
assisténcia aos mesmos durante seu horario de trabalho. Planeja-se como objetivos gerais:
incrementar os conhecimentos cientificos que permitam brindar cuidados de enfermagem
adequados, melhorar as habilidades técnicas e implementar a metodologia de trabalho
interdisciplinario em equipes de Cuidado Paliativo.

Os objetivos e conteddos destes cursos sdo diagramados respondendo aos lineamentos da
OMS, e em concordancia com os mesmos se inclui um componente pratico; os coordenadores
e docentes sdo membros de equipes interdisciplinares, possuem experiéncia assistencial e
formacao universitaria de poés-grade na area de dor e Cuidado Paliativo. As unidades temaéaticas
se desenvolvem através de diferentes modalidades didaticas, incentivando a participacdo ativa
do educando em seu proéprio processo de aprendizagem. Os trabalhos em pequenos grupos de
discussdo, permitem aos assistentes a oportunidade de compartilhar experiéncias com os
colegas dos diferentes servicos e hospitais, obtendo um intercAmbio enriquecedor. Sé&o
entreges material bibliografico de estudo e consulta, como apoio teérico de cada um dos
temas. As atividades praticas se desenvolvem nas salas de internacdo clinica-cirdrgica do
hospital sede e cada grupo tem assinado um tutor. Se sdo cumpridos 0s requisitos de
aprovacao, ao finalizar o curso entrega-se um Certificado.

Planeja-se como desafio a formacéo de referencias de enfermagem e a criagdo de equipes de
Cuidado Paliativo em cada um dos hospitais publicos de Buenos Aires.

Formacédo em Cuidado Paliativo no pés-grade.

Tem-se implementado em diferentes niveis:

Residéncias de Enfermagem: é um sistema remunerado de capacitacdo de poés-grade em
tempo integral com dedicacdo exclusiva, desenvolvimento no ambito intra hospitalar ou na
comunidade e nas seguintes especialidades:

Clinica Médica, Emergéncias e Cuidados Criticos, Infectologia, Oncologia, Perinatologia,
Pediatria, Atencdo Geral Integral Comunitaria. Desde 2003, a Direcdo de Capacitagdo e
Desenvolvimento da Secretaria de Saude do Governo da Cidade Autbnoma de Buenos Aires,
incluiu um maodulo obrigatério de Cuidado Paliativo, com uma duracdo de 20 horas, formando
parte do Curso Basico Comum das Residéncias de Enfermagem. Este se desenvolve em forma
conjunta no inicio da atividade de formacdo dos residentes de todas as especialidades de
adultos e pediatria, que posteriormente se desempenharam em instituicdes dependentes do




sistema de saude do GCABA. Residéncia multiprofissional, interdisciplinaria e multicéntrica de
Cuidado Paliativo: promove a formacao de pods-grade para integrantes de diferentes profissées
da equipe de saude: Medicina, enfermagem, psicologia, assisténcia social, kinesiologia, terapia
ocupacional e farméacia, no ambito do GCABA. A posta em marcha desta residéncia no més de
Junho de 2005, produziu-se em funcdo das necessidades da populacdo com respeito ao
impacto na qualidade de vida que produzem as enfermidades crénicas, avancadas e
progressivas e particularmente o cuidado de final de vida. O propésito é formar profissionais
que alcancem competéncias especificas em Cuidado Paliativo, colaborando na atencdo e
resolucdo dos problemas de salde emergentes dessas situacdes que afetam a pessoa enferma
e sua rede familiar e comunitaria. A formacgéo interdisciplinaria abrange atividades de
observacdo, praxis ativa e reflexdo vivencial e grupal, com tutoriais e rotacdes obrigatorias e
optativas em diferentes hospitais e centros de saide com equipes de Cuidado Paliativo.
Formacéo Universitaria: constituem um nivel avancado e esta dirigido a capacitar enfermeiros
que realizam seu trabalho com dedicacdo completa em um Programa de Cuidado Paliativo,
com o objetivo de adquirir responsabilidade sobre pacientes com enfermidade em estagio
avancado e em situacdes de diferente complexidade, assim como poder atuar como referentes
nas areas: assistencial, de docéncia e de investigacao.

Foram desenvolvidos cursos de pés-grade dependentes de universidades publicas e privadas,
com modalidade interdisciplinaria, dirigidos ao conjunto de profissionais da equipe de saude e
incluem pasantias e rotacdes praticas

Concluséao.

A educagdo em Cuidado Paliativo dos trabalhadores de saude, junto com as politicas
governamentais adequadas e a planificagdo dos recursos, tem sido os elementos que tem
permitido a implementacdo dos Programas de atencdo das pessoas com enfermidade
avancada, incuravel e em etapa terminal.

Um recurso humano de enfermagem capacitado, que desenvolvam suas funcdes nas areas de
internacdo especifica, equipe moével de inter-consulta hospitalar geral, consultérios externos,
seguimento telefbnico, hospital de dia e cuidados domiciliares, nos permite responder as
necessidades das Equipes Interdisciplinares de Cuidado Paliativo, desenvolvendo uma
intervencdo de enfermagem eficaz no cuidado das pessoas com enfermidade que ameaca a
vida.

"Ensinar Cuidado Paliativo ndo €& somente desenvolver conteddos cientificos. Formar
enfermeiros para cuidar de pessoas a beira da morte implica em considerar os valores,
crengas, cultura e experiéncias pessoais. € essencial que a educacdo em Cuidado Paliativo
integre nao somente conhecimentos e destrezas, mas também esforco para identificar
métodos que ajudem a incorporar a compaixdo, a empatia e o existencial da "arte" da
enfermagem paliativa”, de Ferrell B, Coyle N. Textbook of Palliative Nursing. Oxford University
Press, New York, 2001.

Actividad Regional
Foro de intercambio.

Para compartilhar experiéncias, solicitar ajuda, ou planejar o desenvolvimento de projetos
conjuntos.

Sou Maria Benilda Patifio Fl6rez, enfermeira colombiana que atualmente realizou um doutorado
na Universidade de Alicante de Espafia. Atualmente sou cuidadora de uma pessoa que sofre de
ELA e estou interessada em conhecer experiéncias cuidadoras de enfermeiras latino-
americanas, de projetos, ou investigacdes ja realizadas, a respeito, pois meu interesse é de
favorecer o bem estar desta pessoa, também é realizar meu projeto de investigacdo neste
campo.

Agradeco a colaboracao para facilitar esta informacao.

Contato: mpatinoflorez2000@yahoo.es



Celebracdes programadas para festejar o dia 8 de Outubro préximo o Dia Mundial do
Cuidado Paliativo.

ARGENTINA.

A Dra. Maria de los Angeles Pruvost, comunica que CONTIGO, associacéo civil para o alivio da
dor e Cuidado Paliativo, em Cérdoba, se unira a celebragdo com um Curso de Psiconcologia na
semana anterior ao dia festivo, um espetaculo coral no auditério da Universidade Catdlica de
Cérdoba sadbado 8 de outubro as 20 horas, um passeio ciclistico pelas ruas da cidade de
Cérdoba, impresséo alusiva com o logo da instituicdo, a inauguragdo de uma casa de dia.

BRASIL.

O Dr. Antonio Gomes Teles, do GAPPO (Grupo de Apoio Paliativo ao Paciente Oncologico)
comunica que em 8 de Outubro realizaram uma reunido no Hospital do Cancer de Goiania-
Goias sobre a importancia do Cuidado Paliativo. Serdo convidadas autoridades sanitérias,
meédicos, enfermeiras e outros profissionais. Serdo entregues 50 camisetas com impressdes
arte relacionadas com Cuidado Paliativo.

COLOMBIA.

A Dra. Marta Ximena Lebdn comunica que o Dia Mundial do Cuidado Paliativo serao realizados
em Cali, Medellin e Bogota eventos académicos de assisténcia gratuita e atividades para fazer
visivel o Cuidado Paliativo entre a comunidade geral e os lideres de opinido. Para ele serédo
organizados sessdes de cinema, exposicdes de arte, concursos de narrativa e atividades
lddicas de pintura. Se organizou um concurso em 6 servigcos de oncologia pediatrica para
projetar o poster da difusdo nacional do evento.

URUGUAY.

O Dr. Héctor Morse informa que a celebracdo do dia o Dia Mundial do Cuidado Paliativo incluira
um concerto coral em que atuardo 3 coros: 1 das criancas de 2 escolas do interior do pais
(Fray Bentos), 1 da 12 e 3° idade (conjunto classico carnavalesco "Murga de veteranos La
Matiné" e o de "Montevideo-Gospel”. O lugar é o saldo de Atos do Colégio e Liceo Santo
Domingo-Hermanas Dominicas.

PERU.

A Dra. Maria del Rosario Berenguel, do Instituto de Enfermidades Neoplasicas Lima, informa
que realizard um passeio de tochas em 8 de Outubro com o simbolo do Cuidado Paliativo e
coracOes verdes. Participaram muitas entidades, e sera proposto ao ministério guardar 1
minuto de siléncio ao meio-dia do dia 8 em memodria aos pacientes que se encontram com
enfermidade terminal e requerem apoio.

No inicio de Outubro foi organizada a semana Paliativa com um evento cientifico de 2 dias.

VENEZUELA.

O Dr. Belkis Vasquez comunica que a equipe de Cuidado Paliativo Oncolégico "Luis Razetti"
celebrard o Dia Mundial de Cuidados Paliativos com um concerto de mudsica venezuelana na
Aula Magna da Universidade Central da Venezuela com o grupo El Cuarteto.

Atividade Docente. Exposicao de Fotografia. Sitio de Psico-Oncologia.

Atencado psicosocial em Cuidado Paliativo: encontros de reflexdo e aprofundamento
clinica.

Supervisdo de casos clinicos. Atividade tedrico pratica para médicos e profissionais da area
psicosocial. Frequéncia quinzenal; as sextas-feiras das 20 as 22 h, de setembro a dezembro de
2005.

Coordenacdo: Lic. Noemi Diaz.

Inicio: Setembro de 2005.

Informes e inscricbes: 54 11 15 5 009 8433, ou deixar mensagem em 54 011
4622-0982. Email: noediaz@elysium.com.ar

Curso universitario intensivo de diagndstico e tratamento de dor.



Para os profissionais da saude: médicos, residentes de medicina, odontélogos, kinesidélogos,
fisiatras. 12 e 13 de agosto de 2005.

Organiza: Universidade de Ciéncias Empresariais e Sociais (UCES) Facultade de Ciéncias da
Saude.

Auspicia: Fundacdo Argentina de Luta Contra a Dor (FUNDOLOR)

Informes e inscri¢cdes: TE 54 4815-3290 (int. 463-464-465)

Cursos de Cuidado Paliativo para o pessoal de enfermagem.

Organizados pelo Departamento de Capacitacdo "Bernardino Rivadavia"” da Secretaria de
Saude do Governo da Cidade Autbnoma de Buenos Aires. Coordenacao: Lic. Enf. Marta Junin
Final: 9/8 a 25/10/2005

Informes e Inscrigcbes: Departamento de Capacitacdo "Bernardino Rivadavia" TE/Fax 54 4804-
8451

Exposicao de fotografia.

O Dr. Javier Rocafort Gil comunica que o Programa Regional de Cuidados Paliativos de
Extremadura, Espanha, como atividade paralela As Jornadas Nacionais de Cuidados Paliativos
(Céceres, Outubro de 2005) estd organizando uma exposicdo fotogréafica para reflexar a
histéria e esséncia do CP em todas as suas faces (paciente, familia, equipe, atencdo hospitalar,
atencao domiciliar urbana e rural) de Espanha, Portugal e América Latina.

Os participantes poderao apresentar de forma voluntaria e desinteressada fotografias em
blanco e preto ou coloridas relacionadas com CP, indicando nome do autor, titulo da fotografia
e lugar de trabalho. O formato é livre (em papel fotografico, melhor copias, ndo originais) e o
prazo maximo de apresentacado € até 10 de Outubro de 2005.

Entre todos os participantes serda sorteada uma inscricdo para o Congresso Nacional de
Cuidados Paliativos a celebrar em San Sebastian em 2006. Cada autor se responsabilizara do
conteudo das fotografias, incluindo a garantia de confidencialidade e respeito as pessoas que
podem aparecer nelas.

As fotografias devem ser remetidas ao Dr. Javier Rocafort Gil, Coordenador Regional de
Cuidados Paliativos, Avenida de las Américas 1-2 06800 Mérida, Espanha. jrocafort@arrakis.es

Curriculo Internacional Multilingie em Psicosocio-Oncologia.

Os Dres. Christoffer Johansen e Alberto Costa convidam a visitar o International Multilingual
Core Curriculum in Psychosocial Oncology e a ingressar a uma biblioteca dedicada a educacéo
de profissionais assistenciais que trabalam com pacientes com cancer. Também anunciam que
a Sociedade Internacional de Psico-Oncologia (IPOS, International Psycho-Oncology Society) e
a Escola Européia de Oncologia (ESO, European School of Oncology) tem desenvolvido
conferencias sobre 5 temas importantes em psico-oncologia, que estdao em Inglés, Francés,
Alemao, Hungaro, Italiano e Espanhol e que podem ser acessas por Internet.

Se elaborara mais material a medida que se desenvolve esta fonte virtual de informacao. A
intencdo desta iniciativa é prover dados, conhecimentos e experiéncia para fortalecer a
informacdo acerca dos problemas psicolégicos e sociais dos pacientes com cancer.
http://www.ipos-society
org/professionals/meetings-ed/core-curriculum/core-curriculum-pres.htm
www.cancerworld.org



