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A atuacao do médico de
familia e os cuidados
paliativos: o método ACERTAR

Maria Folque Gouveia," Paulo Reis-Pina®?

RESUMO

O médico de familia (MF) é responsével pela prestacdo de cuidados continuados longitudinalmente, estando na posi¢do ideal
para prestar cuidados paliativos (CP), visto que possui uma relagdo de confianca e proximidade com o doente/familia. Alguns
fatores condicionam a prestacdo de CP pelo MF, como a falta de formagao, de tempo e de normas de orientagdo clinica. Na pra-
tica, o MF pode hesitar relativamente ao melhor método a seguir nas situagdes de CP. Propde-se um método que visa estrutu-
rar a atuacdo do MF durante as visitas domicilidrias — o método ACERTAR, acréstico que congrega os sete objetivos (e inter-
vengbes decorrentes) da prestacdo de cuidados domiciliarios: Avaliar; Comunicar; Empoderar; Rever/Reduzir; Tratar; Antecipar
e Referenciar. O MF tem um papel vital no acompanhamento dos doentes com necessidades paliativas. Pretende-se, assim, di-
vulgar um guia que possa ajudar o MF na prestacdo de cuidados aos utentes com necessidades paliativas.
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A ORGANIZAGCAO DOS CUIDADOS PALIATIVOS EM
PORTUGAL
o longo dos tltimos anos, os cuidados palia-
tivos (CP) em Portugal tém sofrido varias mu-
dancas, entre as quais a criagdo da Rede Na-
cional de Cuidados Paliativos (RNCP), em
2012,' e o Plano Estratégico para o Desenvolvimento dos
Cuidados Paliativos (PEDCP), atualmente relativo ao bié-
nio 2019-2020.2 Devem considerar-se pelo menos trés
niveis de CP: a abordagem paliativa (APAL); os cuidados
paliativos generalistas (CPG); e os cuidados paliativos
especializados (CPE).>* Podem ainda ser considerados os
Centros de Exceléncia (Figura 1). ARNCP deve atuar nos
trés niveis de cuidados de satde existentes em Portugal
—cuidados de satide primarios, cuidados de satide hos-
pitalares e cuidados continuados integrados (Figura 2).?
A APAL deve estar presente em todo o sistema de
saude e todos os profissionais de satide deviam termi-
nar o curso com formagao bdsica em CP. Os CPG, por
outro lado, sdo prestados por profissionais que traba-
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lham em 4reas em que a prevaléncia de doentes com
doenca incuravel e progressiva é alta, como, por exem-
plo, os cuidados de satde primarios (CSP). Assim, os
doentes de complexidade baixa a intermédia poderao
serdo acompanhados pelo seu enfermeiro e médico de
familia (MF), podendo receber consultoria e apoio das
equipas especificas de CP que se ocupam dos doentes
com necessidades mais complexas. Desta forma, pre-
tende-se construir uma rede colaborativa e integrada.?
Vérios estudos mostraram ja o beneficio que os CP
trazem aos doentes e as suas familias, sobretudo se apli-
cados precocemente, na reducdo da carga sintomdtica
e no aumento da probabilidade de morrer em casa.*
Para além disto, varios estudos mostraram que os CP es-
tdo associados a uma reducao dos custos em satide e a
um aumento da satisfacdo dos doentes e familiares.®
A maioria dos doentes preferia que o seu local de
morte fosse o domicilio. Uma investiga¢do mostrou que
51,2% dos portugueses prefere morrer em casa.® E, pois,
essencial constituir mais equipas comunitdarias e hos-
pitalares de CP, mas ndo ser4 suficiente.? E igualmente
importante capacitar os profissionais de satide dos CSP
com um nivel de formacao intermédia, para que pos-
sam detetar precocemente os doentes que necessitam
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plexidade baixa a intermédia deverdo ser acom-
panhados pelo seu MF e enfermeiro de familia
(EF).? De facto, o MF tem uma posicao privile-
giada, uma vez que conhece o doente, a familia,
o contexto social e muito provavelmente ja criou
uma relacdo de confianca e proximidade. Para
além disso, o MF trabalha em articulacdo com o
EF que presta igualmente cuidados continuados
aos seus doentes, o que pode facilitar uma abor-
dagem em equipa, mais eficiente. Assim, o MF e
o EF estdo na posicdo ideal para prestar CP aos
seus doentes, com base nas suas competéncias
profissionais, capacidade para criar relacdo com
os doentes e suas familias e capacidade de coor-

Figura 1. Niveis de diferenciacdo dos cuidados paliativos.

de CP, realizar CPG e referenciar os doentes mais com-
plexos para os CPE.

OS CUIDADOS PALIATIVOS: O PAPEL DO MEDICO
DE FAMILIA

De acordo com a definicao europeia da medicina ge-
ral e familiar, o MF é responséavel pela prestacao de cui-
dados continuados longitudinalmente, ou seja, é res-
ponsavel por seguir a pessoa desde a sua concecao até
a sua morte.” O PEDCP define que os doentes de com-

denacao de recursos médicos.*?

Apesar de ter uma posicao privilegiada, por
que motivo o MF ndo faz pleno uso dos CPG na
abordagem de doencas crénicas e progressivas?
Por que razao o MF dificilmente aborda assuntos rela-
tivos ao fim de vida com os seus utentes? Por que razao
o MF deixa de acompanhar os seus doentes nos tltimos
dias/horas de vida? Por que razdo o MF nao esta pre-
parado para lidar com situacoes de final de vida? Por
que razao os doentes morrem no hospital quando o seu
desejo era morrer em casa?

Um dos fatores que dificulta a prestacdo de CP é a fal-
ta de formacdo na area.*'’ Investigacdo recente tem mos-
trado que os ME ap6s treino em CP, aumentam as suas
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Figura 2. Modelo de organizagdo dos cuidados paliativos em Portugal.
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competéncias, identificam mais doentes com necessi-
dades paliativas e mais frequentemente realizam CP.!'-'2
E, assim, importante considerar a integracdo de um es-
tagio obrigatério em CP na formacao especializada de
medicina geral e familiar.”® E crucial estimular a realiza-
¢do de formacao de nivel intermédio, garantindo,
assim, que todos os MF tenham formacao nesta area.

A falta de formacao nesta drea dificulta a identifica-
¢ao dos doentes com necessidades paliativas. Para isso
existem vdrias ferramentas internacionais que podem
ajudar o MF a identificar estes doentes, de uma forma
precoce, como The Gold Standards Framework — Proac-
tive Identification Guidance." Para além desta ferra-
menta existem outras, como a Supportive and Palliati-
ve Care Indicators Tool (SPICT)," Necesidades Paliativas
(NECPAL)'® ou RADbound Indicator for PAlliative Care
Needs (RADPAC),'” que auxiliam os profissionais de sau-
de aidentificar os doentes com necessidades paliativas.

Um ponto relevante na dificuldade em identificar os
doentes que necessitam de CP em CSP esté relaciona-
da com a evolucdo das doencas nao oncolégicas. De for-
ma diferente do cancro, que tem em regra uma trajeto-
ria bem definida, as doencas nao oncolégicas cursam
com um declinio progressivo e com vérios periodos de
exacerbacdo, sendo muitas vezes dificil a identificacao
da fase terminal.!®!®

Para além da falta de formacao existe escassez de
tempo para que os MF possam ter uma prestagdo de
cuidados, adequada e de qualidade, a estes utentes.®*
Nao é exequivel, em consultas com vinte minutos de
duracao, abordar temas tao complexos como o final de
vida. Nao é possivel responder as necessidades cons-
tantes (por agravamento sintomético) de visitas domi-
cilidrias que estes doentes tém. Para além disto, colo-
ca-se aproblemadtica da dimensao daslistas do ME com
numeros superiores aquilo que seria o ideal e com uma
pressdo para cumprimento de indicadores que nem
sempre refletem cuidados de qualidade, dificultando
também a abordagem adequada destes doentes. A
quantificacdo exagerada do ato médico ndo é benéfica
para doentes com necessidades de CP, cujas interven-
¢Oes sdo mais qualitativas e centradas numa relacao de
suporte, visando a sensacao de ndo-abandono. Ser4,
assim, importante repensar a forma como as listas dos
MF estao organizadas, para que estes possam prestar
CPG de qualidade.
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Outros fatores foram descritos como dificultadores
da prestacao de CP pelo ME como a complexidade ele-
vada dos doentes, comunicagao/articulacdo pobre com
os servicos hospitalares, escassez de recursos e falta de
normas de orientacao clinica.?!® Apesar destes fatores
limitadores, a maioria dos MF considera que tem um
papelimportante a desempenhar no acompanhamen-
to dos doentes com necessidades paliativas.®1020-22

A ATUACAO DO MEDICO DE FAMILIA E OS
CUIDADOS PALIATIVOS: O METODO ACERTAR

Percebemos, pelo descrito, que existem multiplos fa-
tores dificultadores da prestagdo de CP pelo ME no-
meadamente a falta de formacdo e de normas/mode-
los que possam guiar o MF na prestacgao deste tipo de
cuidados. Ou seja, o MF, na pratica, em termos de
APAL/CPG, pode hesitar no melhor modelo a seguir
nas situacdoes de menor complexidade e, eventual-
mente, numa fase mais precoce da doencga. Propoe-se,
assim, a utilizacdo do método ACERTAR para guiar o MF
na prestacdo de CP aos utentes que identifique com
necessidades paliativas. Importa referir que sera ne-
cessario, antes da aplicacao do método, identificar
quais os utentes com estas necessidades, podendo o MF
utilizar as ferramentas acima referidas.

Propde-se um método que visa estruturar a forma de
atuacdo do MF durante uma visita domicilidria (VD)
(Figura 3). Esta VD seria preferencialmente realizada
em equipa, pelo MF e o EE com enfoque no método
ACERTAR, acréstico que congrega os sete objetivos (e
intervencdes decorrentes) da prestacdo de cuidados
domicilidrios: Avaliar; Comunicar; Empoderar; Redu-
zir; Tratar; Antecipar e Referenciar (Tabela 1).

No centro da atuacdo do MF é colocada a VD por ser
o local onde é possivel uma maior proximidade com o
doente, a sua familia e o seu ambiente. Um estudo mos-
trou que a hip6tese de o doente morrer em casa au-
menta com o nimero de VD realizadas pelo ME o que
refor¢a a importancia desta atuagao.

Uma das competéncias nucleares do MF € a utiliza-
¢do de uma abordagem holistica, em que se dever4 uti-
lizar um modelo biopsicossocial, tendo em conta tam-
bém as dimensoes existencial e cultural.” Assim, o MF
estard, a partida, treinado para avaliar o doente e os en-
tes préximos com a aplicacdo deste modelo. E impor-
tante, contudo, ndo esquecer, que o MF deve treinar
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Figura 3. A atuacdo do médico de familia em cuidados paliativos: o método ACERTAR.

esta abordagem de uma forma continua. Esta tarefa
constitui um desafio nos dias de hoje, uma vez que exis-
te alguma “pressao” paraarealizacdo de um grande na-
mero de consultas, sendo apenas avaliada a compo-
nente fisica do sofrimento individual. O MF deve cola-
borar com o seu EF e com outros recursos da comuni-
dade, nomeadamente o assistente social e o psic6logo,
nas situacdes que assim o justifiquem. O intuito é ava-
liar as necessidades paliativas da diade doente-familia.

Outro dos pontos-chave em termos de atuacao do MF
éasuacapacidade de comunicar. Existe evidéncia que de-
monstra que a comunicag¢ao tem grandes beneficios nos
individuos com doencas ameacadoras da vida e suas fa-
milias. Assim, o MF deve desenvolver técnicas de comu-
nica¢do adequadas que incluam a capacidade de escutar,
de empatizar, de prestar apoio emocional e de saber re-
solver crises.? Eimportante o MF saber comunicar o diag-
ndstico e progndstico de cada doenca de forma assertiva,
adaptada a cada situacao clinica, bem como saber traba-
lhar e ajustar as expectativas do doente e familia.

Outro ponto importante que os autores propdem €
o empoderamento do doente e também da sua fami-

lia/cuidador. Este é definido como um processo atra-
vés do qual o doente ganha maior controlo sobre as de-
cisoes e acdes que afetam a sua satide.” A relacao que
se estabelece entre o doente e o médico é um fator im-
portante para a promocao da autonomia do doente.?
O MF dever4, de forma proativa, promover o empode-
ramento do doente através do esclarecimento de divi-
das, receios e mitos e desenhando os cuidados de acor-
do com as preferéncias do doente.?

Outro dos componentes-chave que o método ACER-
TAR propde, na prestacdo de CPG pelo ME é a revisao
regular da situac3o clinica e a reducao do esforco tera-
péutico futil, também chamado de obstinacgdo tera-
péutica e que é condenado deontologicamente quan-
do se trata de decisdes em fim de vida.?” O MF deve dar
enfoque a desprescri¢do dos farmacos cujos potenciais
danos causados ultrapassam os beneficios para deter-
minado doente. O MF dever4d ter especial atencao a
algumas classes de farmacos que podem deixar de
ter beneficio no fim de vida: estatinas, antiagregan-
tes/anticoagulantes, inibidores da bomba de protdes e
hipoglicemiantes. A desprescricao deve ser aplicada
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TABELA 1. Descricdo da atuacdo do médico de familia em cuidados paliativos segundo o método ACERTAR

Esclarecer duvidas, receios e mitos.

Objetivos Intervencées
Avaliar Avaliar as necessidades paliativas e atuar de forma holistica.
Considerar globalmente os aspetos fisicos, emocionais, familiares, sociais e espirituais.
Comunicar Comunicar claramente as questdes relacionadas com o diagndstico, progressdo da doenga e prognéstico, de
acordo com a vontade do doente.
Trabalhar e ajustar expectativas do doente e da familia.
Contribuir para aclarar as situagdes de conspiragdo do siléncio.
Empoderar Permitir o exercicio de autonomia possivel.

Desenhar os cuidados de acordo com as preferéncias do doente.

Rever/Reduzir

beneficio do doente.

Desprescrever medidas que ndo se destinem ao conforto da pessoa humana e do seu controlo sintomético.
Perceber da necessidade de exames de diagndstico pendentes.

Privilegiar cuidados em casa e diminuir ou espacar as deslocacées ao hospital/clinicas que ndo se destinem ao

Averiguar a preferéncia do local de morte.

Tratar Medicar o doente visando o melhor interesse da pessoa humana.
Tratar os sintomas presentes.
Antecipar os sintomas que poderao eclodir ou reaparecer.
Tratar ou minorar os efeitos adversos da medicacao.

Antecipar Discutir com o doente e a sua familia as expectativas de fim de vida.

Elaborar um plano avancado de cuidados, explicando o que podera acontecer com a progressao da doenga.
Realizar Diretrizes Avancadas de Vontade, explicando a existéncia nacional do Testamento Vital.

Discutir o local para continuar a prestar cuidados, segundo a vontade do doente consciente.

Referenciar

Reavaliar com frequéncia a situacdo do doente e entes préximos.
Solicitar consultoria nos casos de maior complexidade.

Referenciar as situagées de dificil gestdo no domicilio.

sobretudo nos doentes em fim de vida e deve ser feita
com critério ético-clinico, adequando os objetivos de
cuidados para cada doente.?

Outro aspeto importante do método ACERTAR € o
tratamento. Nos CSP os sintomas mais frequentemen-
te descritos nos doentes com necessidades paliativas, no
dltimo ano de vida, sdo a dor, dispneia, nduseas, vomi-
tos, obstipacao, fadiga, ansiedade e depressao.?** O MF
devera estar capacitado para gerir estes sintomas, atra-
vés do conhecimento dos farmacos disponiveis, farma-
cocinética, vias de administracao e posologia. Serd im-
portante a aprendizagem e treino com a via de admi-
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nistracdo subcutanea, ainda pouco utilizada em CSP.
Para além de tratar os sintomas existentes € importan-
te antecipar outros sintomas que possam eclodir ou rea-
parecer e é também importante monitorizar o apareci-
mento de eventuais efeitos secunddrios da medicacao.

Em relacdo ao objetivo “antecipar” do modelo ACER-
TAR é sabido que o MF — devido ao relacionamento de
longa duracdao mantido com os seus doentes e respeti-
vos agregados familiares — se encontra numa posi¢ao
ideal para dar corpo a um plano avancado de cuidados
(PAC), preferencialmente numa fase precoce da doen-
¢a.” Um estudo mostrou que os doentes se sentem



confortdveis em discutir cuidados de fim de vida com o
seumédico de familia, quando a sua situacdo é estavel.!
O PAC é um processo continuo, onde a situacao clinica
e o prognostico do doente sdo revistos e as suas prefe-
réncias sao consideradas. Idealmente deve ser uma dis-
cussao conjunta entre o doente, profissionais de satide
e os familiares préximos e deve ocorrer longitudinal-
mente no percurso da doenga.*? O objetivo do PAC é aju-
dar a garantir que os doentes recebem os cuidados mé-
dicos que sdo consistentes com os seus valores, objeti-
vos e preferéncias, especialmente se existir uma doen-
¢a ameacadora da vida ou a medida que o fim de vida
se aproxima.*-3 Entre os pontos que devem ser abor-
dados no PAC devem constar a escolha do local de pre-
feréncia de cuidados em fim de vida e a realizacdo de Di-
retrizes Avancadas de Vontade (Testamento Vital).*

Por ultimo, o sétimo ponto-chave na atuagao do ME
segundo o modelo ACERTAR, é a avaliacdo frequente da
necessidade de consultoria ou referenciacao para as
ECSCP sempre que a situacdo seja de maior complexi-
dade ou caso o MF néo se sinta capaz de prestar CPG.
Como referido anteriormente, o PEDCP define que os
doentes de complexidade baixa a intermédia deverao
ser acompanhados pelo seu MF e EF e as situacdes de
maior complexidade deverdo ser acompanhadas pelas
equipas especificas de CP? E importante referir que mes-
mo que o doente ndo seja acompanhado pelas equipas
especificas de CP, o MF pode e deve pedir consultoria a
estas equipas sempre que a situagao o justifique.

CONCLUSAO

O MF tem, indubitavelmente, um papel importante
no acompanhamento dos doentes com necessidades
paliativas. De modo a facilitar o acompanhamento des-
tes utentes propoe-se a utilizagdo do método ACER-
TAR, para guiar o MF na prestacao de CP aos seus uten-
tes. Trata-se de um método simples de aplicar, que pode
ser utilizado na realizagdo de VD e que tem como obje-
tivo estruturar intervencdes paliativas que podem ser
aplicadas aos utentes que o MF tenha identificado
como tendo necessidade deste tipo de cuidados. Pre-
tende-se, assim, divulgar um guia que possa ajudar o
MF na prestacdo de cuidados aos utentes com neces-
sidades paliativas, pois é seu dever nao abandonar os
doentes vulneraveis e garantir uma morte digna, sem
sofrimento evitavel.
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ABSTRACT

THE FAMILY PHYSICIAN AND PALLIATIVE CARE: THE ‘ACERTAR’ METHOD

Family physicians (FPs) are responsible for providing longitudinal and continuous health care to the population. Due to the na-
ture of their relationship with their patients/families, supported by trust and proximity, FPs are in the ideal position to offer
palliative care (PC). However, different factors, such as lack of training, time, and guidelines, make it difficult for family physi-
cians to provide PC. Moreover, FPs may struggle to define what is the appropriate method to provide the best care in a PC sce-
nario. Here, we propose a method to clarify FPs’ role during home visits — the "ACERTAR’, an acrostic that highlights seven goals
(and interventions) in home clinical care: Assess; Communicate; Empower; Review/Reduce; Treat; Anticipate and Refer. FPs have
avital role in the follow-up of palliative needs patients. We, therefore, intend to spread a guide that can help the FPs in the pro-
vision of care to patients with palliative needs.

Keywords: Family physicians; Primary health care; Palliative care.
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