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RESUMO

Introducdo: O sistema de salde brasileiro enfrenta grandes desafios e a
singularidade do tema estudado requer uma discussdo aprofundada sobre os
cuidados paliativos, que compreendem um conjunto de medidas que visam a melhoria
da qualidade de vida de pacientes e familiares que se deparam com questbes
relacionadas a uma doenca ameacadora da continuidade da vida, por meio da
prevencado e do alivio do sofrimento possibilitados pela identificacdo precoce, pela
eficiente avaliagdo e tratamento da dor, bem como pela atengdo a outros sintomas
fisicos, psiquicos e espirituais. Objetivos: O presente estudo tem como escopo
comparar o perfil epidemiolégico dos paciente em cuidados paliativos dos sexos
feminino ou masculino assistidos por uma equipe multiprofissional de atencéo
domiciliar, assim como, estudar habitos e doencas prevalentes, comparar 0S sexos
bioldgicos em relacdo ao perfil sociodemografico e categorizar os pacientes para 0s
tipos de tratamento. Métodos: Trata-se de um estudo epidemiolégico, observacional,
transversal, retrospectivo de aspecto descritivo quantitativo por meio da analise de
prontuarios dos pacientes em cuidados paliativos assistidos pela EMAD de Iguatu/CE
entre janeiro e junho de 2022, identificando o perfil epidemiolégico (grupo etario, sexo,
ter ou ndo companheiro (a), nivel de escolaridade, profissdo, renda, funcionalidade,
sua categorizacdo na paliacdo, as doencas mais prevalentes, os fatores de risco para
as doencas cronicas ndo transmissiveis e comparar as variaveis analisadas entre 0s
sexos. Resultados: Os vinculos estabelecidos para pacientes em CPs foram em
relacdo a comorbidades prévias, como diabetes mellitus, hipertensao arterial e
obesidade, bem como a falta de pratica de atividade fisica foi um fator de risco
relevante. As afeccBes neurologicas bem como oncoldgicas foram diagndsticos
patologicos associados aos pacientes em CPs de modo convergente aos dados
epidemioldgicos internacionais. A vulnerabilidade socioeconémica mostrou-se um
aspecto essencial para as situacdes de salde com necessidade de CPs, destacando
a presenca de individuos com até 1 salario-minimo dentre homens (87%) e mulheres
(85,7%), bem como a proporcao de profissdes foi identificada como principalmente de
agricultor entre homens (42%) e auxiliar de limpeza entre mulheres (47,6%). Sobre a
escolaridade, os homens completaram em sua maioria o ensino fundamental (51,6%)
e a maioria das mulheres eram analfabetas (80,9%). Concluséo: A hipertenséo
arterial foi a comorbidade significantemente mais prevalente no sexo feminino, a
escolaridade das mulheres foi significantemente menor do que entre os homens e a
presenca de companheiros entre os homens foi significantemente maior que o das
mulheres. As demais variaveis do estudo ndo apresentaram diferengas significantes
entre 0S sSexos.

Palavras-chave: Saude. Atencdo domiciliar. Cuidados paliativos.



ABSTRACT

Introduction: The Brazilian health system faces major challenges and the uniqueness
of the topic studied requires an in-depth discussion about palliative care, which
comprises a set of measures aimed at improving the quality of life of patients and
families who are faced with issues related to a disease that threatens the continuity of
life, through the prevention and relief of suffering made possible by early identification,
efficient assessment and treatment of pain, as well as attention to other physical,
psychological and spiritual symptoms. Objectives: The scope of this study is to
compare the epidemiological profile of male and female palliative care patients
assisted by a multidisciplinary home care team, as well as to study prevalent habits
and diseases, compare biological sexes in relation to sociodemographic profile and
Categorize patients to treatment types. Methods: This is an epidemiological,
observational, cross-sectional, retrospective study with a quantitative descriptive
aspect through the analysis of medical records of patients in palliative care assisted by
EMAD of Iguatu/CE between January and June 2022, identifying the epidemiological
profile (age group, sex, having or not having a partner, level of education, profession,
income, functionality, their categorization in palliation, the most prevalent diseases, the
risk factors for chronic non-communicable diseases and comparing the variables
analyzed between the sexes. Results: links established for patients in PCs were in
relation to previous comorbidities, such as diabetes mellitus, arterial hypertension and
obesity, as well as the lack of physical activity was a relevant risk factor. Neurological
as well as oncological conditions were pathological diagnoses associated with patients
in PCs in a manner that converges with international epidemiological data.
Socioeconomic vulnerability proved to be an essential aspect for health situations
requiring PCs, highlighting the presence of individuals earning up to 1 minimum wage
among men (87%) and women (85 .7%), as well as the proportion of professions was
identified as mainly farming among men (42%) and cleaning assistant among women
(47.6%). Regarding education, most men completed primary education (51.6%) and
most women were illiterate (80.9%). Conclusion: Arterial hypertension was the
significantly more prevalent comorbidity in females, women's education was
significantly lower than that of men and the presence of partners among men was
significantly higher than that of women. The other study variables did not show
significant differences between the sexes.

Keywords: Health. Home care. Palliative care.
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1 INTRODUCAO

1.1 Contexto histérico dos cuidados paliativos

Os primeiros servicos de Cuidados Paliativos (CP) foram desenvolvidos na
Inglaterra, considerados como uma divisa importante para evolucdo na prestacao
desse tipo de cuidados. Destaca-se que, em outros paises, apesar de serem
encontrados, o0s cuidados paliativos ndo se desenvolveram em servicos
especificamente criados para tal finalidade, sendo mais frequentes em hospitais para
doencas agudas, centros de oncologia e nos hospitais universitarios'3. No Brasil,
atualmente, ha uma procura crescente por paliacdo, que se intensifica cada vez mais
em virtude do aumento epidemiolégico das doencas de perfil crénico-degenerativas
ndo transmissiveis (cardiocirculatorias, céancer, entre outras) e do perfil de

envelhecimento populacional*®.

Pode-se considerar como um marco fundamental para a legitimacao dos CP, a
definicdo pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) ha mais de trinta anos, ocorrida
no ano de 1990, apds o inicio do movimento de paliacdo moderna. Em 2002, a OMS
também trouxe um novo conceito para os CP. Agora, eles podem ser considerados
como um conjunto de medidas que visam a melhoria da qualidade de vida de
pacientes e dos familiares que se deparam com questdes relacionadas a uma doenca
gue ameace a continuidade da vida, por meio da prevencao e do alivio do sofrimento
possibilitados pela identificagdo precoce, pela eficiente avaliagédo e tratamento da dor,

bem como pela atencéo a outros sintomas fisicos, psiquicos e espirituais®°.

Sob uma perspectiva nacional, os cuidados paliativos surgem durante os anos
80, e, com 0 aumento da expectativa de vida, entraram em uma crescente a partir dos
anos 2000. Contudo, embora haja um interesse cada vez maior para implantacéo dos
CP, a estruturacdo dos servicos ainda se da de forma vagarosa. Assim, a extensao
continental do Brasil reflete em exigéncias mais alinhadas para o tipo de paliagéo
necessaria, conforme as necessidades de cada condi¢do de saude, algo que, com a

evolucdo do servico, deve ganhar maiores niveis de complexidade e efetividade*.

Em cerca de 40 anos de conhecimento e desenvolvimento dos CP, a pratica

somente se encontra bem estruturada em apenas 35 paises, porém, outras 121
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nacodes ja sinalizam esforcos para implantar politicas adequadas. Também no Brasil,
os CP estéo inseridos em Portarias de saude. Entretanto, elas ainda se encontram
distantes da agenda politica para a implantacdo de uma Politica Nacional de CP. A
paliacdo integra a Rede de Atencdo a Saude (RAS), por meio do Servigco de Atencéo
Domiciliar (SAD), que se responsabiliza pelo gerenciamento e operacionalizacdo das
Equipes Multiprofissionais de Atencao Domiciliar (EMAD) e Equipes Multiprofissionais
de Apoio (EMAP), das quais estdo inseridas na modalidade de atendimento aos
usudrios com necessidade de CP45.

De acordo com a corrente de pensamento defendido por Pessini e Bertachini?
sobre paliagdo e humanizacdo, os objetivos dos CP estdo divididos em cinco
principais objetivos, sendo eles: 1. Que o paciente seja mantido livre de dor tanto
quanto possivel, de tal modo que possa morrer de forma confortavel e com dignidade;
2. Que o paciente recebera continuidade dos cuidados e ndo serd abandonado ou
sofrera perda de sua identidade pessoal; 3. Que o paciente tera tanto controle quanto
for possivel no que se refere a tomada de decisdes (autonomia) a respeito do seu
cuidado e Ihe sera dada a possibilidade de recusar qualquer intervencéo tecnoldgica
prolongada de vida (tecnologias duras); 4. Que o paciente serd ouvido por uma
pessoa, em seus medos, pensamentos, sentimentos, valores e esperancas e 5. Que
o paciente podera escolher onde deseja morrer. Os CP ndo excluem a familia do
individuo, mas a consideram como unidade e parte do cuidado que também deve ser
assistida durante todo o acompanhamento de seu paciente, inclusive até depois de
seu 6bito, no periodo do luto. Os autores, anteriormente citados, sdo unanimes no que
diz respeito a necessidade de ampliacdo dos servicos de paliacdo, de treinamento e

na capacitacéo de profissionais para atuarem nessa area.

Trata-se de uma modalidade de atendimentos a pacientes em CP no domicilio,
caracterizada por atividade destinada a portadores de doenca crbénica, em progressao
e com necessidade continua de monitoramento de sintomas e aplicacdo de um plano
de cuidados previamente estabelecido?! . Logo, os servicos de CP ainda ndo estédo
estruturados de forma mais adequada, tornando tal questdo um problema de saude

publica, fazendo com que iniciativas a partir desse contexto se tornem relevantes.3-15
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1. 2 Principios e objetivos do cuidado paliativo

Os cuidados paliativos se baseiam em principios que visam contrapor a ideia
de que “ndo tem mais o que fazer”, ou seja, promover uma melhor qualidade de vida
para pacientes em estado de saude que torna impossivel modificar a doenga, dando
importancia também a espiritualidade. Esses principios sdo um conjunto
interdisciplinar de técnicas e conhecimentos das mais diversas areas médias

resultando em nove principios, sdo eles:

1. Promover o alivio da dor e outros sintomas por meio de abordagens

farmacoldgicas e ndo farmacolégicas, além dos aspectos psicossociais;

2. Afirmar a vida e considerar a morte como um processo nhormal da vida,

trazendo a tona a morte como um objeto de discussao e elucidacao;

3. Na&o acelerar nem adiar a morte, mas acompanhar o paciente e a histéria

natural da doenca, ponderando técnicas que possam ser realizados;

4. Integrar os aspectos psicologicos e espirituais no cuidado ao paciente

para ajuda-lo a lidar com as perdas que ocorrem no processo da doenca;

5. Oferecer um sistema de suporte que possibilite o paciente viver tao

ativamente quanto possivel, até o momento do seu falecimento;

6. Oferecer sistema de suporte para auxiliar os familiares durante a doenca
do paciente e a enfrentar o luto, tendo em vista que a célula de

identidade do ser humano é a familia (biol6gica e adquirida);

7. Abordagem multiprofissional para focar as necessidades dos pacientes
e seus familiares, incluindo acompanhamento no luto, tendo em vista o

polimorfismo do processo de saude-doenca;

8. Melhorar a qualidade de vida e influenciar positivamente o curso da
doenca, por meio de uma abordagem holistica;

9. Deve ser iniciado 0 mais precocemente possivel, juntamente com outras

medidas de prolongamento da vida, incluindo todas as investigagbes
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necessarias para melhor compreender e controlar situacdes clinicas

estressantes.

Portanto, ndo se trata de um protocolo, mas um conjunto de principios que vao
nortear as intervencdes médicas, objetivando sempre a melhora da qualidade de vida
do paciente, conferindo-lhe uma sobrevida ativa quando possivel, porém, ponderando
0 custo-beneficio dentro da histéria natural da doenca. Os cuidados paliativos
requerem uma equipe multiprofissional, uma vez que, o perfil de enfermidades da
populacdo brasileira se apresenta multifatorial, além do predominio de doencas
cronicas. A presenca de uma equipe multiprofissional abarca as necessidades béasicas

do paciente e ndo s6 dele como o préprio nucleo familiar.

1.3 Marco normativo da atencao domiciliar

Apesar do avango tecnologico e a sua maior disponibilidade, com o
envelhecimento da populacéo brasileira, tornou-se prevalente as Doencas Cronicas
N&o Transmissiveis (DCNT), como exemplo o cancer. A partir dessa nova realidade,
o atendimento em domicilio vem ganhando destaque, com o exercicio de cuidar de
pacientes, que tem por finalidade a promocéao e contribuicdo para a garantia de uma

melhor qualidade de vida'617:18 |

O servico de Atencdo Domiciliar (AD) como extensdo hospitalar surgiu em
1947, como forma de “descongestionar” esses ambientes e, a partir disso, essas
experiéncias multiplicaram-se na América do Norte e na Europa'’-*8. Presume-se que
o primeiro sistema de AD do pais foi criado no Hospital do Servidor Publico Estadual
de Sao Paulo, em 1967, tendo como principal objetivo diminuir o nimero de ocupacao
de leitos. Para tanto, foi implantado um tipo restrito de AD, da qual englobava os
cuidados com baixa complexidade clinica. Recentemente, tem havido um crescimento

no nimero de empresas de carater privado no sistema de AD?.

Um dos marcos e representagcdo com o compromisso de que a AD € uma
prioridade, o Governo Federal langcou o programa Melhor em Casa no dia 8 de
novembro de 2011. O aumento do numero de idosos no pais trouxe diversos desafios,
com caracteristicas de natureza econdmica, previdenciaria, de infraestrutura ou de

servicos. Outro grande desafio se da no proprio setor de saude por apresentar uma
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estruturacdo e organizacdo de atendimentos voltados quase exclusivamente a uma
populacdo jovem, mas que, a0 mesmo tempo, precisa se readequar principalmente

devido ao aumento de DCNT, incidentes ao envelhecimento.

Vale destacar que este cenério ndo € exclusividade brasileira, mas também de
outros paises, trazendo diversas preocupacdes diante aos 6 agravos que O
envelhecimento pode ocasionar, em decorréncia da auséncia de sustentabilidade dos

sistemas de salidel9:20.21,

Através da portaria 963 de 2013 o Ministério da Saude redefine a atencao
domiciliar no ambito do SUS ampliando a disposicdo da SAD e reorganizando as
equipes que compdem essa modalidade de cuidado para ampliar a perspectiva de

autonomia do doente enquanto usuario da AD%.

1.4 O estado da arte do servi¢co de atencao domiciliar

Cuidar de pacientes € uma missdo que requer toda uma atencédo especial,
devido ao estado de saude, pois essas pessoas, na maioria dos casos, encontram-se
debilitadas e precisam de apoio, paciéncia, compreensdo e acolhimento. A
comunicacdo entre a equipe de saude, familiares e pacientes, na maioria das vezes
acontece de forma eficaz, pois, deve ser a base para 0 esclarecimento e
favorecimento da adesédo ao tratamento, ao mesmo tempo em que se trabalha a
aceitacdo da proximidade da morte. A AD consiste em um dispositivo organizacional
e assistencial propicio a efetivacdo de novos modelos de producédo de cuidado e de
intervencdo em diferentes pontos da RAS (rede de atencdo em saude), pressupondo
um cuidado onde o usuéario e suas necessidades sdo o centro, visando um

atendimento holistico22:46.

A assisténcia domiciliar atende ao principio doutrinario de integralidade do
SUS, que agrega a participacao sistematica de profissionais de saude em domicilio,
nos cuidados integrais prestados ao paciente e consequentemente aos familiares e
pessoas proximas!4. Pode-se dizer que no Brasil had uma oferta considerada pequena,
e ainda fragmentada, de tratamento paliativo aos pacientes que necessitam de tais
cuidados. A sua maioria localiza-se em hospitais, por exemplo no Instituto Nacional

do Cancer (INCA), que possui estrutura diferenciada de nivel de exceléncia nesse tipo
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de cuidados para pacientes com cancer e seus familiares, incluindo atendimento

ambulatorial, hospitalizacdo e AD%1323,

O SAD é uma modalidade de atencdo a saude complementar ou substitutiva,
as ja existentes, caracterizando-as por um conjunto de a¢ées de promocao a saude,
prevencao e tratamento de doencas, de reabilitacdo no domicilio, com garantia de
continuidade dos cuidados e integrada as RAS16'8 Nesta perspectiva, pode-se
considerar o cuidado em domicilio como uma pratica que diz respeito a propria
existéncia das familias como sendo unidade de uma organizagdo social. Existem
diversas situacfes de dependéncia cronicamente assumidas pelas familias que
sequer foram, ainda, incluidas nas iniciativas de AD organizadas pelo sistema de

saude?*.

Nesse contexto, a linha de pensamento filoso6fico do SAD abrange aspectos
importantes para o cuidar, como a abordagem de forma holistica e uma pratica
profissional interdisciplinar. Assim, para associar os CP com o AD, é indispensavel
uma reorganizacao do sistema de saude, em conjunto com o conhecimento cientifico
e ético adequados e atualizados além de, principalmente, a disposi¢do dos cuidadores
formais em proporcionar uma assisténcia holistica, em todas as fases de uma doenca
cronica, cuja expectativa de vida é relativamente curta®®. A AD intensifica a chamada
transversalidade da atencéo, pois, coloca no centro o usuario e suas necessidades,
as quais precisam estar integradas as RAS. Com isso, o SAD propde o
estabelecimento e a pactuacao de fluxos e protocolos com o conjunto dos pontos de

atencédo dessa rede?®.

Segundo a Portaria n® 2.527/2011, a AD constitui-se como uma “modalidade de
atencdo a saude substitutiva ou complementar as ja existentes, caracterizada por um
conjunto de ac¢des de promocdo a saude, prevencdo e tratamento de doencas e
reabilitacdo prestadas em domicilio, com garantia de continuidade de cuidados e
integrada as Redes de Atencéo a Saude”. No ano de 2001, em setembro, foi instituida
a Portaria GM/MS n° 1.531 que visa propiciar aos pacientes portadores de distrofia
muscular progressiva o uso de Ventilacdo Mecéanica N&o Invasiva (VMNI) em
domicilio, sob os cuidados de equipes especificas para situagcdes e condutas,

financiadas pelo SUS?’.
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Em outubro de 2006, o MS publicou a Portaria n° 2.529, que institui a internacéo
domiciliar como um conjunto de atividades prestadas no domicilio a pessoas
clinicamente estaveis que exijam intensidade de cuidados para além das modalidades
ambulatoriais, mas, que possam ser mantidas em casa, por equipe exclusiva para
essa finalidade?®. Em novembro de 2011, o Governo Federal langou o programa
Melhor em Casa, sendo ele considerado um marco fundamental e um compromisso
da prioridade da AD. Também nesse ano, foi publicado o manual de instru¢cao desse
programa, com o objetivo de detalhar algumas orientacdes especificas aos gestores

de salide, para auxiliar na elaboracgdo do projeto e na sua adeséo.®

Por fim, ressalta-se que o Melhor em Casa — referéncia da atencao domiciliar é
um dos componentes das chamadas Redes de Atencao as Urgéncias e Emergéncias
(RUE), e que nelas deveré estar estruturado, de acordo com a proposi¢éo da Portaria
GM/MS n° 1.600, de julho de 2011, na perspectiva das RAS?°. Ainda de acordo com
a Portaria n® 2.527/20112%%, a AD devera ser organizada em trés modalidades,
definidas a partir da caracterizacdo do paciente, tipo de atencdo e procedimentos
utilizados para realizar o cuidado deles. A saber, essas modalidades séo classificadas

como.

1) AD1: destina-se aos usuarios que possuam problemas de saulde
controlados/compensados e com dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocéao
até uma unidade de saude, que necessitam de cuidados com menor frequéncia e
menor necessidade de recursos de salde. A prestacdo da assisténcia nessa
modalidade é de responsabilidade das equipes de atencéo basica (eAB), incluindo
equipes da Estratégia da Saude da Familia (ESF) e Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF), por meio de visitas regulares em domicilio de, no minimo, uma vez

por mes;

2) AD2: Modalidade voltada aos usuarios que possuam problemas de saude e
dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocéo até uma unidade de saude e que
necessitem de maior frequéncia de cuidado, recursos de saude e acompanhamento
continuos, podendo ser oriundos de diferentes servicos da rede de atencdo. A
prestacdo de assisténcia a saude nessa modalidade € de responsabilidade da EMAD
e da EMAP;
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3) AD3: Esta modalidade destina-se aos usuarios que possuam problemas de saude
e dificuldade ou impossibilidade fisica de locomocéo até uma unidade de saude, com
necessidade de maior frequéncia de cuidado, recursos de saude, acompanhamento
continuo e uso de equipamentos, podendo ser oriundos de diferentes servigos.

Para a admissdo de usuarios nas modalidades AD2 e AD3, é fundamental a
presenca de cuidador identificado, devendo ter retaguarda de unidades assistenciais
de funcionamento 24 horas, definidas previamente como referéncia para o usuario,
nos casos de intercorréncias. Recomenda-se que 0s Servigos de Atengdo Domiciliar

obedecam a légica da adstrigdo de clientela.®

A EMAD deve atender a uma populacdo adscrita de 100 mil habitantes,
baseada no local de residéncia dos usuarios, e podera estar alocada nos diversos
tipos de servicos de atencdo a saude, tais como hospitais, Unidades de Pronto
Atendimento (UPA), Unidades Basicas de Saude (UBS), desde que estejam
interligadas administrativamente ao SAD, ndo podendo haver superposi¢cdes de
EMAD em uma mesma base territorial ou populacional. Nos casos de municipios com
populacdo menor do que a mencionada, entre 40 mil e 100 mil habitantes, esta ficara
adstrita a EMAD e deve ser a totalidade dos habitantes do municipio. Para dar suporte
e complementar as acdes de saude da AD também pode ser designada uma EMAP,

desde que elas sejam clinicamente indicadas para tais situacdes.

A “dimensao sistémica” da gestdo do cuidado diz respeito a existéncia de
servicos de saude que possuem papéis diferentes e a insercdo de tecnologias
diversas que produzem certo grau de comunicacdo entre eles, a fim de garantir a
integralidade na assisténcia. Essa dimensdo € mediada por regras e normas,
representadas por protocolos, sistemas de referéncia e contrarreferéncias centrais de
regulacéo. E essa rede do cuidar tem de ser objeto de gestédo para garantir o acesso
dos usuarios as tecnologias em saude necessaérias, podendo ser discutida a luz do

conceito das RAS.3!

No que se refere ao processo de atencao domiciliar como ferramenta integrante
dos cuidados paliativos, destacam-se a transversalidade do processo e a melhor
aceitacdo do paciente com dois aspectos importantes da modalidade de cuidado.

Enquanto que no ambiente familiar h&a diretamente a participacao familiar na historia
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do doente, incluindo a observacdo das relacdes interpessoais, dentro do hospital
haveria um distanciamento da relacdo entre familia e paciente em processo de
terminalidade, haja vista que o proprio sistema hospitalar ndo permite o
acompanhamento quase que continuo por familiares, tendo os profissionais de saude
maior interferéncia nessa relacdo: algo que, em um momento delicado de aceitacéo,
dificulta a continuidade do CP. A organizacdo mundial de saude define oito medidas
para implementacgéo da paliagdo sob a perspectiva da AD que envolve, entre outros
pontos, o planejamento, a mobilizacdo de recursos e a participagdo de uma equipe

multiprofissional comprometida com a transversalidade do cuidado3,
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO PRIMARIO

Comparar o perfil epidemiolégico dos pacientes em cuidados paliativos dos
sexos feminino ou masculino assistidos por uma equipe multiprofissional de atencéo
domiciliar (EMAD).

2.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

Estudar habitos e doencas prevalentes; comparar 0os sexos bioldégicos em
relacdo ao perfil sociodemografico e categorizar os pacientes para os tipos de

tratamento.
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3 METODOS

Trata-se de um estudo epidemiolégico, observacional, transversal,
retrospectivo de aspecto descritivo quantitativo. A pesquisa ocorreu por meio da
andlise de 52 prontuarios dos pacientes em cuidados paliativos assistidos pela EMAD
de Iguatu/CE, cuja populagéo atual, € de quase 100 mil/hab., e é referéncia para a 18*
Regional de Saude no Centro-Sul do Ceara. A EMAD faz parte do servi¢o de atencao
domiciliar, cujos pacientes tém perfil para paliacdo. A escolha por esse servico de
salde esta pautada nos seguintes argumentos: por ser a referéncia do servigo de
atencao domiciliar na cidade, pela diversidade das comorbidades e da complexidade
dos pacientes e por abranger os diversos territdrios sanitarios do municipio

pesquisado.
3.1 POPULACAO E AMOSTRA

Os cuidados paliativos tém como principio a abordagem multiprofissional, com
o intuito de envolver todas as dimensdes do paciente no cuidado para a elaboracéo
de uma proposta que possibilite qualidade de vida e bem-estar aos pacientes. Diante
disso, considerou-se como populacdo de estudo, pacientes em cuidados paliativos
assistidos por uma EMAD, nas modalidades AD2 e AD3. Considerando que o
SAD/EMAD tem alta rotatividade e fluxo consideravel, a época do estudo, foram
incialmente considerados 85 prontuarios de pacientes, dos quais 76 tinham perfil
paliativo — AD2 e AD3. Foi utilizado a escala SPICT para a indicacdo dos pacientes

em cuidados paliativos.
3.2 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Para selecdo da amostra- 52 prontuarios- adotou-se 0s seguintes parametros
inclusivos: todos os prontuarios dos pacientes em CP assistidos pela EMAD, nas
modalidades AD2 e AD3, atendidos entre o periodo de janeiro a junho de 2022 e de
exclusdo: prontuarios com dados de identificacdo pessoal, funcionalidade e/ou
comorbidades incompletos para preenchimento do instrumento de coleta de dados,

assim como pacientes com idade inferior a 18 anos de idade.
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3.3 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Com a devida autorizacéo institucional e aprovacao do projeto pelo Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da UNISA (Universidade Santo Amaro)- Parecer: 5.597.958,
0s prontuarios dos participantes da amostra foram identificados e analisados na
prépria EMAD, na qual estdo adscritos, em seguida a coleta dos dados ocorreu a partir
do formulario desenvolvido pelo pesquisador contendo desde a data do atendimento
inicial do paciente pela EMAD, assim como idade, género, se tem companheiro ou
nao, escolaridade, profisséo, renda, diagndsticos, funcionalidade (PPS), estratificacéo
(precoce, complementar, predominante ou exclusivo), comorbidades (diabetes,
hipertenséo, neoplasias) assim como fatores de risco (nédo pratica de atividade fisica,
fumo) para as DCNTS.

3.4 ANALISE ESTATITISCA

Os seguintes testes nao-paramétricos foram usados para analise dos dados:

1-Teste de Mann-Whitney — utilizado com o objetivo de comparar as idades entre 0s

sexos bioldgicos. 42

2-Teste de Kolmogorov-Smirnov — para duas amostras independentes com o
objetivo de comparar os grupos de pacientes do sexo feminino e masculino, em
relagdo a renda, em niveis de salarios-minimos, de escolaridade e do tratamento,

segundo a estratificacdo de cuidados paliativos; 42

3-Teste G de Cochran - com o objetivo de comparar, separadamente, para 0S
pacientes do género feminino e do masculino, as presencas simultaneas de habitos e
de comorbidades; #?

4-Teste de Quiquadrado ou Teste Exato de Fisher - com o objetivo de comparar os
pacientes do género feminino ou masculino em relacdo a presencga de companheiro e

a frequéncia de cada um dos habitos ou comorbidades observadas;*?

O nivel de significancia, de todos os testes, foi fixado em 0,05 ou 5%.
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4 APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Na Tabela 1 estao representadas as idades dos participantes do estudo por

sexo bioldgico:

Tabela 1- Pacientes em cuidado paliativo do sexo feminino ou masculino, segundo as idades em

anos completos.

FEMININO  (N=21) MASCULINO  (N=31)
21 83
86 67
82 68
77 98
92 87
74 49
78 89
91 68
87 68
59 76
86 97
83 75
87 92
75 85
84 79
36 65
88 73
80 85
80 40
64 80
35 93

66
68
85
65
38
43
54
43
39
77
MEDIA 73,6 MEDIA 70,8
MEDIANA 80 MEDIANA 73

Teste de Mann-Whitney: Z= 0,85 (p=0,3961) NS
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Analisando os prontuéarios dos pacientes em cuidados paliativos assistidos pela
EMAD, os pacientes exibiram idades entre 21 e 98 anos e foram divididos em dois
grupos (feminino e masculino) para analise e comparagao entre 0s sexos biologicos,
com a média e mediana das idades dos homens sendo de 70,8 e 73. No grupo
feminino 73,6 e 80, respectivamente, com Teste de Mann-Whitney - Z= 0,85

(p=0,3961) - ndo apresentando diferencas significantes entre homens e mulheres.

A Tabela 2 aborda os niveis de escolaridade dos participantes do estudo:

Tabela 2- Pacientes em cuidados paliativos por sexo biol6gico, segundo os niveis de
escolaridade.

SEXO ANALFA | FUNDAM | MEDIO SUPERIOR | TOTAL
BIOLOGICO B
FEMININO Frequéncia 17 3 1 0 21
Proporgéo 0,8095 | 0,1429 0,0476 0,0000
Prop. Acum. 0,8095 | 0,9524 1,0000 1,0000
MASCULINO | Frequéncia 11 16 3 1 31
Proporcao 0,3548 | 0,5161 0,0968 0,0323
Prop. Acum. 0,3548 | 0,8709 0,9677 1,0000
|[PROP. ACUM. FEM-MASC] 0,4547  0,0815 0,0323 0,0000

Teste De Komolgorov-Smirnov: Diferenca Maxima = 0,4547, X2= 10,35 (P<0,00001)

Ao comparar os pacientes do sexo feminino e masculino em relagdo aos graus

de escolaridade, conforme a Tabela 2, o teste de Kolmogorov-Smirnov, mostrou que
a porcentagem de ANALFABETOS entre as mulheres (80,95%) foi significantemente

maior do que a dos homens (35,48%), também ilustrado na figura 1, abaixo.
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FIGURA 1- PACIENTES SEGUNDO ESCOLARIDADE E
SEXO BIOLOGICO
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A Tabela 3, abaixo, apresenta as porcentagens dos individuos do sexo

feminino e masculino, segundo renda mensal:

Tabela 3- Pacientes em cuidados paliativos, do sexo feminino ou masculino, segundo

0s niveis de renda, em salarios-minimos (sm).

Género Sem Até 1 sm Até 2sm | Total
Renda

Feminino Frequéncia 1 18 2 21
Proporcéao 0,0476 0,8571 0,0952 1

Prop. Acum. 0,0476 0,9045 1,0000
Masculino Frequéncia 3 27 1 31
Proporcéao 0,0968 0,8710 0,0322 1

Prop. Acum. | 0,0968 0,9677 1,0000

|[PROP. ACUM. FEM-MASC| 0,0492 0,0632 0,0000

Teste De Kolmogorov-Smirmov, Diferenca Maxima = 0,0632, X2= 0,03 (P= 0,9831)

Os pacientes do sexo feminino nao diferem significantemente dos pacientes do

sexo masculino, quando comparados em relacdo aos valores da renda mensal,

conforme verificamos acima, na tabela 3, e em seguida na figura 2.
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A Tabela 4 apresenta as porcentagens dos individuos do sexo feminino e

masculino segundo a estratificacdo dos cuidados:

Tabela 4- Pacientes em cuidados paliativos do sexo feminino ou masculino, segundo a

estratificagcdo dos cuidados.

Sexo Precoce | Complementar | Predominante | Exclusivo | Total

bioldgico

Feminino | Frequéncia 1 13 7 0 21
Proporcéo 0,0476 0,6190 0,3333 0,0000
Prop.Acum. | 0,0476 0,6667 1,0000 1,0000

Masculino | Frequéncia 0 20 8 3 31
Proporcéo 0,0000 0,6452 0,2581 0,0968
Prop.Acum. | 0,0476 0,6452 0,9033 1,0000

|[PROP. ACUM. FEM-MASC] 0,0476 0,0215 0,0967 0,0000

Teste de Kolmogorov-Smirnov, Diferenca Maxima = 0,0967 X?=0,46-(p=0,3844)

Analisando a tabela 4, da estratificagdo dos cuidados paliativos (anexo D),

verificou-se que no sexo masculino a ampla maioria dos pacientes foram classificados
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em paliacdo complementar (64,5%), seguida de predominante (25,8%) e exclusivo,
ou seja, em terminalidade de vida (9,7%). Nao tinham pacientes em instituicdo de
cuidados paliativos precoce. Ja no grupo feminino, constatou-se assim como no grupo
masculino, uma maior propor¢ao de cuidados complementares (61,9%), seguida de
cuidados predominantes (33,3%) e de cuidados precoces (4,8%), ndo havia pacientes
masculinos em cuidados paliativos precoces. O Teste de Kolmogorov-Smirnov, nao
mostrou diferencga significante entre os pacientes do sexo feminino e masculino,
quando comparados em relacdo a estratificacdo do tratamento, conforme figura 3,

abaixo.

FIGURA 3- PACIENTES SEGUNDO SEXO
BIOLOGICO E ESTRATIFICACAO DOS CUIDADOS
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Na tabela 5, a seguir, entre o sexo feminino, com um total de 21 pacientes, as
que nao praticavam atividade fisica representam a maior proporcéo (100%), seguida
das hipertensas (85,7%), com Teste G de COCHRAN = 62.01, sendo, dessa forma,

significantemente as comorbidades mais frequentes do que as demais.

A Tabela 5, apresenta as porcentagens entre mulheres, segundo a presenca

ou auséncia de comorbidades ou habitos:
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Tabela 5- Pacientes em cuidados paliativos do sexo feminino, segundo a presenca (1)

ou auséncia (0) de comorbidades ou habitos.

Paciente Diabetes Tabag Has Obes. Sem Ativ.fis; IAM D.Resp. Neopl.

1 0 0 0 1 1 0 0 0
2 1 0 1 0 1 1 0 0
3 1 1 1 1 1 0 0 0
4 1 0 1 1 1 0 0 1
5 1 0 1 0 1 0 0 0
6 0 1 1 0 1 1 0 1
7 1 1 1 0 1 0 0 1
8 0 0 1 0 1 0 0 0
9 0 0 0 1 1 0 0 0
10 1 1 1 0 1 0 1 0
11 0 0 1 0 1 1 0 0
12 1 0 1 1 1 0 0 0
13 0 0 1 1 1 0 1 0
14 0 0 1 0 1 1 0 0
15 1 1 1 0 1 0 1 0
16 0 0 1 1 1 0 0 0
17 0 0 1 1 1 0 0 0
18 0 0 1 0 1 1 0 0
19 0 0 1 1 1 0 0 0
20 0 0 1 0 1 0 0 0
21 0 0 0 0 1 0 0 0
>Sim 8 5 18 8 21 5 3 3
% Sim 38,1 23,8 85,7 38,1 100,0 23,8 14,3 14,3

HAS= Hipertensao Arterial Sistémica; Obes = Obesidade; Sem Ativ. Fis.= sem atividade fisica;
IAM = Infarto Agudo do Miocardio; D. Resp. = Depressdo Respiratoria; Neopl. = Neoplasia;
Tabag.=tabagismo

Teste G de Cochran - G= 62, 01 (p<0,0001)
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A Tabela 6, apresenta as porcentagens entre homens, segundo a presenca ou
auséncia de comorbidades ou habitos:

Tabela 6- Pacientes em cuidados paliativos do sexo masculino, segundo a presenca (1) ou auséncia (0) de
comorbidades ou habitos.

Paciente  Diabetes Tabag. HAS Obes. Sem Ativ.fis; 1AM; D.Resp. Neopl.
0 1 1 0
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>sim

% sim 32,2 22,5 54,8 35,5 93,5 12,9 35,5 9,7

HAS= Hipertensdo Arterial Sistémica; Tabag.= Tabagismo; Obes = Obesidade; Sem Ativ. Fis. = sem atividade

fisica; IAM = Infarto Agudo do Miocardio; D. Resp. = Depresséo Respiratoria; Neopl. = Neoplasia
Teste G de Cochran - G= 62,68 (p<0,0001).
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Conforme verificamos na tabela 6, entre o sexo masculino, com um total de 31
pacientes, 0s que ndo praticavam atividade fisica constituiram a maior proporcao
(93,5%), seguida dos hipertensos (54,8%), sendo significantemente o0s mais
frequentes. JA4 a obesidade (35,5%) e as doencas respiratorias (35,5%) foram

significantemente mais frequentes do que 1AM (12,9%) e neoplasias (9,7%).

A Tabela 7, apresenta o paralelo estabelecido entre homens e mulheres

segundo a presenca ou auséncia de comorbidades ou habitos:

Tabela 7- Analogia entre os pacientes em cuidados paliativos do sexo feminino ou

masculino, segundo a frequéncia de habitos e comorbidades.

HABITOS E FEMININO MASCULINO FEM X MASC
COMORBIDADES  SIM NAO %sim SIM NAO %sim X2 E (p)

DIABETES 8 13 381 10 21 323 X2=0,19(p=0,6642)NS
TABAGISMO 5 16 238 7 24 226 (p=0,9999) NS

HAS 18 3 857 17 14 548 (p=0,03376) FEM>MASC
OBESIDADE 8 13 38,1 11 20 355 X2= 0,08 (p=0,7824) NS
SEMATIV.FISICA 21 0  100,0 29 2 936 (p=0,5090) NS

IAM 5 16 238 4 27 129 (p=0,45740) NS
D.RESPIRATORIAS 3 18 14,3 11 20 356 (p=0,1185) NS
NEOPLASIA 3 18 143 3 28 9,7 (p=0,6754) NS

Resultado da comparacéo entre o teste do quiquadrado (x?) ou do teste exato de Fisher (p),

aplicados para os sexos masculinos e femininos.
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Comparando cada fator de risco entre os grupos, conforme tabela 7, temos que
a diabetes ndo diferiu significantemente - com teste do Quiquadrado (X?) =0.19 e
p=0.6642- entre os grupos masculino e feminino. O tabagismo apresentou presenca
entre o grupo feminino de 23,8% com teste Exato de Fisher com p= 0,9999, nao
apresentando diferencas significantes. Ja a hipertenséo arterial teve uma diferenca

significante entre as mulheres (85,7%) e os homens (54,8%) com p=0,03376.

A obesidade teve presenca geral de 36,8% entre ambos 0s sexos com X2=
0,08 (p=0,7824), ndo apontando significancia para a analise, assim como a atividade
fisica, IAM e as neoplasias com respectivas presencas totais e testes Exatos de
Fisher, 96,8% / p= 0,5090, 18,3% / p= 0,4574 e 12% / p= 0,6754. Em relacédo as
doencas respiratérias com presenca total de 24,9%, p=0,1185, nao foi observado uma
diferenca significante.

Em funcdo da modalidade de atencdo domiciliar (AD), no grupo feminino, 20
mulheres estdo na modalidade AD2 e apenas 1 na modalidade AD3, no caso dos

homens, 30 estdo na modalidade AD2 e apenas 1 também est4 na modalidade ADS3.

A Tabela 8, apresenta as porcentagens dos individuos do sexo feminino e

masculino que alegaram possuirem companheiros:

Tabela 8 - Pacientes em cuidados paliativos do sexo feminino ou masculino, segundo

a presenca de companheiros.

Sexo bioldgico Companheiro

Sim Nao Total % De Sim
Feminino 9 12 21 429
Masculino 23 8 31 74,2
Total 32 20 52 61,5

Teste do QUI quadrado - X?= 4,43 - (p= 0,0352)- Masculino> Feminino

Os dados apontam para uma maior frequéncia/porcentagem da presenca de

companheiro no grupo dos homens (74,2%) do que no das mulheres (42,8%) com X?=



35

4,43 e p= 0,0352, o que deve impactar os cuidados paliativos no que concerne as

guestdes psicoldgicas e familiares.

A Tabela 9, apresenta as porcentagens dos individuos do sexo feminino e

masculino segundo profissao:

Tabela 9- Pacientes em cuidados paliativos do sexo feminino ou masculino, segundo

a profisséo.

PROFISSAO FEMININO MASCULINO

N % N %
AGRICULTOR(A) 5 23,8 13 41,9
DO LAR 6 28,6 0 0,0
COMERCIARIO (A) 0 0,0 3 9,7
ARTESAO 0 0,0 1 3,2
CARPINTEIRO (A) 0 0,0 1 3,2
PEDREIRO 0 0,0 3 9,7
GUARDANVIGILANTE 0 0,0 1 3,2
BARBEIRO 0 0,0 1 3,2
PORTEIRO(A) 0 0,0 1 3,2
AUX. DE LIMPEZA 10 47,6 1 3,2
METALURGICO 0 0,0 1 3,2
SEM PROFISSAO 0 0,0 5 16,2
TOTAL 21 100,0 31 100,0

Conforme se pode verificar na tabela 9, comparativa de profissées, o sexo
masculino em sua maior proporcdo foi representado pela profissdo de agricultor
(41,9%), seguida dos que ndo tem ou ndo tiveram profissdo (16,2%). Comerciario e
pedreiro sinalizam 9,7%, e logo em seguida temos as demais profissdes,
representando cada uma 3,2%. N&o se verificou, a profissdo de donos do lar entre o
sexo masculino. Ja entre o sexo feminino, vimos na profissdo de auxiliar de limpeza
(47,6%) e de dona do lar (28,6%) as maiores representacdes, seguida da profissao
de agricultora (23,8%).

A Tabela 10, apresenta as porcentagens dos individuos do sexo feminino e

masculino, de acordo com a doenca de base:
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Tabela 10- Pacientes em cuidados paliativos do sexo feminino ou masculino, segundo
adoencade base.

Diagnostico Feminino Masculino
N % N %

Oncologicas 1 4.8 3 9.7
Cardiacas 1 4,8 0 0,0
Neurolégicas 13 61,9 20 64,5
Renais 1 4,8 2 6,4
Pulmonares 1 4,8 0 0,0
Outras Causas 4 19,0 6 19,4

Na tabela 10, dos diagndsticos de acordo com as doencas de base, verificou-
se que no sexo masculino, a ampla maioria dos pacientes foram acometidos por
comorbidades neuroldgicas, incluindo deméncias (64,5%), seguida de outras causas,
como sindrome de fragilidade e doencas hepaticas (19,4%) e por fim, causas
oncoldgicas (9,7%). Ja no sexo feminino, constatou-se como no grupo masculino, uma
prevaléncia de doencas de causa neuroldgica (61,9%), seguida de outras causas
(19%) e as demais — oncoldgicas, cardiacas, renais e pulmonares- cada uma
pontuando 4,8%.
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5 DISCUSSAO

Os Cuidados Paliativos (CPs) sdo uma abordagem holistica e integradora de
aspectos fisicos, psicolégicos, sociais e espirituais para prevenir, identificar e tratar
precocemente a dor e sofrimento associados ao processo saude-doenca.
Epidemiologicamente, levantamentos estatisticos recentes estimam que 48 milhdes
de individuos estardo em situacdes graves de saude até 2060, representando 87% a
mais em relac¢ao aos 26 milhdes em 2016. Tais dados sugerem que a necessidade de
CPs serd aproximadamente duas vezes maior que a atual nas proximas quatro
décadas, sendo mais rapidos em individuos de baixa renda, idosos acima de 70 anos
e condi¢cBes neurolégicas3?4°. Diante disso, discutiremos os achados quanto ao perfil
etario, de sexo biolégico, escolaridade, profissdo, renda, ter ou ndo companheiro de
pacientes em CPs atendidos por uma equipe multidisciplinar na cidade de Iguatu-

Ceard, em relacédo aos dados da literatura cientifica.

Os cuidados paliativos tém como objetivo oferecer qualidade de vida aos
pacientes em fase avancada de doencas cronicas e progressivas, com enfoque no
alivio dos sintomas e no suporte emocional. A atencdo domiciliar € uma modalidade
de cuidados paliativos que permite que os pacientes recebam cuidados adequados
no conforto de seu proprio lar, envolvendo uma equipe multidisciplinar de profissionais
de saude. Com o envelhecimento da populacdo e o aumento da prevaléncia de
doencas cronicas, como cancer, doencas cardiacas e neurolégicas, a demanda por
cuidados paliativos em domicilio tem se tornado uma opc¢éo cada vez mais relevante

na assisténcia aos pacientes em fase avancada de doencas?:.

No entanto, a situacao clinica e as a¢c6es de saude de pacientes em cuidados
paliativos assistidos por uma equipe multidisciplinar de atencdo domiciliar ainda sao
pouco exploradas na literatura cientifica. E fundamental compreender a epidemiologia
desses pacientes, bem como as intervengdes realizadas pela equipe multidisciplinar
e os desfechos de saude alcangados, para embasar a tomada de decisdes clinicas e

aprimorar a qualidade do cuidado oferecido’?.

E importante ressaltar que a atencdo domiciliar em cuidados paliativos tem se
mostrado uma opg¢éao relevante na assisténcia aos pacientes em fase avancada de

doencas cronicas, e a andlise epidemioldgica pode fornecer subsidios para aprimorar
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a qualidade do cuidado oferecido, proporcionando uma melhor qualidade de vida aos
pacientes em cuidados paliativos e suas familias. Sendo assim, a andlise
epidemioldgica dos pacientes em cuidados paliativos assistidos por uma equipe
multidisciplinar de atencdo domiciliar € uma &rea de pesquisa que merece atencéo,
pois pode contribuir para o desenvolvimento de estratégias de cuidado mais efetivas
e para a melhoria da qualidade de vida desses pacientes em uma fase avancada de

suas doencas?.

7z

A atencdo domiciliar € uma modalidade de cuidados paliativos que tem
ganhado crescente reconhecimento como uma abordagem abrangente e centrada no
paciente para o cuidado de pacientes com doencas avancadas ou em fase terminal.
Através desse modelo, os pacientes recebem cuidados médicos, de enfermagem,
psicossociais e de suporte em seu proprio ambiente residencial, visando melhorar sua
qualidade de vida e garantir que suas necessidades fisicas, emocionais e espirituais
sejam adequadamente atendidas. A atencédo domiciliar como modalidade de cuidados
paliativos tem como base a filosofia de cuidar integralmente dos pacientes, aliviando
seus sintomas, oferecendo suporte emocional e respeitando seus valores e
preferéncias de cuidado. E uma abordagem holistica que visa promover o bem-estar
dos pacientes e suas familias, possibilitando-lhes enfrentar a doenca de forma mais

digna e confortavel, no conforto de seu préprio lar3®.

Uma das principais vantagens da atencdo domiciliar é a possibilidade de
oferecer cuidados individualizados e personalizados aos pacientes. Os profissionais
de saude que atuam na atencdo domiciliar ttm a oportunidade de estabelecer uma
relacdo mais proxima e de confianga com os pacientes e suas familias, o que permite
uma compreensao mais profunda de suas necessidades e desejos em relacdo aos
cuidados de saude. Dessa forma, € possivel oferecer cuidados que séao
verdadeiramente centrados no paciente, levando em consideragdo sua historia de
vida, crencas e preferéncias, e adaptando o plano de cuidado de acordo com suas

necessidades especificas®!.

Além disso, a atencdo domiciliar também permite uma abordagem mais
abrangente do cuidado. Os profissionais de saude que atuam na atencdo domiciliar
trabalham em equipe, composta geralmente por médicos, enfermeiros, assistentes

sociais, psicélogos e outros profissionais de saude, que colaboram de forma integrada
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para oferecer cuidados completos e multidisciplinares aos pacientes. Essa abordagem
colaborativa possibilita 0 manejo adequado dos sintomas fisicos, como dor, dispneia,
nauseas e vomitos, assim como 0 suporte emocional e psicossocial aos pacientes e
suas familias, ajudando a enfrentar os desafios emocionais e espirituais que muitas

vezes acompanham as doencas avancadas ou em fase terminal.

Outra vantagem da atencao domiciliar como modalidade de cuidados paliativos
€ a possibilidade de oferecer cuidados mais acessiveis e sustentaveis. A internacéo
hospitalar pode ser dispendiosa e muitas vezes desconfortavel para os pacientes,
especialmente para aqueles com doencas crénicas avancadas. A atencdo domiciliar
pode oferecer uma alternativa mais econémica e viavel, permitindo que os pacientes
recebam cuidados de qualidade em seu préprio lar, evitando a necessidade de
hospitalizagdo prolongada. Além disso, a atencdo domiciliar também pode ser uma
opcdo mais sustentavel em termos ambientais. A hospitalizacdo frequentemente
envolve um alto consumo de recursos, como energia, agua e materiais medicos, além

de gerar residuos hospitalares?®.

A atencdo domiciliar pode contribuir para a reducdo desses impactos
ambientais, uma vez que os cuidados sdo prestados no ambiente residencial do
paciente, utilizando os recursos ja disponiveis na prépria casa, € minimizando a

producdo de residuos hospitalares®.

Outro aspecto importante da atencao domiciliar como cuidados paliativos € a
possibilidade de promover o cuidado em familia. A familia desempenha um papel
fundamental no cuidado de pacientes com doencas avancadas ou em fase terminal,
e a atencao domiciliar permite que os familiares participem ativamente do cuidado,
sendo envolvidos nas decisdes e no planejamento do cuidado, recebendo orientacdes
e suporte emocional. Isso fortalece o vinculo familiar, promove o0 apoio mutuo e ajuda
a amenizar a carga emocional e pratica associada ao cuidado de um ente querido

doentes.

A atencdo domiciliar como modalidade de cuidados paliativos também é uma
opcao que respeita a autonomia e a dignidade dos pacientes. Permite que 0s
pacientes permanecam em um ambiente familiar, cercado por suas memodrias,

pertences e pessoas queridas, o que pode contribuir para uma sensac¢ao de conforto
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e seguranca. Os pacientes tém a oportunidade de participar ativamente nas decisdes
relacionadas ao seu cuidado, expressar suas preferéncias e valores, e ter sua

dignidade preservada, mesmo em uma fase avangada de doenca?’.

No entanto, é importante ressaltar que a atencdo domiciliar como modalidade
de cuidados paliativos ndo é adequada para todos os pacientes. Alguns pacientes
podem requerer cuidados complexos ou intervencdes médicas intensivas que nao
podem ser fornecidos em ambiente domiciliar. A selecdo cuidadosa dos pacientes
elegiveis para atencdo domiciliar € fundamental, e a avaliacao criteriosa do quadro
clinico, do contexto familiar e das condi¢cées do ambiente residencial sdo essenciais

para garantir a seguranca e a qualidade dos cuidados prestados?®®.

A atencdo domiciliar como cuidados paliativos também enfrenta alguns
desafios, como a falta de infraestrutura adequada em algumas regides, a necessidade
de capacitacdo e treinamento especifico para os profissionais de saude envolvidos, a
coordenacdo adequada entre a equipe de saude e os cuidadores familiares, e a
garantia do acesso a medicamentos e recursos necessarios para o cuidado em
domicilio. E importante que haja politicas de saide e programas especificos que
apoiem a implementacdo e o desenvolvimento da atencdo domiciliar como
modalidade de cuidados paliativos, visando superar esses desafios e promover a

qualidade e a abrangéncia dessa abordagem de cuidado3.

No que tange as comorbidades prévias elencadas nos resultados, as doencas
cronicas nao transmissiveis (DCNTs) estdo associadas aos CPs, sem diferenca
significante entre os sexos, onde apenas a hipertenséo arterial foi significantemente
mais prevalente no sexo feminino. Para os fatores de risco, a ndo pratica de atividade
fisica, que leva ao sedentarismo, desponta como principal fator em ambos o0s sexos.
As estimativas da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) da disponibilidade de CPs
para pacientes com doencas crbnicas néo-transmissiveis é de 39% dos paises
globalmente desenvolvidos, sendo a insercdo de CPs dentro da politica nacional de
DCNT de 50% e o financiamento especifico de 68%. Os cuidados paliativos
geralmente estdo disponiveis para pacientes necessitados em unidades de atencao
primaria a saude (APS) em 50% dos paises onde o financiamento é especificamente
alocado, em comparacdo com 15% dos paises onde ndo ha financiamento dedicado

para cuidados paliativos3949,
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Ha evidéncias crescentes de que os cuidados paliativos sdo eficazes e
econdmicos em paises de alta, baixa e média renda. Por esses motivos, a resolucao
da Assembleia Mundial da Saude (AMS) de 2014 convocou todos 0s governos a
integrar os cuidados paliativos em seus planos de saude. No entanto, estima-se que
apenas 14% das pessoas que precisam de cuidados paliativos os recebem entre as
pessoas que vivem em hospitais nos paises de renda per capita alta. Apenas 30 dos
198 paises pesquisados em 2017 tinham integracdo avancada de servicos de
cuidados paliativos, e o desenvolvimento de servicos de cuidados paliativos fora do
“‘Norte Global” tem sido lento. Barreiras aos cuidados paliativos sdo em paises de
baixa e média renda, onde faltam recursos humanos (como no caso da cidade de
Iguatu/CE, onde a EMAD ¢é o unico servi¢co onde se d& suporte em cuidados paliativos,
cuja equipe € composta por médico, enfermeira, fisioterapeuta e técnico de
enfermagem), restricbes financeiras, compromisso politico limitado, regulamentos
restritivos de farmacovigilancia, desafios nos processos de importacdo de

medicamentos e fragmentacéo do sistema de satde?*%43.

No que se refere aos diagndsticos patoldgicos (doencas de base) conforme o
Cadigo Internacional de Doencas dispostos nos dados supracitados, encontrou-se
gue acometimentos neurologicos- doencas cerebrovasculares e deméncia- (64,5% e
61,9%), outros-doencas hepéticas e sindrome de fragilidade- (19,4% e 19%) e
oncolégicos (9,7% e 4,8%) estdo associados aos homens e mulheres em CPs,
respectivamente. Analogamente, as condi¢des que mais contribuem para o sofrimento
em saude sdo neoplasias malignas, doencas cerebrovasculares, doencas pulmonares
e deméncia, respectivamente. Estipula-se que a condicdo com maior contribuicao
para o sofrimento grave relacionado a saude permaneca sendo as neoplasias
malignas (7,8 milhdes para 16,3 milhdes), enquanto a com maior aumento
proporcional é a deméncia (1,5 milhao para 6 milhdes) entre os anos 2016 e 2060. Em
paises de baixa renda, o aumento relativo sera maior, pois a carga absoluta associada

a neoplasias malignas aumentara cinco vezes (300 mil para 1,6 milhdes)3°42,

Os diagnosticos patolégicos sdo uma importante ferramenta para compreender
a prevaléncia e a distribuicdo de diversas condicbes de saude em diferentes
populacdes. Com base nos dados supracitados, observou-se que os acometimentos

neuroldgicos foram os mais frequentes em pacientes em cuidados paliativos, com uma
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proporcao de 64,5% para homens e 61,9% para mulheres. Outras condi¢cdes também
foram significativas, correspondendo a 19,4% para homens e 19% para mulheres,
enquanto os diagndsticos oncoldgicos representaram 9,7% para homens e 4,8% para

mulheres?4.

Os acometimentos neurolégicos, como doencas cerebrovasculares e
deméncias, tém sido uma preocupacdo crescente na saude publica. As doencas
cerebrovasculares, que incluem acidentes vasculares cerebrais (AVCs), sdo uma das
principais causas de morbidade e mortalidade em todo o mundo, e sua prevaléncia
tem aumentado com o envelhecimento da populacdo. Ja as deméncias, como a
doenca de Alzheimer, representam um desafio significativo para os cuidados
paliativos, uma vez que sao doencas cronicas progressivas que afetam a cognicao, a

funcionalidade e a qualidade de vida dos pacientes?3.

E fundamental considerar que entre a populacéo paliativa em estudo, a ampla
maioria dos pacientes foram acometidos por agravos neuroldgicos, sobretudo
sequelados de AVCs, 0 que vai ao encontro da literatura ora expressa anteriormente,
assim como a presenca de hipertensao arterial foi bem prevalente. O bom controle da
pressao arterial tem funcéo primordial na prevencao do AVC, ja que seu principal fator
de risco é a hipertensdo. Dessa forma, ampliar acdes de prevencdo e promocao de
saude faz-se necessaria, jA que tais agravos geram impactos significativos na
qualidade de vida dos pacientes, e consequentemente altos custos de tratamento
onerando o sistema de saude publico.

Outras condi¢cdes também tém contribuido para o sofrimento em saude dos
pacientes em cuidados paliativos. As neoplasias malignas, ou seja, 0s canceres, tém
sido uma causa importante de morbidade e mortalidade em todo o mundo. O cancer
afeta ndo apenas o corpo, mas também o bem-estar emocional e social dos pacientes,
além de demandar tratamentos muitas vezes agressivos, que podem causar efeitos
colaterais significativos. As doengas pulmonares, como a doenga pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC), também tém sido uma preocupacdo crescente em cuidados
paliativos, especialmente em pacientes com historico de tabagismo, uma vez que

podem causar sintomas respiratérios graves e limitacdes funcionais??.
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Além dos diagndsticos patoldgicos, € importante considerar o impacto das
comorbidades e condi¢des cronicas associadas aos pacientes em cuidados paliativos.
Muitos pacientes em cuidados paliativos tém mdultiplas comorbidades, como
hipertenséo arterial, diabetes mellitus, insuficiéncia cardiaca e doencas renais, que
podem agravar os sintomas e limita¢cdes funcionais, contribuindo para o sofrimento
em saude. O manejo adequado dessas comorbidades e condicbes cronicas €
fundamental na abordagem integral dos pacientes em cuidados paliativos, visando
melhorar a qualidade de vida e reduzir o sofrimento relacionado as condi¢des de

saude?!,

Quanto aos aspectos de vulnerabilidade social e econdmica, destacam-se a
prevaléncia majoritaria de individuos com até 1 salario-minimo dentre homens (87%)
e mulheres (85,7%), bem como as ocupacgdes foram principalmente de agricultor entre
homens (41,9%) e auxiliar de limpeza entre mulheres (47,6). Por sua vez, segundo a
identificacdo dos niveis de escolaridade, o que se destaca principalmente foi o ensino
fundamental entre homens (51,6%) e analfabetos entre mulheres (80,9%). Para os
paises de baixa-renda, as perspectivas de dados apontam um aumento de sofrimento
relacionado a saude de 41% para 42% em paises de renda média-baixa, de 50% para
52% em paises de renda média alta e de 51% para 53% em paises de renda alta entre
0os anos de 2016 e 2060. Todas as regibes da OMS provavelmente apresentarao
aumento na carga de sofrimento grave relacionado a saude, sendo 0s maiores
aumentos proporcionais nas regides do Mediterraneo oriental (aumento de 170%) e
regides africanas (aumento de 126%). Para o grupo de paises com baixa renda,
estima-se um aumento absoluto de 155% no referido periodo, alcancando 3 milhdes

de pessoas em 2060 3941,

Em relacdo ao perfil biopsicossocial, houve insercédo de CPs para um amplo
espectro etario (21-98 anos), bem como espectro de sexo biolégico, ndo havendo
diferenca estatistica entre homens e mulheres. No ambito internacional, o sofrimento
relacionado a saude aumentara nas faixas etarias mais avangadas, principalmente
aos 70 anos com 22 milhdes de idosos a mais em 2060 do que em 2016, sendo o
aumento mais acentuado em paises de baixa renda onde os indices aumentardo em
mais de 400% no periodo descrito. Em contrapartida, espera-se diminuicdo do

sofrimento entre grupos etarios mais jovens (0 a 4 anos, 5 a 14 anos, 15 a 29 anos e
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30 a 49 anos), exceto em paises de baixa renda. O sofrimento grave relacionado a

salde entre bebés (de 0 a 4 anos) diminuird em todas as regides 3941,

As constatacdes epidemiologicas de pacientes em CPs atendidos por uma
equipe multidisciplinar denotam um amplo espectro etario (21-98 anos) e de género.
As correlacbdes estabelecidas para pacientes em CPs foram em relacdo as
comorbidades prévias, como diabetes mellitus, hipertensao arterial e obesidade, bem
como o sedentarismo foi um fator de risco relevante. As afec¢fes neurologicas bem
como oncologicas foram diagndsticos patologicos associados aos pacientes em CPs

de modo convergente aos dados epidemiolégicos internacionais3®4L,

As correlacfes estabelecidas para pacientes em Cuidados Paliativos (CPs) tém
revelado importantes informacdes sobre fatores de risco e comorbidades prévias que
podem influenciar a necessidade e a qualidade dos cuidados paliativos oferecidos.
Dentre os principais fatores de risco identificados, destacam-se o diabetes mellitus, a

hipertenséo arterial, a obesidade e o sedentarismo?.

O diabetes mellitus € uma doenca cronica caracterizada pela elevacao dos
niveis de aclUcar no sangue e pode ter um impacto significativo na salude dos
pacientes. Pacientes com diabetes mellitus tém maior probabilidade de desenvolver
complicacBes, como neuropatias, nefropatias e retinopatias, que podem levar a uma
pior qualidade de vida e agravar a necessidade de cuidados paliativos. Além disso, o
diabetes mellitus pode aumentar o risco de outras doencgas, como infec¢cdes e doencas
cardiovasculares, o que pode complicar ainda mais o quadro clinico dos pacientes em
CPs?,

A hipertensdao arterial, por sua vez, € uma condi¢ao cronica caracterizada pela
elevacao persistente da pressao arterial, e € considerada um dos principais fatores de
risco para doencas cardiovasculares. Pacientes com hipertensdo arterial tém maior
probabilidade de desenvolver complicagbes, como doencas cardiacas, acidente
vascular cerebral (AVC) e insuficiéncia renal, que podem requerer cuidados paliativos
em estagios avancados. O controle adequado da pressao arterial e a prevencéo de
complicagbes associadas a hipertensdo arterial, como o AVC, sdo importantes

estratégias para garantir uma melhor qualidade de vida aos pacientes em CPs?’.
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A obesidade, por sua vez, é uma condicdo em que ha acumulo excessivo de
gordura no organismo, e € considerada um dos principais fatores de risco para uma
série de doencas crdnicas, como diabetes mellitus, hipertensdo arterial, doencas
cardiovasculares, entre outras. Pacientes com obesidade tém maior probabilidade de
desenvolver complicagdes metabdlicas, ortopédicas, respiratorias e psicossociais,
gue podem influenciar na necessidade e no tipo de cuidados paliativos oferecidos. A
abordagem adequada da obesidade, com a promocdo de hébitos alimentares
saudaveis, atividade fisica regular e perda de peso quando necessario, pode contribuir

para a melhoria da salde e qualidade de vida dos pacientes em CPs?8.

Além das comorbidades prévias, a ndo pratica de atividade fisica, que leva ao
sedentarismo também tem sido identificada como um fator de risco relevante para a
necessidade de cuidados paliativos. O sedentarismo é caracterizado pela auséncia
ou reducdo da atividade fisica regular, e est4 associado a uma série de doencas
cronicas, como obesidade, diabetes mellitus, doencas cardiovasculares e cancer,
entre outras. Pacientes sedentarios tém maior probabilidade de apresentar um quadro
clinico mais grave e requerer cuidados paliativos em estagios avancados. A promog¢ao
de um estilo de vida ativo, com a pratica regular de atividade fisica, pode contribuir
para a prevencéo de doencas e para a melhoria da saude e qualidade de vida dos

pacientes em CPs?°,

Além desses fatores de risco, as comorbidades prévias e o sedentarismo
também tém sido associados a uma pior qualidade dos cuidados paliativos oferecidos
aos pacientes. Estudos tém mostrado que pacientes com diabetes mellitus,
hipertenséo arterial, obesidade e sedentarismo podem apresentar maior necessidade
de intervencdes médicas invasivas, maior frequéncia de hospitalizacbes e maior
prevaléncia de sintomas fisicos e psicossociais, 0 que pode impactar negativamente

na qualidade dos cuidados paliativos.

Diante dessas correlacdes estabelecidas, é fundamental que os profissionais
de saude que atuam em CPs estejam atentos a esses fatores de risco e comorbidades
prévias dos pacientes, para que possam realizar uma avaliacdo e abordagem
adequada, visando o controle das comorbidades, a promoc¢édo de habitos saudaveis e

a prevencdo de complicacbes. E importante considerar que, muitas vezes, esses
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pacientes podem apresentar um quadro clinico complexo, com mudiltiplas

comorbidades e necessidade de cuidados multidisciplinares3.

E fundamental considerar ndo apenas os aspectos fisicos, mas também os
aspectos emocionais, sociais e espirituais dos pacientes, buscando oferecer um
cuidado integral e de qualidade. A promocéo de estratégias de prevencao e promocao
da saude é essencial na abordagem dos fatores de risco e comorbidades prévias nos
pacientes em CPs. A educacdo em saude, a orientacao sobre estilo de vida saudavel,
a promocdao da atividade fisica regular e a adocéo de habitos alimentares adequados
sdo medidas importantes na prevencado e controle desses fatores de risco, visando

reduzir a necessidade de cuidados paliativos em estagios avangados®?.

Outro aspecto relevante é a necessidade de politicas de salde voltadas para a
promocdo dos cuidados paliativos, especialmente em paises com populacdes
envelhecidas e escassos servicos nessa area. E essencial que haja investimentos na
capacitacdo dos profissionais de saude em cuidados paliativos, na estruturacédo de
servigos especializados e na promoc¢do de programas de educacdo em saude para a
populacédo, visando aumentar a conscientizagcdo sobre a importancia dos cuidados

paliativos e a prevencéo de fatores de risco.

Além dos aspectos econdmicos, os cuidados paliativos sdo popularmente
desejaveis, uma vez que proporcionam uma abordagem humanizada, centrada no
cuidado integral e na melhoria da qualidade de vida dos pacientes em situagcdes de
doenca avancada e terminal. A abordagem precoce dos fatores de risco e
comorbidades prévias pode contribuir para a prevencdo de complicacfes, reducdo da
necessidade de intervencdes invasivas e melhoria dos sintomas, proporcionando aos
pacientes uma melhor qualidade de vida, mesmo diante de condicBes de saude

complexas®*.

A promocéo de habitos saudaveis, como a pratica regular de atividade fisica, a
alimentacdo equilibrada e a adocdo de estratégias de prevencdo de comorbidades,
pode contribuir para uma melhoria significativa na qualidade de vida dos pacientes em
cuidados paliativos. A atividade fisica, por exemplo, tem sido associada a diversos

beneficios, como o controle do peso, a reducdo do risco de doencas crbnicas, a
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melhoria da funcéo cardiorrespiratoria, o alivio de sintomas depressivos e a promogao

do bem-estar geral®.

E importante considerar o impacto do sedentarismo como fator de risco para a
saude dos pacientes em CPs. O sedentarismo, caracterizado pela falta de atividade
fisica regular, tem sido associado a diversas comorbidades, como a obesidade, o
diabetes mellitus, a hipertensdo arterial, o aumento do risco de doencas
cardiovasculares e a piora da qualidade de vida em geral. Portanto, incentivar a pratica
de atividade fisica adequada, de acordo com as condic¢des clinicas de cada paciente,
pode ser uma estratégia relevante na abordagem dos fatores de risco e na promocao

da qualidade de vida dos pacientes em CPs?,

Nota-se ainda, que existe uma ampla quantidade de hipertensas em relacéo
aos numeros de individuos hipertensos, o que se sugere, que 0s homens podem ainda
estar negligenciando seus cuidados em saude, ndo garantindo a longitudinalidade dos
seus cuidados e dessa forma, subdiagnosticando os casos, ou até sendo vitimas das
complicagbes da hipertensdo como AVCs, 0 que gera mais morbimortalidade entre o

sexo biolégico masculino.

Devemos também considerar que, ao analisar as profissdes mais prevalentes
entre 0s sexos biologicos, agricultor e do lar, e que a ampla maioria tinham renda
minima, tais fatores podem influenciar diretamente no exercicio de maus habitos
alimentares, sob suas influéncias culturais e regionais, o0 que levaria ao

desenvolvimento da obesidade, amplamente também presente entre 0s grupos.

Além dos aspectos fisicos, a abordagem integral dos pacientes em CPs
também deve considerar 0s aspectos emocionais, sociais e espirituais. A presenca de
comorbidades prévias, como diabetes mellitus, hipertenséo arterial e obesidade, pode
estar associada a uma maior prevaléncia de sintomas psicossociais, como ansiedade,
depressao, estresse e problemas de relacionamento social. Portanto, é fundamental
que os profissionais de saude estejam atentos a esses aspectos e oferecam suporte
emocional adequado, por meio de abordagens terapéuticas e psicossociais, visando

melhorar a qualidade de vida dos pacientes®’.
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A espiritualidade também pode desempenhar um papel importante na
qualidade de vida dos pacientes em CPs. Muitos pacientes buscam conforto e
significado em sua dimensao espiritual durante o processo de enfrentamento de uma
doenca avancada ou terminal. Portanto, é relevante que a equipe de cuidados
paliativos esteja preparada para respeitar e acolher as crencas e praticas espirituais
dos pacientes, promovendo um cuidado integrado e centrado no paciente como um
todo®.

E importante destacar que a abordagem dos fatores de risco e comorbidades
prévias nos pacientes em CPs ndo se limita apenas ao tratamento farmacolégico, mas
também envolve a promocéo de habitos de vida saudaveis, a educacdo em saude, o
suporte emocional, social e espiritual, e a atencdo multidisciplinar. A abordagem
interdisciplinar, envolvendo diferentes profissionais de saude, é fundamental para uma

assisténcia de qualidade, considerando a complexidade dos pacientes em CPs39,

As projecfes indicam que, se as tendéncias atuais continuarem, a necessidade
de cuidados de fim de vida aumentara significativamente nos proximos 25 anos,
principalmente em domicilios e em casas de repouso. As tendéncias recentes de
aumento de mortes em ambientes de cuidados habituais sdo consistentes com as

preferéncias da populacéo, sugerindo melhoria nos cuidados de fim de vida**4®,

O namero crescente de pessoas que morrem em ambientes comunitarios com
necessidades de cuidados complexos, como os relacionados a multimorbidade e
fragilidade fornecem desafios adicionais para o cuidado. Foi demonstrado que
cuidados paliativos especializados melhoram os resultados para pacientes e
cuidadores. No entanto, eles sdo acessados apenas por uma minoria de pessoas em
cuidados paliativos especializados no fim da vida e, apesar das necessidades
semelhantes, 0 acesso para pessoas com cancer € mais comum do que para pessoas
sem cancer. O nimero da populagcéo-alvo em contextos comunitarios € um desafio
fundamental para as proximas décadas. Isso requer uma melhor integracdo dos
cuidados paliativos na atencdo primaria nos proximos anos. Essas sdo areas de

pesquisa e cuidados clinicos que precisam de atencéo urgente414°,

Ainda ndo esta claro como os profissionais de salde responderdo a crescente

necessidade de cuidados paliativos da populag&o. Para que todos recebam cuidados
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paliativos de equipes especializadas, é necessario um aumento macico na formacao
de profissionais especializados. Por outro lado, com o0 apoio de equipes
especializadas para doentes com necessidades mais complexas, os médicos de
clinica geral podem continuar a prestar a maior parte dos cuidados de fim de vida,
particularmente em regime ambulatorio. Isso requer mais pessoal, mas também
treinamento adicional em cuidados paliativos para profissionais de saude néao
especializados que atualmente prestam cuidados de fim de vida, incluindo, entre
outros, oncologistas, clinicos gerais, enfermeiros geriatricos e enfermeiros
comunitarios. Mais pesquisas em educacdo também sdo necessarias para garantir o
treinamento ideal de profissionais de saude em cuidados paliativos e cuidados de fim

de vida#143:44,

Examinando as experiéncias em outros paises, incluindo os Estados Unidos e
o Reino Unido, parece que com estratégias nacionais direcionadas que focam no
desenvolvimento de cuidados paliativos na comunidade, € possivel reverter as
tendéncias de mortalidade nos hospitais. Os servicos especializados de cuidados
paliativos domiciliares dobraram a probabilidade de morrer em casa, ao mesmo tempo
em que reduziram significativamente a carga de sintomas em compara¢cao com 0sS

cuidados habituais*°43,

Se nada for feito em contrario, paises com populacdes envelhecidas e
escassos servicos de cuidados paliativos podem enfrentar aumentos acentuados na
mortalidade intra-hospitalar que ndo sdo economicamente viaveis nem popularmente
desejaveis. Isso € particularmente necessario em paises mais velhos, onde as taxas
de mortalidade e dependéncia estdo aumentando, para evitar internacdes indesejadas
e cuidados hospitalares insustentaveis, melhorando a qualidade dos cuidados para a
populacdo idosa. Mais pesquisas sao necessarias para determinar o impacto de uma
proporcao tdo alta de idosos morrendo em hospitais em regides onde os cuidados
paliativos ndo estdo integrados ao sistema de saulde, tanto em termos de recursos

quanto na qualidade dos cuidados que as pessoas acabam recebendo vidas#!:4345,

A esséncia dos cuidados paliativos é a prevencao e alivio do sofrimento, e 0s
problemas associados a doencas que ameacam a vida também podem surgir em
condi¢des que ndo ameacgam a vida. Os tipos especificos e a gravidade da condigéo

variam dependendo da situacdo geopolitica, condi¢cdes socioecondémicas, cultura e
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acesso a prevencao e tratamento de doencas**. Além disso, ndo ha profissionais de
cuidados paliativos suficientes para fornecer todos os servicos de CPs a todos o0s
pacientes gravemente enfermos. Hoje as pessoas estédo vivendo mais tempo com uma
maior carga de doencas, muitos pacientes requerem cuidados paliativos primarios e
especializados. Neste estudo, verificamos varias doencas entre 0s pacientes, como
de causa cardiaca, pulmonar, renal, neurolégicas. No ambiente a capacidade
comprovada dos cuidados paliativos de melhorar simultaneamente a qualidade e
economizar dinheiro torna-os uma parte critica do plano de cuidados para o paciente

gravemente doente (e caro).

Além dos aspectos econdémicos, a mortalidade intra-hospitalar em pacientes
com doencas avancadas também pode ser indesejavel do ponto de vista da qualidade
do cuidado e da preferéncia dos proprios pacientes e suas familias. A hospitalizacéo
frequente pode interferir na qualidade de vida dos pacientes, exp6-los a riscos de
infeccbes hospitalares e isola-los de seu ambiente familiar e social. Muitos pacientes
e suas familias desejam passar o final da vida em um ambiente mais familiar e
acolhedor, onde possam receber cuidados paliativos adequados e viver seus ultimos

momentos de forma digna e confortavel.

Diante desses desafios, € fundamental que os paises com populacdes
envelhecidas e escassos servicos de cuidados paliativos tomem medidas para
enfrentar essa realidade. E necessario investir na ampliacdo e na qualificagdo dos
servicos de cuidados paliativos, garantindo que esses estejam disponiveis e
acessiveis em diferentes contextos, como em domicilio, ambulatério e hospitais. E
importante que haja uma abordagem integrada e multidisciplinar, envolvendo equipes
de saude capacitadas, cuidadores familiares e os proprios pacientes, com foco na
promocao de uma abordagem centrada no paciente e em sua qualidade de vida.

7

Além disso, é essencial promover a conscientizagdo publica sobre a
importancia dos cuidados paliativos e da necessidade de planejamento antecipado de
cuidados. E fundamental educar a populacdo sobre os beneficios dos cuidados
paliativos, desmistificando conceitos errbneos e promovendo uma compreensao
adequada sobre o papel desses cuidados na melhoria da qualidade de vida de

pacientes com doencas avancgadas.



51

Outra medida importante € investir na formacéo e capacitacdo de profissionais
de saude em cuidados paliativos, garantindo que eles estejam adequadamente
preparados para oferecer esse tipo de cuidado de forma abrangente e holistica. Isso
inclui médicos, enfermeiros, psicologos, assistentes sociais, terapeutas e outros
profissionais que compdem a equipe de cuidados paliativos, que devem trabalhar de
forma interdisciplinar para proporcionar o melhor cuidado possivel aos pacientes e

suas familias.

Além disso, € fundamental desenvolver politicas de saude que priorizem a
integracdo dos cuidados paliativos nos sistemas de salde, garantindo a sua incluséo
nas diretrizes e protocolos clinicos. Isso inclui a alocagdo adequada de recursos
financeiros, a definicdo de indicadores de qualidade e a criagdo de mecanismos de

monitoramento e avaliacdo dos servicos de cuidados paliativos.

Outra estratégia importante € promover a integracdo dos cuidados paliativos
com outros servicos de saude, como os cuidados primarios e os cuidados
hospitalares, estabelecendo fluxos de referéncia e contrarreferéncia adequados. A
integracdo dos cuidados paliativos com outros servicos de saude permite uma
abordagem mais abrangente e coordenada do cuidado, garantindo que os pacientes
recebam os cuidados necessarios em cada fase de sua doenca, de acordo com suas

necessidades e preferéncias.

Além disso, é importante promover a pesquisa € a inovacdo na area de
cuidados paliativos, visando a melhoria continua da qualidade dos cuidados
oferecidos. Isso inclui a realizacao de estudos clinicos e epidemioldgicos, a busca por
novas abordagens terapéuticas e a identificacdo de melhores préaticas em cuidados

paliativos.

E relevante ressaltar que a implementacéo de servicos de cuidados paliativos
nao é apenas uma questdo econbmica, mas também uma questdo humanitéria.
Proporcionar uma assisténcia adequada aos pacientes com doencas avancadas,
respeitando suas escolhas e prioridades, € um imperativo ético e moral. A promocéao

de uma abordagem centrada no paciente, que valorize a sua qualidade de vida e
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respeite a sua dignidade, é fundamental para garantir uma assisténcia de saude de

qualidade e alinhada com os principios éticos da medicina.

Paises com populacbes envelhecidas e escassos servicos de cuidados
paliativos enfrentam desafios significativos em relagdo a mortalidade intra-hospitalar
e a qualidade do cuidado oferecido a pacientes com doencas avancadas. E
fundamental investir na ampliacéo e qualificacdo dos servicos de cuidados paliativos,
promover a conscientizagado publica, capacitar os profissionais de salde, desenvolver
politicas de salude adequadas, promover a integracdo dos cuidados e incentivar a
pesquisa e a inovacdo nessa area. Somente com agdes abrangentes e integradas

sera possivel enfrentar esse desafio de forma efetiva.

A implementacao de servicos de cuidados paliativos € uma estratégia que pode
trazer beneficios tanto para os pacientes quanto para o sistema de saude como um
todo. A mortalidade intra-hospitalar, que pode ser alta em paises com populacdes
envelhecidas e escassos servigos de cuidados paliativos, muitas vezes resulta em
custos elevados para o sistema de saude, com internacdes prolongadas e
procedimentos invasivos desnecessarios. Esses custos podem se tornar
economicamente inviaveis, além de ndo serem popularmente desejaveis, uma vez
que a populacdo busca cuidados de saude que estejam alinhados com suas

preferéncias e valores.

Os cuidados paliativos, por outro lado, visam proporcionar uma abordagem
holistica e centrada no paciente, com foco no controle dos sintomas, no cuidado
integral e na melhoria da qualidade de vida. A atencdo aos aspectos fisicos,
emocionais, sociais e espirituais do paciente e sua familia é fundamental nesse
contexto. Além disso, os cuidados paliativos também incluem o planejamento
antecipado de cuidados, que permite aos pacientes expressarem suas preferéncias
em relacdo ao tipo de cuidado que desejam receber em situagcdes de doenca

avancada ou terminal.

A implementacao de servigos de cuidados paliativos em domicilio pode ser uma
opcao viavel e economicamente sustentavel em paises com populacdes envelhecidas
e escassos recursos de saude. A atencdo domiciliar permite que 0s pacientes

recebam cuidados adequados em seu ambiente familiar, com menor necessidade de
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hospitalizacdo e reducdo dos custos associados a internacbes hospitalares
prolongadas. Além disso, a atencdo domiciliar também pode proporcionar maior
satisfacdo aos pacientes e suas familias, uma vez que permite a continuidade dos

cuidados em um ambiente mais familiar e acolhedor.

No entanto, a implementacéo de servi¢cos de cuidados paliativos em domicilio
requer uma abordagem integrada, envolvendo profissionais de salude capacitados,
recursos adequados e coordenacéo entre os diferentes niveis de atengédo a saude. E
necessario garantir a disponibilidade de medicamentos para o controle dos sintomas,
equipamentos adequados para o suporte a vida, além de uma equipe multidisciplinar
gue inclua médicos, enfermeiros, psicologos, assistentes sociais e outros profissionais

de saude.

Além disso, a conscientizacdo publica sobre a importancia dos cuidados
paliativos em domicilio é fundamental. E necessario educar a populacéo sobre os
beneficios dessa modalidade de cuidado, desmistificando conceitos errdneos e
promovendo uma compreensao adequada sobre o papel dos cuidados paliativos na
melhoria da qualidade de vida de pacientes com doencas avancadas. Isso inclui
também promover o planejamento antecipado de cuidados, incentivando as pessoas
a expressarem suas preferéncias em relacdo aos cuidados de saude que desejam

receber em situacfes de doenca avancada ou terminal.

Além disso, € importante que os profissionais de saude sejam capacitados em
cuidados paliativos, independentemente do local de atuacio. E necesséario que os
médicos, enfermeiros, psicologos, assistentes sociais e demais profissionais de saude
recebam treinamento especifico em cuidados paliativos, incluindo a atencéo
domiciliar. I1sso garantira que a equipe de saude esteja preparada para lidar com os
desafios e demandas dessa modalidade de cuidado, incluindo o manejo de sintomas,
a comunicagao sensitiva com pacientes e familiares, e a promocéo de cuidados de fim

de vida adequados.

A pesquisa e a inovacdo também desempenham um papel crucial na melhoria
dos cuidados paliativos em domicilio. E necessario investir em estudos e pesquisas
que avaliem a eficdcia e a efetividade dos servigos de cuidados paliativos em

diferentes contextos, incluindo a atengcdo domiciliar. A identificacdo de melhores
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praticas, a avaliacdo de resultados e a busca por inovacdes tecnolégicas podem
contribuir para o aprimoramento dos cuidados prestados aos pacientes e suas

familias.

Além disso, é importante considerar os aspectos éticos e culturais relacionados
aos cuidados paliativos em domicilio. E fundamental respeitar a autonomia dos
pacientes, suas preferéncias e valores, garantindo que as decisfes de cuidado sejam
tomadas de forma compartilhada, levando em consideracao o contexto social, cultural
e espiritual de cada paciente e sua familia. Isso pode envolver a adaptacdo dos
cuidados paliativos as necessidades e crencas especificas de cada individuo,

respeitando suas escolhas e garantindo a dignidade no fim da vida.

Para que o0s cuidados paliativos em domicilio sejam amplamente
disponibilizados e acessiveis, € fundamental o apoio dos sistemas de saude, dos
governos e das politicas publicas. A alocacdo de recursos adequados, o0
estabelecimento de diretrizes e regulamentacdes claras, e a integracdo dos cuidados
paliativos como parte essencial do sistema de salde sdo passos importantes para
garantir que essa modalidade de cuidado seja uma opcao viavel e sustentavel.

Paises com populacbes envelhecidas e escassos servicos de cuidados
paliativos enfrentam o desafio de uma mortalidade intra-hospitalar que nédo é
economicamente viavel nem popularmente desejavel. A implementacdo de servicos
de cuidados paliativos em domicilio pode ser uma solucao efetiva, proporcionando
cuidado centrado no paciente, reducéo de custos hospitalares e maior satisfacéo dos
pacientes e suas familias. No entanto, é necessario garantir a capacitacdo dos
profissionais de saude, a conscientizacdo publica, a pesquisa e a inovacao, além do
apoio dos sistemas de salde e politicas publicas para que essa modalidade de
cuidado seja amplamente disponivel e acessivel. Somente com esfor¢cos abrangentes
e integrados sera possivel enfrentar os desafios do envelhecimento populacional e

garantir cuidados paliativos adequados para aqueles que deles necessitam.

A situacao e as acdes de saude de pacientes em cuidados paliativos assistidos
por uma equipe multidisciplinar de atencédo domiciliar sdo de extrema relevancia na
atualidade. A andlise epidemiolégica dos dados apresentados neste estudo evidencia

que a prevaléncia de acometimentos neurolégicos, oncoldgicos e outras condiges
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cronicas representa um desafio significativo na abordagem dos pacientes em
cuidados paliativos. Essas condi¢cdes estdo associadas a um grande impacto na
qualidade de vida dos pacientes, exigindo uma abordagem integral e cuidadosa por

parte da equipe de saude.

A equipe multidisciplinar de atencdo domiciliar desempenha um papel
fundamental na identificacdo precoce, avaliacdo e manejo dessas condi¢des, bem
como no apoio emocional, social e espiritual dos pacientes e suas familias. A atencao
domiciliar possibilita a prestacdo de cuidados personalizados e individualizados,
levando em consideracdo as necessidades e preferéncias dos pacientes, em seu
ambiente familiar, o que pode proporcionar maior conforto e qualidade de vida aos

pacientes em cuidados paliativos.

Além disso, a analise epidemiolégica dos dados também evidencia a
importancia do manejo adequado das comorbidades e condi¢des cronicas associadas
aos pacientes em cuidados paliativos. A abordagem integrada dessas condi¢des, por
meio de uma equipe multidisciplinar, pode contribuir para o controle dos sintomas, a
melhoria da funcionalidade e a reducédo do sofrimento em saude, promovendo uma

abordagem mais abrangente e holistica dos cuidados paliativos.

No entanto, € importante destacar que a atencdo domiciliar a pacientes em
cuidados paliativos ainda enfrenta desafios, como a disponibilidade e acesso a
servicos especializados, a capacitacdo adequada dos profissionais de saude e a
coordenacdo efetiva do cuidado entre os diferentes membros da equipe
multidisciplinar. E necessario investir em politicas plblicas e estratégias de satde que
promovam a expansao e a qualificacdo dos servicos de cuidados paliativos em
domicilio, visando garantir uma assisténcia de qualidade e humanizada aos pacientes

em cuidados paliativos.

Em suma, a andlise epidemioldgica dos dados apresentados neste estudo
evidencia a importancia da equipe multidisciplinar de atencéo domiciliar na abordagem
de pacientes em cuidados paliativos, assim como a necessidade de um manejo
integrado das comorbidades e condi¢cbes cronicas associadas. A atencao domiciliar
pode ser uma estratégia efetiva na promocdo de uma abordagem abrangente e

holistica dos cuidados paliativos, visando melhorar a qualidade de vida e reduzir o
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sofrimento relacionado as condi¢des de saude dos pacientes e suas familias. E
fundamental que gestores, profissionais de salde e demais envolvidos no cuidado
paliativo trabalhem de forma integrada, buscando continuamente aprimorar a
assisténcia e garantir que os pacientes em cuidados paliativos recebam o cuidado

adequado e humanizado que merecem.
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6 CONCLUSAO

Considerendo os pacientes em cuidados paliativos assistidos por uma EMAD,
conclui-se que a hipertensédo arterial foi a comorbidade significantemente mais
prevalente no género feminino. A escolaridade das mulheres foi significantemente
menor do que entre os homens e a presenca de companheiros entre os homens foi
significantemente maior que o das mulheres. As demais variaveis do estudo nédo

apresentaram diferencas significantes entre os géneros.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Falar sobre cuidados paliativos € algo que me inspirou, desde o primeiro
momento, que decidi, ao dissertar este mestrado. Como os cuidados paliativos versam
sobre promover qualidade de vida a quem esta sob agravos ameacadores de vida, foi
algo que me encheu os olhos e o coracao, afinal sou um grande defensor da criagcéo
de uma politica nacional, que em sua concretude possa estabelecer cuidado integral
em saude e em todas as formas possiveis, para uma saude completa para nosso
Brasil.

Através desse Mestrado em Ciéncias da UNISA, puder mergulhar em novos
horizontes, antes apenas contemplados, hoje vivenciados. Concretizei o sonho de
chegar até uma coordenacao de curso de Medicina. Fortaleci o chamado da docéncia,
gue ja inundava minhas veias. Pude escrever um projeto pedagodgico de curso, nao
apenas alinhados as normativas das diretrizes curriculares nacionais para a Medicina,
pude projetar um curso mais humano, com visao holistica, com um método clinico
centrado na pessoa do paciente e ndo apenas na doenca. Fomos além, criamos
modulos tematicos que iam além das metodologias ativas de ensino, que permeavam
saberes em cuidados paliativos e finitude de vida, sim, desde os primeiros passos da
graduacdo médica, meus queridos alunos poderdo deliciar-se por esse incrivel
mundo. Além de desenvolver habilidades médicas, como uma boa comunicacdo em
salude e temas sobre espiritualidade, promovemos a criagcdo de atitudes de
Compromisso, sobretudo com a VIDA!

Com certeza, essa dissertacdo é a concretizacdo do novo que ora desponta
em meus projetos pessoais e profissionais. Gratiddo as todas as formas de
colaboracdo que me ajudaram a combater o bom combate, a completar a corrida e

guardar além do conhecimento, muita fé, para os desafios vindouros.
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APENDICE A - Termo de responsabilidade e compromisso do pesquisador
responsavel

APENDICE A - Termo de Responsabilidade e
Compromisso do Pesquisador Responsavel

Eu, Thales Bezerra de Alcantara, mestrando
em Ciéncias da Saude, responsabilizo-me pelo
projeto de pesquisa intitulado SITUACAO E AGOES
DE SAUDE DE PACIENTES EM CUIDADOS
PALIATIVOS ASSISTIDOS POR UMA EQUIPE
MULTIDISCIPLINAR DE ATENCAO DOMICILIAR:
UMA ANALISE EPIDEMIOLOGICA e comprometo-
me a assegurar que sejam seguidos os preceitos
éticos previstos na Resolugdo 510/16 do Conselho
Nacional de Saide e demais documentos
complementares.

Responsabilizo-me também pelo projeto de
pesquisa, pelo fiel acompanhamento das atividades
de pesquisa, pela entrega do relatério final ao
Comité de Etica e pelos resultados da pesquisa para
sua posterior divulgagdo no meio académico e
cientifico.

S&o Paulo- SP,_03_de [ de_d0dt-,

W‘MW : Assinatura
\_/do Pesquisador Responsavel




APENDICE B - Instrumento de coleta de dados

DATA DO ATENDIMENTO INICIAL PELA EMAD:
INCIAIS DO PACIENTE:

IDADE:

SEXO BIOLOGICO:

TEM COMPANHEIRO(A)? ( )SIM () NAO
ESCOLARIDADE:

PROFISSAO:

RENDA:

DIAGNOSTICOS COM CID:

AVALIACAO DA FUNCIONALIDADE- PPS:
ESTRATIFICACAO DOS CUIDADOS PALIATIVOS:
( ) PRECOCE ( )COMPLEMENTAR

( )PREDOMINANTE () EXCLUSIVO

COMORBIDADES E FATORES DE RISCO PARA DCNTS

a- DIABETES -SIM () NAO ()

b- TABAGISMO - SIM () NAO( )

c- HIPERTENSAO ARTERIAL - SIM () NAO ()

d- OBESIDADE -SIM () NAO( )

e- SEM ATIVIDADE FiSICA-SIM( ) NAO( )
f-IAM-SIM( ) NAO( )

g- DOENCAS RESPIRATORIAS -SIM () NAO( )
h- NEOPLASIAS -SIM () NAO( )
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ANEXO A- Termo de autorizacgéo institucional

(@) IouaTy | Seoetara tuniiea SAUDE

25 Prefel
“7&* Amig:
do Crionce

iguatu.ce.gov

DECLARAGAO DE ANUENCIA PARA REALIZAGAO DE PROJETO DE PESQUISA
N° 28/2022

A Escola de Satude Publica de lguatu - ESPI, na condi¢@o de instituicao responsavel
pela articulagao da Educagdo Permanente em Iguatu, aprova a proposta de realizagdo, no
Municipio de Iguatu — CE, do projeto de pesquisa, “SITUAGAO E AGOES DE SAUDE DE
PACIENTES EM CUIDADOS PALIATIVOS ASSISTIDOS POR UMA EQUIPE
MULTIDISCIPLINAR DE ATENGAO DOMICILIAR: UMA  ANALISE
EPIDEMIOLOGICA”, cujo pesquisador responsavel ¢, Thales Bezerra de Alcantara,
inscrito sob 0 nimero de RG: 2006029183383 SSPDS/CE e CPF: 043.361.953-82, discente do
curso de Mestrado em Ciéncias da Saude, pela Universidade Santo Amaro — UNISA, Sao Paulo
— SP, sob orientagdo de, Neil Ferreira Novo, inscrito sob o nimero de CPF: 005.418.008-25.

Apods avaliagdo do projeto, a ESPI autoriza a realizagdo da pesquisa na Equipe
Multidisciplinar de Aten¢ao Domiciliar — EMAD de Iguatu — CE, por meio de um estudo
documental, retrospectivo de aspecto descritivo quantitativo, através da aplicagdo de
questionario para coleta de dados de prontuarios dos pacientes em cuidados paliativos assistidos
pela EMAD, nas modalidades AD2 e AD3, atendidos entre o periodo de janeiro a junho de
2022.

A pesquisa se realizara no periodo de julho a dezembro de 2022.

Salienta-se que serdo garantidos todos os protocolos de prevengdo ao Covid-19. Os
componentes da amostra da pesquisa poderdo se recusar a participar do estudo a qualquer
momento, ndo havendo consequéncia para estes.

O acesso ao servigo devera ser realizado de acordo com pactuagao prévia entre 0s
pesquisadores e 0 gestor, nas datas e horarios disponiveis.

Salienta-se que essa autorizagdo esta condicionada a aprovagdo prévia dessa pesquisa
por um Comité de Etica em Pesquisa e & observagio a Resolugio 510/2016 do Conselho
Nacional de Satde-CNS/MS por parte dos pesquisadores. O descumprimento dessas condig¢des
assegura ao municipio o direito de cancelar essa autorizagao.

w@ﬁ{i\s\‘\\x\l Iguatu - CE, 21 de junho de 2022.

W \\\éx “&é\“\«
s v&\‘ %
2&\"\ \ﬁ"‘xﬁ 11'5\“ LZ(‘W" UW /?WM{ (K

(}“Q\ GLICIA UCHOA GOMESMENDONQA {
Coordenadora Executiva
Portaria 497/2022
Escola de Saude Publica de lguatu

Gbreteituraiguaty

sms iguatu@gmail.com esplgua!u@yahoo com.br
a Wilson Roriz, 9 Santo Antonio lécio Lima Verde, S/N, Areias
Iguaty, Ceara, Brasi | CEB 85502-262 uatu, Ceard, Brasil | CEP 63.508-010

PJ: 07.810.468/0001-90 NP 1367 3.723/0

01-01
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ANEXO B — Termo de autorizacdo de acesso a prontuérios

ANEXO B — TERMO DE FIEL DEPOSITARIO

Arleide Aimeida de Oliveira, fisioterapeuta, coordenadora do Servigo

gy, Maria

g Atengdo Domiciliar (Programa Melhor em Casa), fiel depositaria dos
contudrios @ da base de dados desta institui¢do ambulatorial situada em Iguaty-

p

CE, declaro que © mestrando Thales Bezerra de Alcdntara estd autorizado a
realizar nesta Instituigio o projeto de pesquisa: "SITUAGAO E AGOES DE
SAUDE DE PACIENTES EM CUIDADOS PALIATIVOS ASSISTIDOS POR
UMA EQUIPE MULTIDISCIPLINAR DE ATENGAO DOMICILIAR: UMA
ANALISE EPIDEMIOLOGICA’, scb sua responsabilidade como pesquisador,
cujo objetivo geral & *Conhecer a situagfio e agoes de salde de pacientes em
cuidados paliativos assistidos por uma equipe multiprofissional de atengdo
damiciliar.” Ressallo que estou clente de que serdo garantides os direitos, dentre
outros assegurados pela resclugio 466/2012 do Conselho Nacicnal de Salde,

ce:
1) Garantia da confidencialidade, do anonimato e da ndc utiizagdo das

informagées em prejuizo dos outros.
2) Que nélo haverd riscos para ¢ sujeito de pesquisa
3) Emprego dos dados somente para fins previstos nesta pesquisa.
4) Retorno dos beneficios obtidos através deste estudo para as pessocas e a

comunidade onde o mesmo foi realizado.
Informo-lhe ainda, que a pesquisa somente sera iniciada apds a aprovagao de
Comilé de Etica em Pesquisa - CEP da UNIVERSIDADE SANTO AMARO

(UNISA), para garantir a todos os envolvidos os referenciais basicos da bioélica,
isto é, autonomia, ndo maleficéncia, benevoléncia e justica.

Iguatu, 06 de junho de 2022.

wen 8O

' o
4 llkﬂém %;@g‘dg !%mg de. dcﬂw Wi~
(CARIMEO E ASSINATURA DO RESPONSAVEL)



ANEXO C — Escala PPS

% Deambulacdo  Atividade e evidéncia Auto- Ingesta Nivel da
da doenca cuidado consciécnia
100 Completa Atividades e trabalho Completo Normal Completa
normais, sem
evidéncia de doenga
90 Completa Atividades e trabalho Completo Normal Completa
normais, alguma
evidéncia de doenga
80 Completa Atividades normais Completo Normal ou Completa
com esforgo, alguma reduzida
evidéncia de doenga
70 Reduzida Incapaz para o Completo Normal ou Completa
trabalho, doenga reduzida
significativa
60 Reduzida Incapaz para hobbies | Assisténcia Normal ou | Completa ou
ou trabalho ocasional reduzida periodos de
doméstico, doenca confusdo
significativa
50 | Maior parte do Incapacitado para Assisténcia Normal ou | Completa ou
tempo sentado gualquer trabalho, consideravel reduzida periodos de
ou acamado doenca extensa confusdo
40 | Maior parte do Incapaz paraa Assisténcia Normal ou | Completa ou
tempo maioria das gquase reduzida sonoléncia
acamado atividades, doenca completa +/- confusdo
extensa
30 Totalmente Incapaz para Dependéncia | Normal ou | Completa ou
acamado qualquer atividade, completa reduzida sonoléncia
doenca extensa +/- confusao
20 Totalmente Incapaz para Dependéncia Minima a Completa ou
acamado qualquer atividade, completa pequenos sonoléncia
doenca extensa goles +/- confusao
10 Totalmente Incapaz para Dependéncia Cuidados Sonoléncia
acamado qualquer atividade, completa com a boca ou coma
doenca extensa +/- confusdo
0 Morte
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ANEXO D - Estratificacdo dos cuidados paliativos

1. Cuidado paliativo precoce:

* (O paciente é portador de doenca que ameaca sua vida e apresenta bom status funcional (KPS ou PPS
>60%).

= Nesse momento é improvével que a morte ocorra em decorréncia de sua doenca de base.Em caso de
instabilidade clinica aguda, deve ser encaminhado para UTl e receber suporte avangado de vida em caso

de PCR.
* A prioridade é o tratamento curativo ou restaurativo, utilizando os principios da beneficéncia e

autonomia.

* Progndstico estimado em meses a anos.

N

. Cuidado paliativo complementar

* O paciente é portador de doenga que ameaca sua vida e apresenta status funcional intermediério (KPS
ou PPS entre 40-60%).

* Nesse momento é improvavel que o paciente possa responder de maneira completa ou satisfatoria ao
tratamento curativo. No entanto pode se beneficiar de procedimentos ou tratamentos invasivos que
proporcionem melhora de sintomas e qualidade de vida, respeitando o desejo do paciente ou de seus
representantes legais.

* Em caso de instabilidade clinica aguda, a transferéncia para UTI deve ser ponderada, levando-se
em consideragdo as condi¢des potencialmente reversiveis, podendo ser definido limite de esforgco
terapéutico.

* Progndstico estimado em semanas a meses.

3. Cuidado paliativo predominante

* 0O paciente é portador de doenca que ameaca a vida e apresenta baixostatusfuncional (KPS ou PPS
<40%), sendo identificados critérios de irreversibilidade da doenca de base.

* Todasasacdes devembuscaramelhor qualidade de vida possivel e o controle de sintomas desconfortaveis
(tratamento de infecgbes, corregdo de distarbios hidroeletroliticos, analgesia, etc.), utilizando os
principios da autonomia e ndo maleficéncia.

* Ndo adicionar ou manter terapias futeis. Nao deve ser encaminhado para UTI, respeitando o desejo do
paciente ou de seus representantes legais.

* Progndstico estimado em dias a algumas semanas.

4. Cuidado paliativo exclusivo (Cuidados de fim de vida)

0 paciente é portador de doen¢a que ameaca a vida, com baixo status funcional (KPS ou PPS <40%) e
declinio rapido e irreversivel do estado geral.

Esta piora acentuada pode ser evidenciada pelo comprometimento do nivel da consciéncia e instabilidade
cardiopulmonar.

Suspender todas as terapias futeis, focando exclusivamente no controle de sintomas. Ndo deve ser
encaminhado para UTI, respeitando o desejo do paciente ou de seus representantes legais.

Progndstico estimado em horas a poucos dias.

Em todas as fases, deve ser prestado apoio aos pacientes e familiares, abordando os diagndsticos, condutas
e progndstico, além do controle rigido da dor e outros sintomas desconfortaveis e assisténcia psicossocial
e espiritual.

Os gréficos abaixo exemplificam a relacdo entre o tratamento curativo e paliativo nos diversos grupos de
doencas que ameacam a vida:
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ANEXO E - Escala de indicacéo de cuidados paliativos - SPICT

L2

FHE UNIVERSITY

Supportive and Palliative Care E\H}_g

ol ETYMNBALIRGEH

Indicators Tool (SPICT-BR™)

Lothian

0 SPICT & um guia para identificacio de pessoas sob o risco de deterioragio e morrendo.
Avaliar esse grupo de pessoas para necessidade de suporte e cuidado paliativos.

Procure por indicadores gerails de plora da sadde.
= Intemagies hospitalares ndo programacdas.

= Capacidade funcicnal mim ou em declinis com limitada reversibilidade, (@ pessoa passa na cama ou

Cadeira mais de 50% do dia).

» Dependente de cutros para cuidados pessoais devido a problemas fisioos afou de sadde mental, "B
necessirio maior suporte para o cuidador.

= Perda de peso significativa nos Gitimos 3-6 meses &/ ou um baixo indice de massa corporal,
= Sintomas persistentes apasar do tratamento ofimizado das condigdes de bhasa,

= A pessca ou sua famiia solicita cuidados paliativos, interupeio ou limitagio do tratamento ou um foco
na qualidade de vida.

Procure por quaisquer indicadores clinicos de uma ou mais das condigbes avangadas.

Gancer
Capacidade funcional em declinie
devido a progressdo do cAncer.

E=stado fisico muito debililado para
tratamento do clincar ou tratamaents
para conrola dos sintomias.

Demencial fragilidade
Incapaz de vastiv-aa, caminhar ol
GO BT Ajula,

Redugio da ingesi&o de alimentos
o liguidos o diiculdsdos ma
degluticao.

Doenca cardiovascular

Clasae funcional IV de NYHA-

imudiciénoia cardiaca ou doenga

ooronariang axctonsa o irtratdees

[=

= falta cda ar ou dor precorcdial
BT FRPOUS0 DU B0S Minkmos
aslonpos,

Doanga vascular parténica grave &

Inopsardaval.
Doenca respiratoria

Dioseenia respiraldcia crdnica grave
LT

Doenca renal

Estagios 4 & 5 de doanca renal
cronica (TFG= 30milimi) com plora

olinica.

Insuficiincia renal complicando
outras condigdes Imitantas ou
tratarmentos

Draciaio e suspender a didlise
davico & phora clinlca ou intolarénoidg

A tratamento,

Doenca hepatica
Cirrose svangads Com ums ou mais

Incontindncla urindra @ facal. comglicacias no GRimo ano;
Incapaz de mantar contato varbal; falla che ar &m epouso ou aos = Ascibe resistents a diurdlicos
pouca interagio social, minimos esforgos ot as +  Encofalopatia hopdtica
Fratura da Mmur, miltipas quad s, exacerbagies. Sindrome hepatormenal
Episidios Irequenles de febne ou Macassidada do oxigénictarapia por  ° Perionlle bacteriana
. longo prazo. = Sang W FECO =

nfacgoas; pneumonia aspirativa.

¢ . Jé pracisou de ventilaghn para e "’m
Do&nqa neu rnhjg“:a insudicincia respiratdnia ou Transplanta hapitoon &
. T vantilaghko & contraindicada. contraindicacdo,
capacidade fisica efou da fungio Dreteroragio & sob o dsco de morrer de qualgues oulra condigio ou
cogntha mesmo com lerapia complicagso que nao ssja revemsiel.

Problameas da fala com dficuldada
prOgreasiva o8 COMUNICAcH0 &/ou
gl

talta de ar ou inmdiciéncis
raapiratdnia.

Revisar o cuidado atual e planejar o cuidado para o futuro.

= Reavaliar o tratamento atual & medicagio para que o paciente

recaba o cuidado otimizado.

= Considers o encaminhamento para avallagio de um especialista se
as simtomas ou necessidades forem complexos ¢ dificeis de manejar,

= Acordar sobre objetivos do cuidado atual & futuro & planegar o
cuidado com a pessoa e sua familia.
= Plansjar com antecedéncia caso a pessca esteja em risco de

perda cognitiva.

= Fegistre am pronludrio, Comunicue & coondens o plamnde geral de
culdados.

Para mals informagies e atualizagdes, cadasire-se no SPICT website [www.spict.ong.uk)

SPICT™, abril 2018

SPICT-BR positivo: presenca de 2 ou mails indicadores gerais de plora da sadde OU 1 ou mais indicador elinico
de condicio de salde avancada.



