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RESUMO

Introducédo: cuidado paliativo € definido como uma abordagem que objetiva a
melhora da qualidade de vida dos pacientes e de seus familiares diante de uma
doenca que ameaca a continuidade da vida. Objetivo: Identificar os pacientes que
possuem critérios para cuidados paliativos durante a sua entrada na rede de
atencdo a saude. Método: Trata-se de um estudo quantitativo, transversal e
prospectivo, realizado nos trés niveis de atencdo a saude, no ano de 2022, durante
dois meses. Foram incluidos todos os pacientes atendidos em duas UPA’s, um
hospital secundario e um terciario em uma cidade no Sul do pais. Resultados:
Quando feito a comparacao entre os atendimentos da UPA A e da UPA B, foram
obtidos os seguintes resultados: em ambas UPA’s a faixa etaria predominante dos
atendimentos foram de pessoas com menos de 60 anos, sexo feminino e catdlicos.
Maior frequéncia de solteiros, procedentes da cidade do estudo, residentes na area
urbana e autonomeados cor branca, com nivel de formac¢ao maior no segundo grau
completo, renda familiar de dois a cinco salarios minimos. A dor foi o sintoma
predominante para a busca da em ambas as UPAs. Na UPA A, a segunda maior
procura foi a febre, enquanto na UPA B foi a falta de ar. A duas UPA’s tiveram
resultados de pacientes elegiveis pelo PPS abaixo de 50 para os cuidados
paliativos. As doencas do sistema nervoso e as deméncias foram os diagnosticos
mais encontrados. Quando realizado a comparacao entre o servico primario, servico
secundario e terciario foram obtidos os seguintes resultados: Foram entrevistados
329 pacientes na UPA, 101 no servi¢go secundario e 72 no terciario. Na UPA e no
servigco secundéario a maioria eram mulheres e adultos jovens e no terciario a maioria
homens e idosos. A dor foi a primeira causa de procura pelo servico nas trés
esferas. Com relacdo ao tempo de acesso ao diagndstico ou confirmacao
diagnéstica, na UPA as pessoas ja o tinham ha varios anos, no servico secundario e
no servigo terciario o diagnéstico era recente a menos de um ano.O acidente
vascular cerebral, a gastroenterocolite aguda, a deméncia e as fraturas foram os
diagnosticos predominantes nos trés servigos, seguidos principalmente de doenca
pulmonar na atencdo primaria, doenca cardiaca no servico secundario e
complicagbes da Diabetes no servico terciario. A maioria dos entrevistados no
servigco terciario, tiveram no minimo uma internacdo prévia. Foram identificados
pacientes com PPS de 0-50 em todos os locais de estudo. No servigo terciario foi
predominante o PPS entre 51-79. Conclusé&o: Concluiu se que em todos 0s servi¢os
apresentam usuarios com indicativos de cuidados paliativos, em especial na atencéo
terciaria a saude. O sexo feminino e os jovens deram entrada nos servigos de saude
pela UPA’s e servicos secundarios, os homens e idosos na atencgao terciaria. Nos
trés servicos houve classificagdo dos individuos com PPS menor de 50. Este fato
infere que a atencdo primaria a salude pode se preparar para 0 processo de
envelhecimento e o aparecimento das doencas cronicas.

Palavras-chave: cuidados paliativos; palliative performance scale; unidade de
pronto atendimento; servico secundario; servigo terciario.
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ABSTRACT

Introduction: palliative care is defined by the World Health Organization (2018) as
an approach that aims to improve the quality of life of patients and their families
facing a disease that threatens the continuity of life. Objective: To identify patients
who meet criteria for palliative care during their entry into the health care network.
Method: This is a quantitative, cross-sectional and prospective study, carried out at
all levels of health care, in the year 2022, including all patients treated at two UPA's,
a secondary hospital and a tertiary hospital in a city in the South from the country.
Results: When comparing UPA A and UPA B, the following results were obtained: In
both UPA's, the priority age group for assistance was people under 60 years old,
female and Catholic. Higher frequency of singles, from the city of the study and from
the urban area and self-reported as white. Higher education level in high school,
family income of two to five minimum wages. Pain was the predominant symptom for
seeking help in both UPAs. In UPA A, the main demand was fever, while in UPA B it
was shortness of breath. The two UPA's had PPS-eligible patient results below 50 for
palliative care. Diseases of the nervous system and dementia were the most
common diagnoses. When comparing the primary, secondary and tertiary services,
the following results were obtained: 329 patients were interviewed at the UPA, 101 at
the secondary service and 72 at the tertiary. In the UPA and in the secondary
service, the majority are women and young adults and in the tertiary, the majority are
men and the elderly. Pain was the first cause of demand for the service in the three
spheres. Regarding the time of access to the diagnosis or diagnostic confirmation, in
the UPA people had already had it for years, in the secondary service and in the
tertiary service the diagnosis had been recent respectively. Stroke, acute
gastroenterocolitis, dementia, fractures were the predominant diagnoses in the three
services, followed mainly by lung disease in the primary care, heart disease in the
secondary service and diabetes complications in the tertiary service. Most of those
interviewed in the tertiary service had at least one previous hospitalization. Patients
with PPS 0-50 were identified across all study sites. In the tertiary service, PPS
between 51-79 was predominant. Conclusion: It was concluded that all services
have users with indications of palliative care, and especially tertiary health care.
Females and young people entered health services through the UPA's and
secondary services, men and the elderly in tertiary care. In the three services,
individuals were classified with PPS below 50. This fact infers that primary health
care can prepare for the aging process and the onset of chronic diseases.

Key words: palliative care; palliative performance scale; emergency unit; secondary
service; tertiary service.
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CONTEXTUALIZACAO

Em decorréncia do crescente avanco tecnoldgico na medicina
e dos recursos utilizados em salde, associado a queda acentuada das taxas
de fecundidade, natalidade e mortalidade, pode-se identificar um aumento da
expectativa de vida da populacdo mundial (ARAUJO, 2019). Todavia, para
determinados individuos, esse avanco traz pouco ou nenhum beneficio, em
decorréncia de serem portadores de doencas ou agravos, em grande parte de
carater crbnico-degenerativo, para os quais todo o arsenal terapéutico €
impotente (DO NASCIMENTO, 2021).

Esses individuos que, na perspectiva do modelo biomédico,
apresentam doenca em fase avancada recebem um tipo de assisténcia que
nao possui o0 objetivo de cura, mas sim de controle dos sintomas,
proporcionando maior qualidade de vida e conforto. Hodiernamente, essa
modalidade de assisténcia € denominada de “Cuidados Paliativos” e estima-se
gue, nos proximos anos, cerca de um milhdo de pessoas necessitardo de tais
cuidados (INSTITUTO NACIONAL DO CANCER, 2018).

A terminologia “cuidados paliativos” refere-se a um conjunto de
abordagens que busca melhorar a qualidade de vida dos pacientes e seus
familiares diante de uma doenca que ameace a continuidade da vida, através
de prevencao e alivio do sofrimento e de identificacdo precoce, avaliacdo e
tratamento de dor e demais sintomas fisicos, sociais, psicolégicos e espirituais
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020).

Torna-se elegivel para cuidados paliativos toda pessoa
acometida por uma doencga que ameace a vida, seja aguda, seja cronica, em
gualquer idade. A necessidade de cuidados paliativos esta presente em todos
0s niveis de atencdo a saude: primario, secundario e terciario, com servicos
especializados. Sao cuidados prestados por todos os profissionais de saude
formados e qualificados por treinamento apropriado de duas formas: como
cuidados paliativos gerais, chamado de ac¢les paliativas, fornecido por
profissionais de Atencdo Primaria de Saude (APS) e por profissionais que
tratam doencas potencialmente fatais com um bom conhecimento basico de
cuidados paliativos; ou ainda como cuidados paliativos especializados,

prestados por equipes especialistas nessa modalidade de cuidado (GAMONDI,
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2020).

E preconizada uma melhor e mais precoce integracdo dos
cuidados paliativos com o tratamento ativo, modificador da doenga, a partir do
diagnéstico, a fim de auxiliar no manejo dos sintomas, especialmente aqueles
de dificil controle, e melhorar as condic¢des clinicas do paciente.

A medida que a doenca avanca, mesmo em vigéncia do
tratamento com intencdo curativa, a abordagem paliativa tende a ser ampliada.
A transicdo do cuidado com objetivo de cura para o cuidado com intencdo
paliativa € um processo continuo, e sua dinamica difere para cada paciente,
tornando-se prioritario para garantir qualidade de vida, conforto e dignidade
(INSTITUTO NACIONAL DE CANCER, 2021).

Segue a figura demonstrativa das fases que o cuidado paliativo
pode atuar.

Figura 1: Modelo integrado de cuidados paliativos para doengas
cronicas progressivas. Brasil, Parana, 2023.

Tratamento modificador de doenca

(&
Cuidados paliativos
\Y%
Diagndstico Morte LUTO

Fonte: adaptado de World Health Organization. (2020)

nota: CFV - cuidados ao fim da vida.

A abordagem do cuidado paliativo € uma necessidade no
cendrio da préatica médica atual, por ter como objetivo melhorar a qualidade de
vida dos pacientes e de seus familiares, reduzir os seus sintomas, dar suporte
aos problemas sociais e a sua espiritualidade. Nessa abordagem a morte é
encarada como um evento natural e provavel na presenca de doenca grave,
devendo ser trabalhada de forma multiprofissional.

O desenvolvimento das doencas cronicas geralmente é lento,
com periodos de remisséo e exacerbacao, sendo que, na maioria das vezes, a

cura é inexistente. A descoberta de uma Doenca Cronica Nao Transmissivel
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(DCNT) implica mudancas no estilo de vida, sendo necessario desenvolver
habilidades de adaptacéo para um viver saudavel (TAVARES, 2019). E, muitas
vezes, a pessoa precisa buscar os servicos de saude para alivio de sintomas,
sem ter o conhecimento que esta em uma das fases do cuidado paliativo.

Sdo doencas comumente inseridas no processo do cuidado
paliativo, segundo as estimativas globais da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) no contexto dos adultos (individuos com 15 anos ou mais), sdo as
cardiovasculares (38,5%), as neoplasias (34,0%), a doenca pulmonar
obstrutiva crénica (10,3%), a aids (5,7%) e o diabete mellitus (4,6%) entre
outras situacdes entendidas como doencas cronicas (INSTITUTO NACIONAL
DE CANCER, 2020).

Essas doengas envolvem mudangas no cotidiano, como a
realizacdo de tratamento com uso de medicamentos; o0 acompanhamento com
profissionais da salde e exames periddicos; praticar atividade fisica; aderir a
um plano alimentar saudavel, além do desenvolvimento de habilidades para
cuidar de si, segundo as necessidades especificas de cada doenca.

Associado ao diagnostico e a evolugdo da doenca podem
ocorrer varias internacdes no decorrer do processo. A medida que a doenca
avanca, mesmo em vigéncia do tratamento com intencdo curativa, a
abordagem paliativa tende a ser ampliada. A transicdo do cuidado com objetivo
de cura para o cuidado com intencéo paliativa € um processo continuo, e sua
dindmica difere para cada paciente, tornando-se prioritario para garantir
qualidade de vida, conforto e dignidade (INSTITUTO NACIONAL DE CANCER,
2021).

A internacdo hospitalar € um momento marcante na vida das
pessoas quando expectativas frente a sua doenca emerge, tornando-se um
momento oportuno para a atuacdo da equipe multiprofissional de saude, com
énfase em acOes de educacdo em saude. Ampliar a qualidade do cuidado pode
contribuir muito para a salde das pessoas com doencas crdnicas, tanto na
atencado basica ao identificar os possiveis motivos e agravos para a internacéo,
guanto na internacdo hospitalar, auxiliando no entendimento das expectativas
do paciente frente a sua internacdo e no desenvolvimento de um processo
educativo que o oriente para uma maior adesao ao tratamento (REBOUCA,
2019).

16



Os pacientes com doencas terminais acumulam-se em
emergéncias e enfermarias de hospitais terciarios, recebendo assisténcia
técnica avancada, e do sofrimento familiar que acompanha o processo natural
de morrer, além de serem muitas vezes submetidos a medidas intensivas
desnecessarias e, paradoxalmente, sem controle adequado da dor (SANTOS
et al., 2019).

A capacidade de alterar o curso natural das doencas faz o
médico descuidar-se do impacto de seus atos sobre o bem-estar do enfermo,
bem como do papel do prognéstico no seu dia a dia. A dificuldade na
elaboracdo de um diagnostico leva a busca de ferramentas capazes de orientar
o desfecho natural de cada enfermidade, direcionando o tratamento médico
para a cura ou para o conforto.

Dentre as ferramentas possiveis de serem utilizadas ha o uso
das escalas de medidas, classificacdo e acompanhamento da evolucdo dos
pacientes em cuidado paliativo. Dentre as escalas utilizadas para o
acompanhamento da evolucdo dos cuidados paliativos optou-se pela Paliattive
Performance Scale (PPS) recomendada pela Associacdo Nacional de
Cuidados Paliativos (CASTILHO et al., 2021). A mesma faz a medida e pode
ser aplicada em varias condicdes de patologias, e, por ser de facil aplicacéo,
auxilia nas decisfes clinicas e na dependéncia do cuidado. A PPS avalia cinco
critérios separadamente, sendo eles: a deambulagéo, a atividade e evidéncia
da doenca, o autocuidado, a ingesta e o nivel da consciéncia. Quanto menor o
valor encontrado, pior o prognéstico do paciente (TAVARES, 2019; SANTOS,
2023).

Conforme a escala PPS, classificam-se as pessoas em
cuidados paliativos, conforme a pontuacdo obtida nos quesitos acima
mencionados em grupos titulados como cuidados paliativos precoce,
contempla o status funcional bom por PPS > 60%, com plano de cuidados em
caso de instabilidade clinica aguda, manejo de assisténcia ampliada como
encaminhamento para Unidade de Terapia Intensiva (UTI) se indicado,
recebendo o suporte avancado de vida em caso de Parada Cardiorrespiratéria
(PCR), priorizando o tratamento curativo ou restaurativo e utilizando os
principios da beneficéncia e autonomia (SANTOS, 2023).

O grupo de cuidados paliativos, denominado de
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complementares, apresenta com o status funcional intermediario PPS entre 40
- 60%, nesse momento € 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 consideracao as
condi¢des potencialmente reversiveis, podendo ser definido limite de esforco
terapéutico (SANTOS, 2023).

O status de funcionalidade com PPS <40% refere-se ao grupo
de cuidados paliativos predominantes, sendo identificados critérios de
irreversibilidade da doenca de base, e, busca-se por agbes para melhor
gualidade de vida possivel como o controle de sintomas desconfortaveis
(tratamento de infeccbes, correcdo de distarbios hidroeletroliticos, analgesia,
etc.), respeitando os principios da autonomia e nao maleficéncia, sem terapias
futeis ou encaminhamento para UTI, considerando o desejo do paciente ou de
seus representantes legais (SANTOS, 2023).

Ao deparar-se numa situagao de finalidade de vida, com status
funcional do PPS <30%, contemplam-se o0s cuidados paliativos
exclusivos/plenos, pelo declinio rapido e irreversivel do estado geral, com piora
acentuada, muitas vezes com comprometimento do nivel da consciéncia e
instabilidade cardiopulmonar, focando exclusivamente no controle de sintomas
(SANTOS, 2023).

A PPS pode ser aplicada em qualquer instancia e local nos trés
niveis de atencdo a saude. Na cidade que se propds a desenvolver o estudo,
h& 54 UBS, sendo 42 na area urbana e 12 na éarea rural, duas (02) UPA’s, dois
(02) hospitais de nivel de atencdo secundario e um (1) hospitais de nivel de
atencao terciario, que atendem exclusivamente pacientes do Sistema Unico de
Saude (SUS). Ocorrem varias iniciativas de estruturacdo do cuidado paliativo
na rede de atencdo, desde a¢Bes na atencdo primaria com programas e
projetos de capacitacdo das equipes de saude, na atencdo secundaria com
leitos destinados aos cuidados durante uma internacdo, assim como nos
servigos terciarios.

Dado ao exposto nesta etapa, surge a inquietacdo de

18



conhecermos as caracteristicas dos usuarios da rede de atencao a saude, com
relacdo ao cuidado paliativo, por meio da escala PPS. Entéo, este estudo tem
por objetivo identificar os pacientes que possuem critérios para cuidados
paliativos durante a sua entrada na rede de atencado a saude.
Os resultados desta pesquisa serdo apresentados em

formato de dois estudos:

Estudo 1: Cuidado paliativo: perfil dos atendimentos realizados
em duas UPAS por meio da escala Palliative Performance Scale

Estudo 2: Escala Performance Palliative Care: caracterizacao
dos pacientes elegiveis ao cuidado paliativo nos trés niveis de atencao a saude

O texto apresentado nesta tese segue as normas de
formatacdo — Modelo 2 — descritas no site do Programa de Pés-Graduacdo em
Enfermagem da Universidade Estadual de Londrina

(https://pos.uel.br/ppenf/modelos-de-dissertacao/).
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1 ESTUDO 1

CUIDADO PALIATIVO: CARACTERIZACAO DOS PACIENTES ATENDIDOS
EM DUAS UPAS POR MEIO DA ESCALA PALLIATIVE PERFORMANCE
SCALE

REsumMO

Introdugé&o: A discusséo sobre a necessidade de implementacéo dos cuidados
paliativos em todos os ambientes tem crescido mundialmente, dando aos
cuidados paliativos uma definicdo de abordagem de cuidado compreensivo e
integrado. Objetivo: Caracterizar os pacientes atendidos em duas unidades de
pronto atendimento com relacdo a escala palliative performance scale durante
a sua admissdo na rede de atencdo a saude. Método: Trata-se de uma
pesquisa de abordagem quantitativa, transversal e prospectiva, realizada em
guatro servicos de saude, no ano de 2022. A populacdo estudada foram as
pessoas atendidas em duas UPA’s em uma cidade do Sul do pais com a
aplicacdo da escala Performance Palliative Scale na admissdo do paciente.
Resultados: Em ambas UPA’s a faixa etaria prioritaria dos atendimentos foi de
pessoas com menos de 60 anos, sexo feminino e catdlicos. Maior frequéncia
de solteiros, procedentes da cidade do estudo e da éarea urbana e
autonomeados cor branca. Nivel de formacdo maior no segundo grau
completo, renda familiar de dois a cinco salarios minimos. A dor foi o sintoma
predominante para a busca da UPA em 52,94% na UPA A e 55,68% na UPA B.
Na UPA A, a maior procura foi a febre em 26,79% enquanto na UPA B 49,43%
foi a falta de ar. A duas UPA'’s tiveram resultados de pacientes elegiveis pelo
PPS abaixo de 50 para os cuidados paliativos com 23,51%, e 22,7% nas UPA’s
A e B. As doencas do sistema nervoso e as deméncias foram os diagnosticos
mais encontrados. Concluséo: Conclui-se que houve pacientes elegiveis para
0 cuidado paliativo nas duas UPA’s, sendo que o sintoma predominante foi a
dor, o sexo masculino, casados, e, em segundo lugar, a febre e a falta de ar.
Nos dois locais tiveram pacientes com valores menores de 50 na escala PPS.

Descritores: cuidados paliativos, Palliative Performance Scale, PPS, rede de
atencado a saude
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ABSTRACT

Introduction: The discussion about the need to implement palliative care (PC)
in all environments has grown worldwide, giving PC a definition of a
comprehensive and integrated care approach. Objective: To characterize the
patients treated at two emergency care units regarding the palliative
performance scale during their admission to the health care network. Method:
This is a quantitative, cross-sectional and prospective research, carried out in
four health services, in the year 2022. The population studied were people
assisted in two UPAs in a city in the south of the country with the application of
the Performance Palliative scale Scale on patient admission. Results: In both
UPAs, the priority age group for assistance was people under 60 years old,
female and Catholic. Higher frequency of singles, from the city of the study and
from the urban area and self-reported as white. Higher education level in high
school, family income of two to five minimum wages. Pain was the predominant
symptom for seeking the UPA in 52.94% in UPA A and 55.68% in UPA B. In
UPA A, the greatest demand was fever in 26.79%, while in UPA B 49.43% it
was shortness of breath. The two UPAS had results of patients eligible for PPS
below 50 for palliative care with 23.51%, and 22.7% in UPAS A and B.
Diseases of the nervous system and dementia were the most common
diagnoses. Conclusion: It was concluded that there were patients eligible for
palliative care in the two UPAS, and the predominant symptom was pain, male,
married, and, in second place, fever and shortness of breath. In both places,
there were patients with values lower than 50 on the PPS scale.

Descriptors: palliative care, Palliative Performance Scale, PPS, health care
network
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INTRODUCAO:

A discussdo sobre a necessidade de implementacdo dos
cuidados paliativos em todos os ambientes tem crescido mundialmente, dando
aos cuidados paliativos uma definicdo de abordagem de cuidado compreensivo
e integrado.

Os cuidados paliativos sdo uma abordagem que melhora a
gualidade de vida de pacientes (adultos e criancas) e suas familias que
enfrentam os problemas associados a doencas que ameacam a vida, por meio
da prevencado e alivio de sofrimento e da identificacdo precoce, avaliagdo e
tratamento corretos de dor e outros problemas, sejam fisicos, psicossociais e
espirituais (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2020).

Vale ressaltar ainda que, os cuidados paliativos estéo
indicados para todos os pacientes (e familiares) com doenca ameacadora da
continuidade da vida, em concomitadncia com o0s cuidados curativos, por
gualquer diagndstico, com qualquer prognostico, seja qual for a idade, e a
gualquer momento da doenca em que eles tenham expectativas ou
necessidades ndo atendidas. Sendo assim, cuidados paliativos podem
complementar e ampliar os tratamentos modificadores da doenga ou podem
tornar-se o foco do cuidado, consoante os desejos e as necessidades
individuais de cada paciente (MATSUMOTO, 2020).

Em decorréncia do crescente avanco tecnoldgico na medicina
e dos recursos utilizados em saude, associado a queda acentuada das taxas
de fecundidade, natalidade e mortalidade, pode-se identificar um aumento da
expectativa de vida da populacdo mundial (ARAUJO, 2019). Todavia, para
determinados individuos, esse avanco traz pouco ou nenhum beneficio, em
decorréncia de serem portadores de doencas ou agravos, na maioria de
carater cronico-degenerativo, para 0s quais todo o arsenal terapéutico €
impotente (DO NASCIMENTO et al., 2018).

Vale destacar que esses pacientes buscam a emergéncia por
diversos motivos: ansiedade com as crises agudas; falta de direcionamento
prévio na rede de atengcdo primaria; sentimento de seguranca e familiaridade

com o ambiente hospitalar; e, em muitas situagdes, dificuldade de acesso a
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atencao basica, especialmente em casos urgentes ou horarios em gque esses
servicos ndo funcionam (MORAES et. al., 2022).

As UPA’s sdo unidades pré-hospitalares fixas de atencdo a
saude, destinadas a ocupar um local intermediario de servicos na rede de
atencdo a saude, entre a atencdo primaria e a hospitalar, possuem papel
fundamental no atendimento as situacdes de agravos a saude, principalmente
guando a pessoa esta em cuidado paliativo, em estagio avancado da doenca,
guando existe a possibilidade de dor e outras complicagbes (BRASIL, 2019).

As UPA's funcionam 24 horas por dia, sete dias por semana, e
contam com wuma estrutura fisica simples, que inclui radiografia,
eletrocardiografia, laboratério para exames clinicos e leitos de observacao.
Devem aceitar todos 0s casos, mas estdo equipadas para lidar com condi¢des
de baixa e média complexidade e sao especialmente projetadas para fornecer:
| - Atendimento qualificado e resolutivo para condi¢cdes clinicas agudas ou
cronicas; Il - Primeiros socorros em casos cirargicos e traumas; Il - Consultas
meédicas para casos de menor gravidade (KONDER, O'DWYER 2016).

As UPA'’s foram criadas para atuar como porta de entrada aos
servicos de urgéncia e emergéncia; e dependendo do caso atendido, eles
poderiam ser solucionados no local, estabilizados e/ou encaminhados para os
hospitais ou redirecionados as Unidade Bésica de Saude (UBS). Conforme as
suas atribuicbes, as UPA’s devem funcionar 24 horas por dia, realizar a
classificacdo de risco dos pacientes, resolver os casos de baixa e média
complexidade, estabilizar os casos de pacientes graves e possuir estrutura
fisica, recursos humanos e tecnoldgico suficientes para o atendimento da
populacdo de sua area de abrangéncia (SILVA et al., 2019).

Em somatéria a atuacao da rede de atencdo a saude, ha varios
instrumentos de medidas e classificacdo do cuidado. Neste estudo em
especial, chamamos a atencdo para as escalas de medida de aspectos dos
cuidados paliativos. Enfatiza-se o uso da PPS que é uma ferramenta para
avaliar o estado funcional e diagnosticar condi¢Ges fora da perspectiva de cura,
facilitando a suspenséo de terapias desnecessarias e por vezes prejudiciais. A
estimativa acurada do prognostico auxilia o planejamento da conduta, e
estabelece 0 momento apropriado de privilegiar o cuidado paliativo em

detrimento do curativo, bem como identifica quando a abordagem paliativa
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torna exclusiva (VICTORIA HOSPICE SOCIETY, 2018; MACIEL, TAVARES,
2019; CASTOR, 2020; CASTILHO et al.,, 2021; SANTOS, 2023). Quando
associamos a caracteristica dos atendimentos realizados nas UPA’s, a falta de
programas direcionados ao cuidado paliativo, a possibilidade do
desconhecimento da populacdo em estar em cuidado paliativo e a necessidade
de desenvolvimento da rede de atencdo a saude direcionado ao cuidado
paliativo, o objetivo deste estudo é caracterizar 0os pacientes que acessam 0S

atendimentos nas UPA’s por meio da PPS

MATERIAIS E METODO:

Trata-se de uma pesquisa quantitativa, exploratéria e
transversal, realizada em duas unidades de pronto atendimento de urgéncia e
emergéncia em uma cidade do Sul do pais, contendo aproximadamente 600
mil habitantes que possui a rede de atencdo a saude funcionante. As UPA’s
sdo a principal porta de entrada na atencdo as urgéncias e emergéncias,
acolhendo os casos agudos e crbénicos agudizados.

A coleta de dados foi realizada no periodo de 01/08/2022 a
14/08/2022, em horarios aleatérios no periodo matutino, vespertino e noturno,
totalizando 84 horas, sendo 42 horas em cada servico e coletados pelo
pesquisador. A média de atendimento dia nesses servigcos é de 450 a 600
usuarios dias. Foi utilizado um instrumento para caracterizar o perfil
sociodemografico dos usuarios do servico e a PPS para identificar os que
tinham critérios para os cuidados paliativos.

A PPS foi desenvolvida por Anderson et al., (1996), no Canada
e traduzida para lingua portuguesa por Castor (2020). Foi apresentada como
um novo instrumento de medida do estado funcional, para doentes em
cuidados paliativos. Trata-se de uma modificagdo da escala de performance de
Karnofsky que avalia cinco dimensdes funcionais: a capacidade de deambular,
o nivel de atividade e evidéncia exterior de doenca, o autocuidado, a ingesta
oral e o estado de consciéncia. A escala deve ser preenchida da esquerda para
a direita no sentido de se encontrar a linha horizontal que melhor descreva a

situacéo do doente.
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A escala PPS é estratificada por 11 niveis de valores que varia
de 0%, que indica morte ao PPS de 100% que indica paciente saudavel.
Segundo Castor (2020), os pacientes podem ser classificados da seguinte
maneira: individuo apto para as atividades normais e o trabalho, dispensando
gualquer cuidado em especial recebem entre 80 a 100 pontos; individuo inapto
para o trabalho, mas apto para viver em casa e cuidar de suas necessidades,
exigindo assisténcia e suporte necessarios bastante variaveis entre 50 a 70
pontos; e individuo inapto para cuidar de si mesmo, requerendo cuidados
hospitalares ou especializados, com a doenca progredindo rapidamente entre O
a 40 pontos.

Os pacientes foram classificados na sua admissao nas UPA’s,
por meio de entrevista apds o preenchimento do termo de consentimento livre
e esclarecido.

Foi considerado apto a participar desta pesquisa, paciente
adulto com idade acima de 18 anos que estavam em atendimento ou em
observacdo nos dois lugares selecionados. Vale destacar que nao houve
critério de exclusdo estabelecido, visto que somente havera confirmacdo se o
paciente tem indicacdo de cuidados paliativos apds a aplicacao da escala.

A analise descritiva dos dados foi realizada apresentando
meédia, mediana e desvio padrdo. Foi realizado o teste de Shapiro Wilk (p
>0,05) para avaliar a normalidade dos dados. Para avaliar a diferenca dos
locais de atendimento em funcao do score do questionario PPS, foi realizado o
teste T de Student.

Para avaliar possiveis associacdes entre o0s locais de
atendimento e sexo, faixa de idade, local de residéncia, sintomas e
diagnésticos foi realizado o teste qui quadrado de independéncia. Em relacéo
as associacoes significativas, foi apresentado o V de cramer (v) para medir o
grau dessa associacdo. O nivel de significancia foi estabelecido em 0,05 e o
intervalo de confianga em 95%. Os dados foram coletados no software
Microsoft Excel e exportada para o Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) na verséo 20.0.

A pesquisa foi apreciada pelo Comité de Etica em Pesquisa,
obtendo aprovacio com Certificado de Apresentacdo para Apreciacdo Etica
(CAAE) n° 53365021.6.0000.5231 e numero do parecer n°5.293.066. Todos 0s
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participantes consentiram a participacdo por meio do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE).

RESULTADOS:

Foram entrevistados 329 usuarios de dois servigos, sendo
153 da UPA A e 176 usuarios da UPA B que deram entrada nos respectivos
servicos em procura de atendimento. As duas UPA’s estdo a disposi¢do da
populacado e prestam atendimentos com as mesmas caracteristicas nas 24h.

Segue na tabela 1 a caracterizacdo sociodemografica dos

participantes da pesquisa.

Tabela 1 - Caracterizacdo sociodemografica dos pacientes atendidos nas duas
UPA’s. Brasil, Parana, 2023

Caracterizacao UPA A UPAB Valorde p

N=153 % N=176 %

Sexo Masculino 72 47,05 81 46,02
Feminino 81 52,95 93 52,84 0,415

Outro 0 0,00 2 1,30

Idade De 0 a 15 anos 0 0,00 2 1,13

16 a 30 anos 41 26,79 41 23,29

31a45anos 27 17,64 35 19,88
46 a 60 anos 30 19,60 29 16,47 0,764

61 a 75 anos 32 20,91 39 22,15

76 a 90 anos 21 13,72 26 14,77

Acima de 91 anos 2 1,30 4 2,27

Estado civil Solteiro(a) 70 45,75 77 43,70
Casado(a) 59 38,56 66 37,50 0.77

Viavo(a) 22 14,37 28 15,90 ’

Outro 2 1,30 5 2,84

Cor Branco 80 52,28 93 52,84
Negro 63 41,17 72 40,90 0,992

Pardo 10 6,53 11 6,25

Outro 0 0,00 0 0,00

Religido Catdlico 93 60,78 108 61,36
Evanggllco 54 35,29 60 34,09 0,945

Espirita 6 3,92 8 4,54

Outro 0 0,00 0 0,00
Escolaridade Analfabeto 0 0,00 0 0,00 0.914

Primario 2 1,30 5 2,84 ’
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19 grau do ensino

médio 2 1,30 5 2,84
19 grau completo 15 9,80 18 10,22
22 grau completo 66 43,13 74 42,04
22 grau incompleto 59 38,56 63 35,79
Superior completo 8 5,22 10 5,68
Superior
incompleto 1 0,65 1 0,56
Outro 0 0,00 0 0,00
Residéncia na
cidade do estudo Urbano 127 83,00 145 82,38 0,882
Rural 26 16,99 31 17,62
Residéncia em Na cidade 135 88,23 148 84,09
outra cidade Outra cidade 18 11,76 23 13,06 0.9
Urbano 127 83 145 82,38 ’
Rural 26 16,99 31 17,61
Menos de 1 saldrio
Renda minimo 2 1,30 3 1,70
Salario minimo 48 31,37 51 28,97
2 a 5 saldrios
minimos 102 66,66 122 69,31 0,688
6 a 10 salarios
minimos 1 0,65 0 0,00
Acima de 11
salarios minimos 0 0,00 0 0,00

Tabela 1 Teste qui quadrado de independéncia. V de cramer (v). Nivel de significdncia de 0,05.

Com relacdo ao sexo dos entrevistados, o feminino foi
predominante com 52,94% e 52,84% na UPA A e B respectivamente. A faixa
etaria predominante para os atendimentos tanto na UPA A como na B foi de
adultos menores de 60 anos, sendo com 64% na UPA A e 60,8% na UPA B,
seguida da faixa etaria entre 61 e 75 anos com 20,91% e 22,15%
respectivamente. Portanto, se somarmos o percentual de atendimentos de
usuérios acima de 61 anos, temos 35,93% na UPA A e 39,19% na UPA B.

Com relagéo ao estado civil, os solteiros buscaram por mais
atendimento, correspondendo a 45,75% na UPA A e 43,75% na UPA B,
seguido dos casados. A predominancia da procedéncia dos atendimentos foi
da propria cidade em estudo com 88,23% e 84,09% na UPA A e B,
respectivamente, também com predominancia de moradores da area urbana
com 83 e 82,3%.
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Tanto na UPA A como na B foram atendidas na maioria
pessoas que se autodeterminam como cor branca. (52,28 e 52,84%). A religido
predominante nas duas UPAS foram de pessoas catodlicas com 60,78% e
61,36% e em menor quantidade de pessoas espiritas com 3,92 e 4,54%
respectivamente nas UPA’s.

Quanto ao nivel de instrucdo dos atendidos, foi hegemdnico as
pessoas estarem com a formacdo no segundo grau de maneira completa e
incompleta. Nao tiveram pessoas consideradas analfabetas e ndo atingiu a 1%
as pessoas com nivel superior incompleto.

Foi prevalente na duas UPA’s os usuarios com renda salarial
de dois a cinco salarios minimos (66,66% e 69,31%) e 1,30% e 1,70% das
pessoas atendidas na UPA A e B, respectivamente com menos de um salario
minimo.

N&do houve associacfes significativas entre os valores
observados (n) e os diferentes locais de atendimento. Segue na tabela dois a

relacdo dos diagnosticos encontrados e o tempo do mesmo.

Tabela 02 — Relacdo dos diagnosticos e o tempo do diagnostico na chegada
do paciente nas UPA’s. Brasil, Parana, 2023

UPA A UPAB
N=153 % N=176 %
Status Elegiveis 36 23,54 40 22,72 0.863
Nao Elegiveis 117 76,46 136 77,27 ’
Diagnéstico
principal Cancer 6 3,92 9 5,11
Mal de Alzheimer 5 3,26 5 2,84
AIDS 7 4,57 11 6,25
Doenca de Parkinson 9 5,88 11 6,25
Doenca Renal 8 5,22 9 5,11 0.051
Doenca cardiaca 17 11,11 14 7,95 ’
Doenca Pulmonar 13 8,49 41 23,29
Esclerose Multipla 9 5,88 9 5,11
Diabetes 13 8,49 15 8,52
Doencas Gastrointestinal 25 16,33 20 11,36
Acidente Vascular Encefalico 11 7,18 8 4,54
Fraturas 15 9,80 18 10,22
Ansiedade 10 6,53 5 2,84
Doengas Psiquiatrica 5 3,26 1 0,56
Tempo de Dias 32 20,91 76 43,18 < 0,001
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diagndstico Meses 20 13,07 61 34,65 (v=0,44)
Anos 101 66,01 39 22,15

Houve diversidade nos diagndésticos obtidos assim como as
caracteristicas prevalentes. Na UPA A houve maior nimero de pessoas com
doencas gastrointestinais (16,33%), seguida de doencas cardiacas com
(11,11%) e na UPA B doencas pulmonares com (23,29%), a seguir, as doencas
gastrointestinais com (11,36%). Em terceira colocacdo nas duas UPA’s
encontram-se as fraturas com (9,80%) e (10,22%) nas UPA's A e B,
respectivamente. Também se percebe a alta frequéncia de diagndsticos
elegiveis para o cuidado paliativo nas duas UPA'’s.

Com relacdo ao tempo de acesso ao diagnostico ou
confirmagédo diagndstica, na UPA A, a maioria das pessoas ja o tinha ha anos
(66,01%) e na UPA B o diagndstico ocorreu a situacao colocada como dias
atras (43,18%) seguido de meses (34,65%), 0 que remete pensar em situacdes
cronicas para a UPA A e agudas para a UPA B. Houve associacao significativa
entre 0 tempo de diagnostico e os locais de atendimento indicando uma
associacdo média (p < 0,05; v=0,44).

Segue na tabela 3 a distribuicdo dos sintomas que levaram os

participantes da pesquisa a procurarem o0s servi¢cos das UPA’s.

Tabela 03 — Caracterizacdo dos sinais e sintomas apresentados pelos
pacientes ao buscarem atendimento nas UPA’s. Brasil, Parana, 2023

UPA A UPA B
N° % N° %
Dor 81 52,94 98 55,68
Falta de ar 22 14,37 87 49,43
Falta de apetite 21 13,72 26 14,77
Fraqueza 25 16,33 28 15,90
Febre 41 26,79 65 36,93
Falta de sono 13 8,49 15 8,52
Dificuldade para andar 18 11,76 11 6,25
Outros 28 18,30 31 17,61

Com relagdo aos sintomas que levaram 0s usuarios a
procurarem os servicos médicos na UPA A e B foi predominante a presenca da
dor em (52,94%) e (55,68%) respectivamente, seguida da presenca e febre em
(26,79%) dos atendidos na UPA A, e (36,93%) dos atendidos na UPA B.

Lembrando que uma pessoa pode ter apresentado mais de um sintoma na sua
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chegada na UPA’s. Ressaltamos que na UPA B houve a procura de (49,43%)
de pessoas presentando falta de ar.

Quando perguntado sobre os tratamentos realizados
anteriormente era (1,96%) e (1,70%) dos entrevistados da UPA A e da UPA B
responderam que haviam feito quimioterapia, ninguém fez radioterapia. No
entanto, a maioria dos tratamentos realizados nas duas UPA’s se
engquadraram-se na categoria outros que configuram as administracées de
medicamentos, realizacdo de cirurgias ou tratamento ambulatoriais realizados
(98,03%).

Com relacdo a frequéncia de internacdes previas no ultimo
ano, os usuarios atendidos tanto na UPA A como na UPA B houve na sua
maioria uma (36,60% e 31,81%) ou nenhuma (30,71 e 32,95) internacéo desde
o diagnostico da doenca. E nas duas UPA’s 0s usuarios tiveram em segundo
lugar o nimero de internacbes desde o diagnostico (18,95% e 19,88%),
seguido de trés vezes.

Segue na tabela 4 a distribuicdo dos entrevistados em relagéo
aos resultados obtidos no PPS.

Tabela 04 — Resultado da escala PPS aplicada nos pacientes atendidos nas
UPA’s. Brasil, Parand, 2023

UPA A UPA B
Resultado PPS N© % NP %
100 — 60 117 76,45 138 77,06
50 - 40 22 14,37 24 13,62
30-00 14 9,14 16 6,81
TOTAL 153 100 176 100

As duas UPA’s também tiveram comportamento bem
semelhantes com relacdo aos usuarios que foram classificados com a escala
PPS. Ambas tiveram na sua maioria resultados de 60 a 100 pontos na escala,
(76,45% e 77,06%) que corresponde a cuidados paliativos precoce, de 30 a 40,
(14,37%) na UPA A e (13,62%) na UPA B em cuidados paliativos
complementares e entre 0 a 30 e por fim, (9,14%) na UPA A e (9,08%) na UPA
B correspondem a cuidados paliativos predominantes. Nos critérios de
avaliacdo do PPS, identificou-se que o fator que levou a pontuagdo do PPS
para valores menores na UPA foi o quesito deambulagcdo e na UPA B foi a

atividade e evidéncia da doenca que é quando ha a exacerbacéo dos sintomas
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e agravamento do caso em outras palavras piora do quadro clinico do usuario
e 0 autocuidado onde o paciente ndo consegue cuidar de si mesmo precisando
de ajuda para realizar as atividades mais simples como pentear o cabelo, se
alimentar sozinho ou até mesmo o banho.

A média e desvio padrédo de atendimento na UPA A foi de 79,9
+ 24,7, mediana de 90 e na UPA B de 81,4+ 24,8 e mediana de 90. O valor do
Teste T de Student, nivel de significancia foi estabelecido em 0,05 e n&o houve

diferenca significativa (p > 0,05).

DiscussAo:

As duas UPA’s possuem semelhanga nas caracteristicas dos
usuarios que procuram buscam pelos atendimentos. No total foram atendidos
329 usuéarios sendo a faixa etaria com maior incidéncia entre 16 a 30 anos,
sexo feminino, solteiros, moradores da &rea urbana, cor branca, catélicos, com
nivel de escolaridade de 2° grau completo, renda familiar de 2 a 5 salarios
minimos.

Esses dados se aproximam de outros estudos que apresentam
proporcdo semelhante de sexo prevaléncia de pacientes do sexo feminino,
idade, localidade e renda familiar, sendo observados em outras UPA’s
(GUEDES et. al., 2014;). Esses dados condizem com os dados do censo do
IBGE (2010) na cidade em estudo, onde 70,40% da populacéo é da cor branca,
com maior faixa etaria dos 20 aos 39 anos com 32,97%, do sexo feminino
56,64%, com renda familiar de 2 a 5 salarios minimos 30,50%, e com o grau de
instrucéo de 2° grau completo com 29,16%.

A cidade do estudo possui duas UPA’s em funcionamento
ativo. A UPA A localizada na regido Centro-Oeste da cidade, criada em 29 de
setembro de 2015 e a UPA B criada em 6 de junho 2013, localizada na regiao
leste da cidade. Ambas prestam assisténcia ininterrupta e sdo a principal porta
de entrada no atendimento as urgéncias e emergéncias, acolhendo os casos
agudos e cronicos agudizados, sendo resolutivo na maioria das vezes.

As UPA’s fazem parte da Politica Nacional de Urgéncia e
Emergéncia (PNUE) que foi lancada pelo Ministério da Saude (MS) em 2003,

por meio da portaria n°1.864 e participa enquanto estrutura e organizagédo da
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rede de urgéncia e emergéncia no Brasil com o intuito de integrar a rede de
atencao a saude.

As UPA’s sdo responsaveis por concentrar os atendimentos de
saude de complexidade intermediaria, compondo uma rede organizada em
conjunto com a atencao basica e a atencao hospitalar, funcionam 24 horas por
dia, todos os dias da semana (BRASIL, 2013). Essas unidades de servi¢o 24h
contam com o suporte diagnéstico laboratorial e de radiologia. Nos casos que
ultrapassam a capacidade de resolutividade, devido a complexidade, quando
h& necessidade de determinados procedimentos, cirurgia e/ou hospitalizacdo
dos nossos servigos, casos cirdrgicos ou com necessidade de outros
procedimentos, ocorre encaminhamento via regulacédo de urgéncia.

Vale ressaltar que nas UPA’s ainda, ndo existe um protocolo
para cuidados paliativos, mesmo sendo porta de entrada para a rede de
atencdo a saude em situacdes de urgéncia e emergéncia, porém, atende as
diferentes condi¢des clinicas, cirdrgicas, traumatolégicas, saude mental e etc.
E composta por diferentes pontos de atengdo, de forma a dar conta das
diversas a¢fBes necessarias ao atendimento as situacbes de urgéncia. Desse
modo, € necessario que 0s seus componentes atuem de forma integrada,
articulada e sinérgica. Além disso, de forma transversal a todos o0s
componentes, devem estar presentes o0 acolhimento, a qualificacéo
profissional, a informacgé&o e a regulagdo de acesso (MORAES et. al., 2022).

Em soma a cidade em estudo a secretaria de saude dispbe de
alguns programas e atendimentos para cuidados paliativos e doencas crénico-
degenerativas como: Profilaxia Pré-exposicao (PrEP), Ambulatério de
Tuberculose, Centro de Testagem e Aconselhamento — CTA, Ambulatério de
IST/HIV/Aids, Programa Municipal de Controle de IST/HIV/Aids/Hepatites
Virais/Tuberculose, Servico de Atencdo Domiciliar — SAD, Doencas e Agravos
nao Transmissiveis e tramita também uma lei especifica para cuidados
paliativos OFICIO N° 440/2022-GAB, DE 10 DE JUNHO DE 2022.

Desta maneira, a atengcdo priméria a saude estdo preparadas
para oferecerem alguns programas como acesso a ac¢des de promogao,
prevencado e tratamento relacionada a saude da mulher, da crianca, saude
mental, planejamento familiar, prevencdo a cancer, pré-natal e cuidado de

doencgas cronicas como diabetes e hipertensao; realizar curativos, inalagdes,
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vacinas, coleta de exames laboratoriais, tratamento odontoldgico, dispensacao
de medicacdo béasica, e encaminhamentos aos especialistas, porém em
situacdes com tempo habil e seguro para atendimento.

As UBS é a porta de entrada preferencial do SUS. O objetivo
desses postos é atender até 80% dos problemas de salde da populacédo, sem
gue haja a necessidade de encaminhamento para outros servicos, como
emergéncias e hospitais (BRASIL, 2020). Neste estudo chama atencédo que a
maior parte da procura das UPA’s foi por dor, falta de ar e febre, situagtes
emergenciais que realmente precisam de atendimento nas UPA's.

Sao elegiveis para cuidados paliativos todas as pessoas
acometidas por uma doenca que ameace a vida, seja aguda, seja cronica, em
qgualquer idade. A necessidade de cuidados paliativos esta presente em todos
os niveis de atencdo a saude: primario, secundario e terciario, com servi¢cos
especializados. Podem ser prestados por todos os profissionais de saude
formados e qualificados por meio de treinamento apropriado de duas formas:
como cuidados paliativos gerais, fornecido por profissionais de Atencao
Priméria e por profissionais que tratam doencgas potencialmente fatais com um
bom conhecimento basico de cuidados paliativos; ou ainda como cuidados
paliativos especializados, prestados por equipes especialistas nesse tipo de
cuidado (GAMONDI, 2020).

Neste aspecto, vale lembrar que no Brasil, ainda n&o existe
uma legislacdo especifica que se refira aos cuidados paliativos, contudo
existem normas éticas e juridicas do Conselho Federal de Medicina que
orientam o entendimento desta matéria, bem como um documento do MS que
fundamenta esta pratica (LUZ; BASTOS, 2019). Cita-se a Resolucdo n° 41 de
2018, que dispde sobre as diretrizes para a organizacdo dos cuidados
paliativos no SUS, no qual tal cuidado deve fazer parte das assisténcias
continuadas integradas oferecidas pela Rede de Atencdo a Saude (RAS)
(ZOCCOLI et al., 2019).

Na UPA A, os principais sintomas foram dor, febre e outros
(diarreia, fraturas, dor de cabeca), foi observado também que os usuérios da
UPA B sédo mais agudos e os da UPA A sé&o cronicos. Vale ressaltar que na
UPA B as trés principais queixas foram dor, falta de ar e febre, quando se

iniciou o estudo fazia apenas 45 dias que a UPA havia deixado de atender
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exclusivamente os para sintomas respiratorios e 0s usuarios ainda procuravam
mais este servico pelos sintomas respiratérios, seguida de alteracbes do
guadro de saude pelo diabetes.

O principal diagnéstico observado nos pacientes com
necessidade de cuidados paliativos no presente estudo ndo se relacionou ao
cancer. Doencas relacionadas ao sistema nervoso como Acidente Vascular
Encefalico (AVE) e deméncias foram o0s principais, seguido de
gastroenterocolite aguda, fraturas, e doencas osteomuscular, apareceram mais
expressivamente visto que a cidade possui um hospital de referéncia para
cancer. Enfatiza-se que os casos de fraturas sdo decorrentes de situacdes
agudas que realmente precisavam do atendimento nas UPA’s.

Houve varios diagnosticos de doencas crénicas que possuem
tempo de progressao lento quanto diagnosticadas precocemente, porém que
requerem acompanhamento e tratamento no decorrer deste tempo para evitar
ou minimizar as sequelas e recorréncias de internagao.

Tavares, refor¢ca que o desenvolvimento das doengas crbnicas
geralmente é lento, com periodos de remissao e exacerbacdo, sendo que, na
maioria das vezes, a cura € inexistente. A descoberta de uma DCNT implica
mudancas no estilo de vida, sendo necessario desenvolver habilidades de
adaptacao para um viver saudavel (TAVARES, 2019).

Os diagnésticos dos usuarios tanto na UPA A como na UPA B
estdo relacionadas as doencas cronicas, de origem cardiovascular, pulmonar e
neuroldgica, envolvendo pessoas com sequelas do AVE, para ou tetraplégico,
encefalopatia cronica ndo evolutiva e politraumas. A excecdo foram as
gastroenterites que podem ser de origem aguda e as fraturas, porém neste
estudo ndo foram associadas a outras variaveis que mesmo assim, pode ser
incluida nos cuidados paliativos, como o caso da osteoporose.

Os cuidados paliativos atuam nas necessidades do paciente e
de sua familia, comprometendo-se a avaliar e tratar os sintomas fisicos de
desconforto, como dor, fadiga, cansaco, falta de ar e outros que possam
causar sofrimento e piora da qualidade de vida. Ao mesmo tempo, em que trata
os sintomas da dimenséo fisica, orienta-se no sentido de avaliar e cuidar das
necessidades emocionais, sociais, familiares e espirituais do paciente e de sua

familia, respeitando seus valores e crencas (SANTANA, 2022).
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A UPA A teve um tempo em diagnostico em anos maior do que
a UPA B e pode estar relacionado ao seu tempo de funcionamento maior.

Os tratamentos curativos e paliativos sdo complementares
entre si, pois com um melhor controle de sintomas o paciente e sua familia
podem passar pelo tempo de tratamentos curativos de maneira mais efetiva,
mesmo que estes tratamentos sejam mais agressivos. O que ocorre, em geral,
€ que a medida que a doenca apresenta progressédo, percebe-se uma maior
necessidade dos cuidados paliativos; sendo possivel que, em algum momento
da evolucéo da doenca de base, a prioridade de cuidados visa o conforto e
gualidade de vida exclusivamente.

Na UPA o paciente é estabilizado pelo clinico geral, que tem a
disposicdo todo o equipamento de urgéncia. O paciente pode até ficar em
observagcdo um prazo menor do que 24 horas. Dependendo do estado de
saude, ele é encaminhado a uma unidade de internacdo — um hospital — ou
volta para a UBS onde continuara sendo assistido com isso as UPA’s acabam
se tornando uma das principais porta de entrada para rede de saude, isso
acontece porque as UBS, ndo tem o numero suficiente de médicos para o
atendimento da demanda, os usuarios tendem a buscar as UPA’s porque ha
uma garantia de que seus exames serao realizados no mesmo dia, diferente do
gue ocorre na atencdo bésica; além dos pacientes buscarem a UPA por ndo
terem informacBes completas se a UBS ser4 capaz de solucionar sua
demanda, eles também costumam desconhecer se ha alguma UBS proxima a
eles (HERNANDEZ, 2018).

Com a implantagdo das UPA’s a assisténcia foi ampliada aos
casos de urgéncia e emergéncia, e mantida a integracdo com a rede de
assisténcia a saude, com apoio de servico social e demais areas
multiprofissionais. A ortopedia de urgéncia nas UPA’s A e B, atendem no
préprio servico todo o trauma fechado, com acompanhamento até a alta.

Como peculiaridades a UPA B apesar de ser considerada mais
nova em sua criagdo, os diagnosticos foram obtidos em datas mais longinquas
em relacdo a UPA A que tem um tempo de implantacdo maior e 0s
diagnésticos foram mais recentes.

Mesmo a UPA B ndo sendo mais referéncia para sintomas

respiratorios a procura ainda era sdo para pessoas sintoméaticas. Os usuarios
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apresentavam mais que um sintoma. Os usuarios da UPA A possuem
situacbes de falta de saude que s&o cronicas visto que a maioria tem o
diagndstico ha mais de um ano.

Estes dados nos remetem a pensar que existe a necessidade
da integracdo crescente da rede de atencdo a saude, com a criacdo de
programas de atendimento especificos como acontece com a DST/Aids e
Tuberculose no municipio em estudo, para proporcionar uma maior qualidade
de vida ao usuério, reduzindo sua frequéncia de ida até a UPA por serem
melhores assistidos. Desta forma, evitaria que os usuarios do SUS que
poderiam ser atendidos na atencéo basica do municipio, chegarem na rede de
média e alta complexidade de assisténcia, muitas vezes tornando o0s
atendimentos mais demorado e com menos qualidade, dificultando o acesso da
populacdo aos servigos de saude (SILVA et al., 2020)

Os usuarios atendidos nas duas UPA’s tinham um tempo de
diagnoéstico da doenca ha anos na UPA A e em dias e meses na UPA B.
Porém, tanto a UPA A como na UPA B houve em sua maioria uma ou nenhuma
internacdo desde o diagnostico da doencga. Infere-se que este fato ocorra pelo
fato das UBS que acolherem os pacientes e fazerem os atendimentos com
acompanhamento adequado.

O numero de atendimentos foi muito semelhante nas duas
UPAS. Em ambas a maioria foi de usuarios com score da escala PPS 100%,
porém a UPA Centro Oeste tem maior nimero de usuarios elegiveis a cuidado
paliativo 23,52% em relacdo aos 22,72% da UPA Sabara. As duas UPA’s tém
elegibilidade semelhante para o cuidado paliativo.

Nos cuidados paliativos, o diagnéstico e prognostico para a
terminalidade sédo fundamentais para a vigilancia da curva da doenca e para as
tomadas de decisOes. A escala de Performance Paliattive Score, derivada da
Karnofsky Performance Status Scale, mostrou-se aplicavel a pacientes
terminais por outras razdes, além do cancer, podendo ser usada tanto em
pacientes internados como em atendimentos ambulatoriais e domiciliares
(CLARA et. al., 2020).

A elaboracao prognostica da escala PPS permite oferecer uma
informacéo honesta ao paciente e seus familiares, para poderem projetar os

cuidados de final de vida, oferecendo a oportunidade de reorganizar e priorizar

36



as suas questdes de origem emocional, espiritual, financeira e social, e de
expressar suas vontades (AFONSO, 2022).

Ela tem sido usada na tomada de decisbes com valor
prognéstico. O instrumento PPS avalia a funcionalidade da pessoa a partir dos
seguintes itens (representados nas colunas): deambulacdo, atividade,
evidéncia de doenca, autocuidado, ingestdo e nivel de consciéncia (SOUZA,
2020).

Quanto ao desempenho funcional dos pacientes, a maioria foi
capaz de satisfazer suas necessidades. Cerca de metade ndo era capaz de
trabalhar, porém, estava apto a viver em casa e cuidar de suas necessidades,
exigindo assisténcia e suporte viaveis. Uma parcela menor permaneceu inapta
a cuidar de si mesmo requerendo cuidados hospitalares.

As pessoas atendidas neste estudo tiveram percentuais de
35,9% e 39,2% de pessoas acima de 60 anos de idade. Vale lembrar que o
risco de um individuo desenvolver uma incapacidade funcional se torna maior,
no decorrer da idade, uma vez que pode se tratar de uma condi¢cdo decorrente
do processo de envelhecimento individual e das complicagbes por
comorbidades como, por exemplo nos casos de hipertensao arterial e diabetes
mellitus.

A capacidade funcional é definida como a habilidade de um
individuo realizar tarefas basicas para a sobrevivéncia de maneira
independente, sendo capaz de manter sua saude fisica e mental em harmonia
e pleno funcionamento. A incapacidade funcional se caracteriza como o
oposto, interferindo no bem-estar do individuo e gerando impedimento na
realizacdo de tarefas simples como cozinhar, realizar sua higiene pessoal,
gerenciar os medicamentos em uso, entre outras, o que acaba modificando sua
autossuficiéncia e o tornando dependente de terceiros (GAVASSO 2021).

Estas informacdes sédo pertinentes, haja vista que, infere que a
pessoa que tem um diagnostico que trata de uma doenca crénica com uma
evolucdo lenta, se beneficiard vérias vezes do servico de atendimento das
UPA’s como atendimento inicial em situacdes emergentes.

Assim, com o objetivo principal de reordenar a atencéo a saude
em situacOes de urgéncia e emergéncia de forma coordenada pela atencao

bésica, é necessario muito mais do que a ampliacdo da rede de servigco: é
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necessario, de forma qualificada e resolutiva, o desenvolvimento de acbes de
promocdo da saude e prevencdo de doencas e agravos, de diagndstico,
tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos nas UBS.

A limitacdo deste estudo foi a falta de associacéo das idades

com os tipos de sintomas apresentados na admissédo dos pacientes.

CONCLUSAO:

Com este estudo conclui-se que as UPA’s apresentam a
caracterizagdo de usuarios semelhantes em relacdo a sexo, idade e doencas
cronicas. Os dois locais tiveram a dor como principal sintoma de busca por
ajuda. Também nos dois locais houve indicacéo de cuidados paliativos, a UPA
A possui usuérios com doencas cardiacas enquanto a UPA B usuarios com
doencas pulmonares com diagndsticos mais agudos, mas no geral ndo
possuem diferencas tdo acentuadas. Ambas tiveram usuarios com resultados
elegiveis pelo PPS abaixo de 50 para os cuidados paliativos com 23,51%, e
22,7% nas UPA’s A e B respectivamente e atingiram 100 pontos na escala,
41,83% e 46,02% dos usuérios respectivamente. Recomendamos novas
pesquisas desta caracteristica para maior contribuicdo com a rede de atencao
as saudes, visando a melhor estruturacéo e programas de acolhimento para as

pessoas elegiveis aos dos cuidados paliativos.
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2 ESTUDO 2

ESCALA PERFOMANCE PALLIATIVE CARE: CARACTERIZACAO DOS
PACIENTES ELEGIVEIS AO CUIDADO PALIATIVO NOS TRES NIVEIS DE
ATENCAO A SAUDE

REsSuMO

Introducdo: No Brasil, o movimento favoravel ao cuidado paliativo vem
crescendo e ganhando notoriedade, caracterizada pelo aumento da populacéo
adulta e idosa, por mudancas nos processos clinicos, acarretando aumento
gradual de doencas crbnicas, que por vezes ameagam a continuidade da vida.
Objetivo: Caracterizar os pacientes admitidos nos trés niveis de atencdo a
saude com relacao a escala palliative care. Método: Trata-se de uma pesquisa
de abordagem quantitativa e transversal, realizada na admissdo dos pacientes
gue procuram atendimentos na UPA, no pronto socorro de um hospital
secundario e no pronto socorro de um hospital terciario e universitario.
Resultados: Foram entrevistados 329 pacientes na UPA, 101 no servico
secundario maioria mulheres e adultos jovens e 72 no terciario a maioria
homens e idosos. A dor foi a primeira causa de procura pelo servico. Com
relacdo ao tempo de acesso ao diagndéstico ou confirmacdo diagnostica, na
UPA as pessoas ja o tinham h& anos (42,55%), no servigco secundario e no
servico terciario o diagnéstico havia sido recente, 39,60% e 61,11%
respectivamente. O acidente vascular cerebral, gastroenterocolite aguda,
deméncia, fraturas foram os diagnosticos predominantes nos trés servicgos,
seguidos principalmente de doenca pulmonar na atencdo primaria (16,72%),
doenca cardiaca no servi¢co secundario (13,86%) e complicacdes da diabetes
no servico terciario (18,05%). A maioria dos entrevistados no servigo terciario,
tiveram no minimo uma internacao prévia. Foram identificados pacientes com
PPS de 0-50 em 23,09% atendidos nas UPA’s, 17,82% no servigo secundario e
33,33% no servico terciario. No servico terciario foi predominante o PPS entre
51-79. Conclusdo: Nos trés servicos de atencdo a saude houve pessoas
eleitas pelo PPS para o cuidado paliativo. Este fato, instiga a rede a rever os
programas de atendimento as doencas cronicas aprimorando a atencdo ao
cuidado paliativo.

Descritores: cuidados paliativos, Performance Palliative Scale, rede de
atencao a saude
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ABSTRACT

Introduction: In Brazil, the movement in favor of palliative care has been
growing and gaining notoriety, characterized by the increase in the adult and
elderly population, by changes in clinical processes, leading to a gradual
increase in chronic diseases, which sometimes threaten the continuity of life.
Objective: To compare the results obtained after applying the Palliative
Performance Scale (PPS) among patients who will be admitted to three
services in the emergency care network. Method: This is a quantitative and
cross-sectional study, carried out on admission of patients seeking care at the
UPA, at the Emergency Room of a secondary hospital and at the emergency
room of a tertiary and university hospital. Results: A total of 329 patients were
interviewed at the UPA, 101 at the secondary service, mostly women and young
adults, and 72 at the tertiary service, mostly men and the elderly. Pain was the
first cause of demand for the service. Regarding the time of access to the
diagnosis or diagnostic confirmation, in the UPA people had had it for years
(42.55%), in the secondary service and in the tertiary service the diagnosis had
been recent, 39.60% and 61.11% respectively. Stroke, Acute
gastroenterocolitis, dementia, fractures were the predominant diagnoses in the
three services, followed mainly by lung disease in primary care (16.72%), heart
disease in secondary service (13.86%) and complications of diabetes in tertiary
service (18.05%). Most of those interviewed in the tertiary service had at least
one previous hospitalization. Patients with PPs of 0-50 were identified in
23.09% attended at the UPAS, 17.82% at the secondary service and 33.33% at
the tertiary service. In the tertiary service, PPS between 51-79 was
predominant. Conclusion: in the three health care services there were people
elected by the PPS for palliative care. This fact instigates the network to review
the chronic disease care programs, improving attention to palliative care.

Descriptors: palliative care, Performance Palliative Scale, health care network
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INTRODUCAO:

No Brasil, o movimento favoravel ao cuidado paliativo vem
crescendo e ganhando notoriedade devido a transicdo demogréafica e
epidemioldgica, caracterizada pelo aumento da populacdo adulta e idosa e,
consequentemente, por mudancas nos processos clinicos, acarretando
aumento gradual de doencas crbnicas e complexas que afetam mdultiplos
orgaos, que por vezes ameacam a continuidade da vida (GOMES et al., 2017).

Assim, o0s cuidados paliativos levam em consideracdo
principios estabelecidos pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e nédo
protocolos, que visam a promocdo do alivio da dor e de outros sintomas
desagradaveis, afirmacédo da morte como processo normal da vida, possibilitar
gue o paciente viva ativamente quanto possivel até o momento da morte, além
do influenciar positivamente o curso da doenga, e oferecer um sistema de
suporte, com abordagem multiprofissional, que auxilie os familiares durante a
doenca do paciente e no enfrentamento do luto (SANTOS et al., 2023).

A Constituicdo Federal de 1988 definiu a saude como um
direito de todos e um dever do Estado. Para traduzir direito em prética foi
criado o Sistema Unico de Saude (SUS), que oferece atendimento preventivo e
curativo universal por meio de uma gestdo descentralizada. O SUS expandiu
COM sucessO 0 acesso aos servicos de saude em todo o pais, melhorou
indicadores de saude e reduziu as desigualdades (CASTRO et al., 2019;
BHALOTRA et al., 2019).

A Rede de Atencdo as Urgéncias tem como objetivo reordenar
a atencdo a saude em situacdes de urgéncia e emergéncia de forma
coordenada entre os diferentes pontos de atencdo que a compde, de forma a
melhor organizar a assisténcia, definindo fluxos e as referéncias adequadas. E
constituida pela promocao, prevencédo e vigilancia em salde; atencéo basica;
Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) 192; sala de estabilizacao;
forca nacional do SUS; Unidade de Pronto Atendimento (UPA) 24h; unidades
hospitalares e atencéo domiciliar (BRASIL, 2010).

As UPA'’s foram criadas para atuar como porta de entrada aos
servicos de urgéncia e emergéncia, e dependendo do caso atendido, eles
poderiam ser solucionados no local, estabilizados e/ou encaminhados para os
hospitais ou redirecionados as Unidade Basica de Saude (UBS).
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De acordo com as suas atribuicbes, as UPA’s devem funcionar
24 horas por dia, realizar a classificacdo de risco dos pacientes, resolver os
casos de baixa e média complexidade, estabilizar os casos de pacientes
graves e possuir estrutura fisica, recursos humanos e tecnoldgico suficientes
para o atendimento da populacdo de sua area de abrangéncia (SILVA et al.,
2022). Também as UPA’s sdo determinadas de complexidade de assisténcia
intermediaria entre as UBS e a rede de atendimento hospitalar (BRASIL, 2020).

Vale lembrar que a aten¢cdo secundéria na rede organizada de
atencdo as urgéncias é composta pelos servicos especializados encontrados
em hospitais e ambulatérios, onde envolve atendimento direcionado para areas
como: pediatria, cardiologia, neurologia, ortopedia, psiquiatria, ginecologia,
dentre outros.

Os profissionais que atuam na atencdo secundaria s&o
capacitados e preparados para realizar tratamentos de nivel de complexidade
média, como € o caso dos de doencgas crbnicas ou agudas.

O nivel de atencgéo tercidria & saude fornece atendimento do
nivel de alta complexidade, sendo formado por hospitais de médio e grande
porte, envolvendo também procedimentos que demandam tecnologia
gualificada como tomografias, ressonancia magnética, e com custos maiores
do periodo de internacdo, como assisténcia a pacientes oncoldgicos,
transplantes e partos de alto risco, centro cirurgico além de leitos de Unidade
de Terapia Intensiva (UTI) (AFONSO; COSTA; PIRES, 2022).

Os profissionais que atuam nessa categoria estdo aptos para
tratarem casos que nao puderam ser atendidos na atencdo secundaria por
serem mais complexos. Ha ainda os casos de assisténcia a cirurgias
reparadoras, processos de reproducdo assistida, distirbios genéticos e
hereditarios, entre outros tipos de cuidados.

Geralmente para chegar ao hospital, 0 usuario € encaminhado
apos ser atendido por uma UBS ou UPA, dependendo de cada caso. Tudo isso
acontece devido ao processo de troca de informacOes entre as redes de
atencdo a saude no SUS.

Considerando a intensa transicdo demogréafica e
epidemiologica que ocorre no Brasil, observa-se aumento gradativo de

usuarios do SUS sob a perspectiva de cuidados paliativos, destacando-se a
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inerente necessidade de reorganizacdo dos servicos de saude para atender a
essa demanda (SOUZA et al., 2019).

A capacidade de alterar o curso natural das doencgas faz o
médico descuidar-se do impacto de seus atos sobre o bem-estar do enfermo,
bem como do papel do progndéstico no seu dia a dia. A dificuldade na sua
elaboracdo leva a busca de ferramentas capazes de orientar o desfecho
natural de cada enfermidade, direcionando o tratamento médico para a cura ou
para o conforto.

Uma boa ferramenta para avaliar a indicacdo dos cuidados
paliativos, assim como o prognostico e a funcionalidade do doente € a escala
Palliative Performance Scale (PPS) (ANCP, 2020).

Esta escala de performance paliativa é um instrumento
validado e amplamente utilizado na medicina paliativa, para acompanhar a
curva evolutiva da doenca, trazendo subsidios para tomada de decisao,
previsao de prognaostico e definicdo de terminalidade (CASTOR, 2020).

Portanto, o objetivo desta pesquisa foi caracterizar 0s
pacientes elegiveis para o cuidado paliativo, segundo a escala PPS, que
procuram atendimento nos trés niveis de atencdo a saude em uma cidade do

sul do pais.

MATERIAIS E METODO:

Trata se de uma pesquisa exploratéria, transversal com
abordagem quantitativa e realizada nos trés niveis de atencéo a saude:

- Duas UPA’s em uma cidade no sul do pais, denominadas de
UPA A e UPA B, cuja coleta de dados foi no periodo de 01/08/2022 a
14/08/2022. Estes servigos prestam assisténcia ininterrupta e sdo a principal
porta de entrada no atendimento as urgéncias e emergéncias, acolhendo os
casos agudos e cronicos agudizados da cidade, e os atendimentos foram
somados, tornando-se um servico da rede;

- No pronto socorro de um hospital de nivel de atencgéo
secundario que se localiza na Zona Sul da cidade, com coleta de dados no
periodo de 15/08/2022 a 21/08/2022;

- No pronto socorro de um hospital de nivel atencéo terciario,

situado na zona leste da cidade, com coleta de dados no periodo de
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22/08/2022 a 28/08/2022. Este hospital atende pacientes de cerca de 250
municipios do Parana e de mais de 100 cidades de outros estados, de varias
regides do Pais, principalmente do interior do Sdo Paulo, Mato Grosso, Mato
Grosso do Sul e Rondbnia. Sendo referéncia para a 172 Regional de Saude. No
total foram 168 horas de pesquisa sendo 6 h/dia em cada servico.

Os trés servicos estudados sendo, as duas UPA’s, um servico
de atencdo secundaria e um terciario, pertencem ao SUS da cidade. Para a
coleta foi utilizado um questionério contendo informacdes para caracterizar o
perfil sociodemografico dos usuérios do servico e a Performance Palliative
Scale para identificar os pacientes com critérios elegiveis para os cuidados
paliativos e, aplicada pelo pesquisador principal em horarios de conveniéncia
durante uma semana em cada servico foco do estudo.

A escala foi traduzida para lingua portuguesa por Castor (2020)
e usa cinco dominios correlacionados ao observador da Escala de
Desempenho de Karnofsky (0-100), contemplando cinco dimensdes funcionais:
deambulacéo, atividade e evidéncia da doenca, autocuidado, ingestdo e nivel
de consciéncia.

E estratificada por 11 niveis: desde o PPS de 0%, que indica
morte ao PPS de 100%, que indica paciente saudavel. Desde a sua introducao
em 1996, a PPS tem se tornado uma ferramenta conhecida para avaliar a
mudanca funcional dos pacientes de cuidados paliativos. Segundo Castor
(2020), os pacientes podem ser classificados da seguinte maneira: individuo
apto para as atividades normais e o trabalho, dispensando qualquer cuidado
em especial (80 a 100 pontos); individuo inapto para o trabalho, mas apto para
viver em casa e cuidar de suas necessidades, exigindo assisténcia e suporte
necessarios bastante variaveis (50 a 70 pontos); e individuo inapto para cuidar
de si mesmo, requerendo cuidados hospitalares ou especializados, com a
doenca progredindo rapidamente (0 a 40 pontos).

A elaboracdo prognoéstica permite oferecer uma informacgéo
honesta ao paciente e seus familiares, para que possam projetar os cuidados
de final de vida, oferecendo a oportunidade de reorganizar e priorizar as suas
guestbes de origem emocional, espiritual, financeira e social, além de

expressar suas vontades.
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LocAL Do EsTuDO:

A populacdo estudada foi constituida por pacientes que
procuram os atendimentos nos trés servigcos no periodo de sete dias em cada
instituicdo, onde foi solicitado ao mesmo a assinatura do termo de
consentimento da pesquisa no ato da sua classificacdo na sua admissédo ao
Sservigo.

Foi considerado como critério de inclusdo todos os pacientes
adultos com idade acima de 18 anos que procuraram atendimento nos lugares
selecionados. Nao houve critérios de exclusao.

A analise dos dados foi realizada e apresentada por estatistica
descritiva, por meio de frequéncias absolutas, relativas e médias, bem como
por estatistica inferencial. O banco de dados foi digitado na planilha Excel® for
Windows 2016 e as analises estatisticas foram realizadas no Programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 20.

A pesquisa foi apreciada pelo Comité de Etica em Pesquisa,
obtendo aprovacio com Certificado de Apresentacdo para Apreciacdo Etica
(CAAE) n° 53365021.6.0000.5231 e numero do parecer n°® 5.293.066. Todos os
participantes consentiram a participacdo por meio do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE).

RESULTADOS:

Apés uma semana de coleta dos dados em cada local de
estudo, foram entrevistados 153 usuarios na UPA A e 176 usuérios na UPA B,
gue totalizou 329 atendimentos nas UPA’s, 101 pessoas no servico secundario
e 72 pessoas no servico terciario. Optou-se em somar os atendimentos nas
duas UPA’s para ser considerado um servigo, porque ambas estdo em
atendimento 24h simultaneamente, e em cada uma delas a coleta de dados
ocorreu durante sete dias.

Segue na tabela 1 a caracterizacéo dos usuarios atendidos nos

servigos em estudo.
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Tabela 1 - Caracterizagdo sociodemogréfica dos pacientes atendidos nos trés
servicos da Rede de atencéo de Urgéncia e Emergéncia. Brasil, Parana, 2023

UPA Servigo secundario Servigo tercidrio
N=329 % N=101 % N=72 % p-valor
Sexo Masculino 153 46,50 44 43,56 40 55,55
Feminino 174 52,88 56 55,44 32 44,45 0,535
Outro 2 0,60 1 0,99 0 0,00
Idade De 0 a 15 anos 2 0,60 0,00 0 0,00
16 a 30 anos 82 24,92 25 24,70 13 18,00
31 a 45 anos 62 18,84 25 24,75 8 11,11
46 a 60 anos 59 17,93 20 19,80 9 12,50 0,072
61 a 75 anos 71 21,58 15 14,85 27 37,50
76 a 90 anos 47 14,28 13 12,87 14 19,44
Acima de 91 anos 6 1,82 3 2,97 1 1,38
Estado civil Solteiro(a) 147 44,68 40 39,60 32 44,44
Casado(a) 125 38 39 38,61 27 37,50 0,489
Viuavo(a) 50 15,20 17 16,83 13 18,05
Outro 7 2,13 5 4,95 0 0,00
Cor Branco 173 52,58 47 46,54 44 61,11
Negro 135 41,03 43 42,57 28 38,88 0,047
Pardo 21 6,38 11 10,89 0 0,00 (v=0,098)
Outro 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Religido Catdlico 201 61,09 59 58,40 51 70,83
Evangélico 114 34,65 38 37,62 17 23,61 0,384
Espirita 14 4,25 4 3,96 4 5,55
Outro 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Escolaridade Analfabeto 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Primario 7 2,13 4 3,96 2 2,77
12 grau do ensino médio 7 2,18 2 1,98 3 4,16
12 grau completo 33 10,03 8 7,92 11 15,27 0.03
29 grau completo 140 42,55 34 33,66 41 56,94 (v—='0,15)
29 grau incompleto 122 37,08 43 42,57 12 16,66
Superior completo 18 5,47 10 9,90 3 4,16
Superior incompleto 2 0,60 0 0,00 0,00
Outro 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Area da Urbano 272 82,67 86 85,14 54 75
residéncia 0,204
Rural 57 17,33 15 14,86 18 25
Residéncia Area Urbana 283 86 93 92,07 46 63,88
em outras Area Rural 41 17,32 08 14,85 26 25 < 0,001
cidades Outro 5 0 0 (v=0,182)
Renda Menos de 1 salario minimo 5 1,52 2 1,98 0 0,00 0,171
Saldrio minimo 99 30,09 32 31,68 12 16,66
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2 a 5 saldrios minimos 224 68,09 66 65,34 60 83,33

6 a 10 salarios minimos 1 0,30 1 0,99 0 0,00
Acima de 11 salarios
minimos 0 0,00 0 0,00 0 0,00

Tabela 2 Teste qui quadrado de independéncia. V de cramer (v). Nivel de significdncia de 0,05.

A faixa etaria predominante para os entrevistados tanto na UPA
como no servigco secundario foi principalmente entre 16 e 30 anos, 24,92% e
24,75% e no secundario com a peculiaridade de valores iguais para pessoas
entre 31 e 45 anos (24,75%). No servico terciario a maior faixa etéria foi para
pessoas entre 61 e 75 anos, 37,5%. Porém, a segunda maior faixa etaria nas
UPA'’s foi de pessoas entre 61 e 75 anos (21,58%). Os entrevistados acima de
61 anos representam 37,68% nas UPA’s, 30,69% no servico secundario e
58,32% no servigo terciario.

Com relacdo ao sexo dos entrevistados, o feminino foi
predominante com 52,88% e 55,44% nas UPA’s e no servi¢co secundario. J4 no
servico terciario o sexo masculino foi prevalente com 55,55% dos
entrevistados.

Com relacdo ao estado civil os solteiros buscaram mais por
atendimento, nos trés servicos, correspondendo a 44,68% na UPA, 39,60% no
servico secundario e 44,44% no servigo terciario, seguido dos casados e por
fim dos viuvos.

Nos trés servicos a predomindncia da procedéncia dos
atendimentos foi da propria cidade em estudo com predominancia de
moradores da area urbana. Uma peculiaridade que chamamos a atencao € que
0 servico terciario teve uma busca maior por atendimento de outras cidades
(36,11%) em relacéo a UPA e ao servico secundario.

A maior parte de individuos que moram na area Urbana foram
atendidos nas UPA’s (67,10%). Por ter sido uma associacdo significativa, isso
indica, que esse quantitativo de individuos em zona urbana de outras cidades
atendidos nas UPA’s ndo foi aleatd6rio de acordo com a amostra coletada.
Entretanto, essa associacdo foi considerada fraca, ou seja, podera haver
outros fatores que influenciariam essa relacao entre os locais de atendimento e
locais de moradia.

Os entrevistados tinham principalmente a cor branca como

declarada. Quanto a religido, o catolicismo foram encontrados
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predominantemente nos trés servicos, seguido da evangélica, e por fim
espirita.

Quanto ao nivel de instru¢do dos atendidos foi predominante
as pessoas estarem com a formacéo no segundo grau de maneira completa e
incompleta nos trés servicos. Nao tiveram pessoas consideradas analfabetas e
nao atingiu a 1% as pessoas com nivel superior incompleto. A renda salarial
dos entrevistados atendidos nos trés servicos foi de dois a cinco salarios-
minimos, seguido de um salério minimo.

Segue na tabela 2, a caracterizacdo dos sinais e sintomas

apresentados pelos pacientes ao ser admitido no servico de emergéncia.

Tabela 02 — Caracterizagcdo dos sinais e sintomas apresentados pelos
pacientes ao buscarem um dos servicos de atendimento da Rede de atencéo a
saude. Brasil, Parang, 2023

UPA Servigo secunddrio Servigo tercidrio

N=329 % N=101 % N=72 % p-valor
Dificuldade para
andar 27 8,20 05 4,95 7 9,72
Diabetes
descompensada 28 8,51 07 6,93 13 18,05
Diarreia 45 13,67 01 0,99 00 00
Dificuldade para
urinar 01 0,30 00 00 00 00
Dor 179 54,40 57 56,43 35 48,61 0,022
Falta de apetite 47 14,28 14 13,86 11 15,27 (v=0,122)
Falta de ar 109 33,13 15 14,85 12 16,66
Falta de Sono 27 8,20 8 7,92 4 5,55
Febre 106 32,21 29 28,72 13 18,05
Fraqueza 53 16,10 20 19,80 16 22,22
Hipertensdo 08 2,43 08 7,92 08 11,11
Traumas 33 10,03 20 19,80 07 9,72
Outros 60 18,23 15 14,85 23 31,94

Tabela 3 Teste qui quadrado de independéncia. V de cramer (v). Nivel de significéncia de 0,05.

Com relagdo aos sintomas encontrados, nos trés servigos em

estudo a dor foi a primeira causa nos trés servigos estudados, em seguida de
falta de ar (33,13%) e febre (32,21%) nas UPA’s, 28,72% febre no servico

secundario e fraqueza nos servicos terciarios (22,22%).
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Houve uma associacdo significativa entre o0s sintomas

apresentados e os locais de atendimento (p< 0,05), entretanto essa associacao

foi considerada fraca por meio do V de Cramer (v=0,122) (tabela 3).

Segue na tabela 03 a caracterizacdo dos diagnosticos

apresentados pelos pacientes e o tempo de acompanhamento nos trés

servicos de emergéncia em estudo.

Tabela 03 — Relacdo dos diagndsticos e o temo do diagndstico na chegada do
paciente nos servicos de emergéncia. Brasil, Parana, 2023

Servigo Servigo
UPA secunddrio tercidrio
N=329 % N=101 % N=72 % p-valor
Status Elegiveis 76 23,01 18 17,82 24 33,33 0.057
Ndo Elegiveis 253 76,89 83 82,17 48 66,66 ’
Diagnostico
principal Cancer 15 4,55 3,96 5 6,94
Mal de Alzheimer 10 3,03 0,99 9,72
AIDS 18 5,47 7,92 3 4,16
Doenca de
Parkinson 20 6,07 7 6,93 5 6,94
Doenca Renal 17 5,16 5 4,95 8,33 0,005
Doenga cardiaca 31 9,42 14 13,86 6 8,33 (v=0,183)
Doenga
Pulmonar 54 16,41 4 3,96 9 12,5
Esclerose
Muiltipla 18 5,47 6 5,94 3 4,16
Diabetes 28 8,51 7 6,93 13 18,05
Doengas
Gastrointestinal 45 13,68 2 1,98 00 00
Acidente
Vascular
Encefalico 19 5,77 11 10,89 8 11,11
Fratura 33 10,03 23 22,77 7 9,72
Ansiedade 15 4,56 03 2,97 0 0
Doengas
Psiquidtricas 6 1,82 6 5,94 0 0
Tempo de Dias 108 32,83 40 39,60 44 61,11 <0.001
diagndstico Meses 81 24,62 33 32,67 16 22,22 (v=d,167)
Anos 140 42,55 28 27,72 12 16,66

Tabela 4 Teste qui quadrado de independéncia. V de cramer (v). Nivel de significdncia de 0,05
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Com relacdo ao tempo de acesso ao diagnéstico ou
confirmacédo diagnostica, na UPA a maioria das pessoas ja o tinham ha anos
(42,55%), no servigo secundario e no servico terciario o diagndéstico havia sido
recente 39,60% e 61,11% respectivamente.

Com relacdo aos diagnosticos doencas pulmonares foi
predominante nas UPA’s 16,41%, seguida de doencas gastrointestinal 13,68%,
no servico secundério predominio da fratura 22,77%, seguido de doencas
cardiacas 13,86%, no terciario diabete aparece em primeiro 18,05% seguido de
doenca pulmonar 12,50%. Houve associagao significativa entre os locais de
atendimento e diagndstico principal e tempo de diagnaostico (p < 0,05).

Com relacdo aos atendimentos relacionados ao uso de
guimioterapia e radioterapia anterior a internacao atual, somente 1,82% dos
pacientes fizeram uso ao adentrarem nas UPA’s, 1% no servigo secundario e
4,16% no nivel de atencédo terciario. Ninguém foi submetido a radioterapia
previamente. No entanto, com relacdo a outros tratamentos realizados,
98,18% dos atendidos nas UPA’s 99,01% dos servicos de atencdo secundario
e 100% no nivel de atencao terciario afirmaram ter recebido algum outro tipo
de intervencéo cirlrgica ou medicamentosa previamente a internacao atual.

Com relacao a indagacao se houve internacdo prévia no ultimo
ano, a maioria dos entrevistados que deram entrada no servi¢o terciério,
tiveram no minimo uma internacdo prévia 61,11%, 13,88% tiveram duas
internacbes prévias, 19,44% trés internacdes e 5,5% acima de trés vezes.
Quanto ao servico de atencdo secundario, 22,77% uma vez, 19,80% duas
vezes, 3,96% trés vezes. E nas UPA’s, 34,04% uma vez, 19,45% duas vezes,
10,94% trés vezes e 3,65% acima de trés vezes. O processo de internacgao foi
gradativo em numero de vezes de acordo com a complexidade das UPA’s para
0 servico de atencéo terciario.

O servigo secundario foi 0 que menos registrou o numero de
internacdes prévias com 48,51% dos admitidos a seguir das UPA’s com 31,91.
Todos que chegaram no nivel de atencdo tercidrio foram internados
previamente.

Segue na tabela 4 os resultados da escala PPS aplicada aos
pacientes admitidos nos servicos de atencdo da rede de urgéncia e

emergéncia.
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Tabela 04 — Resultado da escala PPS aplicada nos pacientes atendidos nos
trés niveis de atencao a saude. Brasil, Parana, 2023

UPAS SECUNDARIO TERCIARIO
N=329 % N=101 % N=72 %
100 - 60 253 76,89 83 82,17 48 66,68
50 - 40 46 13,98 12 11,88 16 22,22
30-00 30 9,11 06 5,94 08 11,11
TOTAL 329 100 101 100 72 100

Comparando a escala PPS identificou-se que a maioria dos
usuarios dos trés servicos possuem pontuacdo entre 60-100 pontos, 76,89%
na UPA, 82,17% no secundario e 66,68% no terciario que corresponde a
cuidados paliativos precoce, com pontuacao entre 40 e 50 pontos tivemos
13,98% na UPA, 11,88% no secundario e 22,22% no terciario em cuidados
paliativos complementares e com pontuacdo entre 0 a 30 tivemos 9,11% na
UPA, 5,94% no secundéario e 11,11% no terciario que correspondem a
cuidados paliativos predominantes. Em nenhum servigo foi encontrado valores
menores de 10.

Os fatores que mais contribuiram para a queda da escala PPS
nos trés servigcos respectivamente foi UPA’s deambulacdo, atividade e
evidencia da doenca e auto cuidado, no servi¢o secundéario deambulacéo, e no
terciario a atividade e evidencia da doenca e nivel de consciéncia.

Segue na tabela 5 a distribuicdo e média, de auto cuidado, ja
no terciario foi deambulacdo, evidencia da doenca, auto cuidado e desvio

padrédo, mediana e intervalo de confianga nos trés servicos em estudo.

Tabela 05 — Distribuicdo da média, desvio padrdo, mediana, intervalo de
confianca nos trés servicos em estudo. Brasil, Parana, 2023

Diferenca
Local Comparacdo média p-valor Intervalo de confianga
limite limite
inferior superior
Servico secundario Servico terciario 11,73680%* 0,006 285,221 2,062,138
UPA 392,398 0,338  -262,866 1,047,663
Servigo terciario UPA -7,81282* 0,039 -1,530,743 -0,31821
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Tabela 5 Comparagdo entre os Scores da escala PPS entre os locais de atendimento. Anova de 1 via e post hoc de
Tukey. Nivel de significdncia de 0,05.

De acordo com a Anova de 1 via e subsequente post hoc de
Tukey, houve diferenca significativa na escala PSS quando comparada a
média do servigo secundario (84,65 + 22,52) e servico terciario (72,91 + 25,75)
(p=0,006). A média do servico secundario na escala PSS foi maior que a do
servigo terciario (p< 0,05). Houve diferencgas significativas entre a média do
PPS do servico terciario (84,65 £22,5) e UPA (80,72 + 24,8) (p=0,039).

DISCUSSAO:

Deram entrada 329 pacientes na UPA, 101 na atencdo
secundéria e 72 na terciaria, em prazo de 84h em cada servigo. Os adultos
jovens e sexo feminino tiveram predominéncia na UPA e no servigo secundario,
e pessoas do sexo masculino e idosos no servigo terciario. Nos trés servicos
foram identificados pacientes em todos os intervalos de pontuacdo na escala
PPS, sendo maior no servi¢co de atencao secundaria em relacdo as UPA’s e do
terciario em relacdo aos outros servicos. Infere-se que este dado contribua
para sugerir programas de saude do homem que trabalhem as doengas de
forma precoce.

Vale lembrar que os estados do Sul do Brasil tém maiores
percentuais de individuos idosos na populacdo. Atualmente, a expectativa de
vida no Brasil, em 2019, foi estimada em 76,5 anos e, espera-se um aumento
até proximo de 81 anos, até 2060. Ja a proporcao de idosos acima de 65 anos,
saltara dos atuais 9,5% para até 25,5%, em 2060 (IBGE, 2010).

No Parand h& uma perspectiva crescente da propor¢do da
populacdo idosa no estado para as proximas décadas, 0 que gerara aumento
da demanda de assisténcia a esta populacdo. Hoje tem aproximadamente
10,3% de idosos, ultrapassara os 20% em 2040 e tera 27% em 2060 (IBGE,
2010). E, atualmente no Estado, 70% das mortes ocorrem em pessoas com
mais de 60 anos, com variacao entre as regionais de salude do estado entre
75% e 64%. Esta proporcdo é maior que a média brasileira, em torno de 63 a
65% (MARCUCCI et. al., 2017).

O fato de chamarmos atencdo com a idade ndo se associa a

terminalidade vivida no cuidado paliativo, mas sim ao tempo de exposi¢cédo que
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uma pessoa pode te em relacdo a sua doenca e as atitudes de usar terapias
modificadoras da doenca para uma melhor qualidade de vida.

Do total de mortes ocorridas no estado, cerca de 64% tém
potencial necessidade de suporte em CP no fim de vida, ou seja, estao
associadas a doencas cronicas ou comorbidades que afetam a qualidade de
vida, em geral, por longos periodos, principalmente pelas doencas
cardiovasculares, cerebrovasculares, oncolégicas e respiratérias, que
demandam cuidados continuos e assisténcia frequente (WANDERLEY et. al.,
2019).

O aumento da importancia das Doencas Cronicas N&ao
Transmissiveis (DCNT's) na mortalidade da populacéo brasileira, associada a
maior longevidade, implica em uma demanda crescente sobre o sistema de
saude. Tais condigbes acarretam uma perda gradativa da autonomia do
paciente, requerem a necessidade de cuidados continuos e causam um
prolongado sofrimento até o Obito. Estima-se que, nos paises com maior renda
per capita, a mortalidade por DCNT's seja de aproximadamente 75% dos
Obitos, com uma tendéncia de aumento nos paises de média e baixa renda. A
APS tem um importante papel nas politicas de saude como meio de influenciar
nas condicdes determinantes de doencas, bem como ampliar e coordenar o
acesso aos cuidados de saude nas diferentes fases da vida da populacéo.
(COMBINATO, 2022).

Nesta pesquisa identificou-se que os diagnosticos de todas as
pessoas que deram entrada nos servigos possuiam associacdo com doencas
cronicas. A énfase foi das doencas pulmonares na UPA, doencas cardiacas no
servico secundario, diabetes e doencas pulmonares no servico terciario. As
fraturas que também tiveram indices altos nas UPA's e servi¢co secundario ndo
foram identificados a causa e nem com a associacdo a idade.

Ao longo da trajetdria de vida, os pacientes transitam pelos
diferentes niveis de atencéo a salde. Na média complexidade, pacientes com
necessidade de cuidados paliativos tém necessidade de acessar ambulatorios
de especialidades, sendo necessario sensibilizar para esta abordagem os
servicos ambulatoriais, como o0s de geriatria, pneumologia, cardiologia,
neurologia, oncologia, dentre outros, bem como considerar a possibilidade de

servicos ambulatoriais de referéncia em cuidados paliativos.
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O servico terciario em questdo atende pacientes de cerca de
250 municipios do Parana e de mais de 100 cidades de outros estados, de
vérias regides do Pais, principalmente Sédo Paulo, Mato Grosso, Mato Grosso
do Sul e Rondbnia, isso justifica ter apresentado uma busca maior de pacientes
gue foram atendidos transferidos de outras cidades, fato que também infere
pensar que a cidade em questdo tem uma boa rede de atendimento a saude.
(NEOCLIN, 2020).

O cuidado paliativo € oportuno para pessoas em condi¢des que
possam limitar a vida e deve ser disponibilizado o mais precocemente possivel
logo apO6s o diagnostico e incorporado aos tratamentos modificadores da
doenca em curso. As necessidades da maioria das pessoas no final de vida
podem ser sanadas com a oferta desse tipo de cuidado de forma precoce na
APS (MASON, 2018).

A maioria dos entrevistados no servigo terciario, tiveram no
minimo uma internacao prévia, e, nao foi registrado nenhum entrevistado com
nenhuma internacdo anterior. Os atendidos no servigo secundario tiveram o
menor indice de internagfes prévias e o maior indice de nenhuma internagéo
anterior.

A internacdo hospitalar € um momento marcante na vida das
pessoas quando expectativas frente a sua doenca emerge, tornando-se um
momento propicio para a atuacdo da equipe multiprofissional de saude, com
énfase em acles de educacdo em saude. Ampliar a qualidade do cuidado pode
contribuir muito para a saude das pessoas com doencas crbnicas, tanto na
atencao basica ao identificar os possiveis motivos e agravos para a internacéo,
guanto na internagao hospitalar, auxiliando no entendimento das expectativas
do paciente frente a sua internacdo e no desenvolvimento de um processo
educativo que o oriente para uma maior adesao ao tratamento (REBOUCA,
2019).

Estudos indicam que no ultimo ano de vida do paciente ha uma
alta frequéncia de reinternacdes hospitalares, e ainda deve-se considerar que a
maioria das mortes, mesmo por doencas crbnicas, ocorrem em hospitais.
(NEOLCLIN, 2020). Estas constantes reinternacdes indicam a necessidade de
um sistema de comunicacdo eficiente entre os servicos de saude (nos

diferentes niveis de atencdo) e adequacao do sistema de referéncia e contra
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referéncia para manter a continuidade do cuidado na trajetéria da doenca, pois
guando nado hé integracdo, ha a possibilidade de cada admissdo hospitalar ser
considerada como um evento agudo e tratada de forma curativa, com repeticdo
de exames diagnosticos e adocdo de medidas intensivas e invasivas nos
setores de emergéncia (UEL, 2020).

As Redes de Atencédo a Saude (RAS) séo as principais formas
de organizacéao dos servicos do SUS e visam orientar a integracdo dos servicos
de saude existentes, nos diversos niveis de atencdo, de forma a atuar
positivamente nos resultados a serem buscados no campo da saude. As redes
de saude tém a APS como coordenadora do cuidado e ordenadora das acoes,
para superar a fragmentacdo da continuidade da assisténcia oferecida. O
objetivo principal das RAS é a integracao sistémica, de a¢cdes e servicos de
saude, para prover o cuidado continuado, integral, acessivel e equitativo, com
gualidade e eficiéncia clinica e financeira, responsavel e humanizado.
(BRASIL, 2010).

A dor foi o sintoma mais frequente entre 0s pacientes,
resultado condizente com a literatura que refor¢ca este ser o sintoma mais
prevalente no cuidado paliativo admitindo-se que este sintoma se estende para
dimensdes psicoldgicas e sociais (AFONSO; COSTA, PIRES, 2022).

O processo de adesédo a terapéutica medicamentosa pode ser
influenciado por uma variedade de varidveis que vao desde individuais a
sociodemograficas. Tais como sexo, idade, estado civil, anos de estudo, entre
outras. Partindo desse pressuposto entende-se que o grau de adesdao aos
medicamentos relaciona-se a fatores diversificados, com destaque para o
satisfatorio nivel de informacéo e interesse do paciente em comprometer-se
com plano terapéutico que exige mudancas comportamentais e esfor¢o, tendo
em vista que envolve a ruptura com habitos ndo saudavel adquiridos no
decorrer da vida (ALMEIDA et al., 2019). Contrapondo-se ao exposto, a néo
adeséao ao tratamento de uma determinada patologia, consiste basicamente em
n&ao seguir o regime terapéutico proposto por um profissional de satude. No que
se refere ao tratamento farmacolégico, a ndo adeséo significa o abandono do
uso dos medicamentos prescritos, sem orientacdo adequada, ou a sua
execugcao inadequada. Seja em nao tomar em horario preconizado ou na

realizacdo de pequenas interrupgcdes da terapéutica prescrita. Tais praticas
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configuram a baixa adesdo ao tratamento, o que repercute sobretudo na
persisténcia de valores elevados da presséao arterial (GEWEHR et al., 2018).

A adocdo de acbes em cuidados paliativos na Rede de
Urgéncia e Emergéncia é fundamental para a organizacdo do fluxo dos
pacientes entre os servi¢cos de salude. Frequentemente pacientes com doencas
cronicas em fase avancada sao atendidos em UPA, pronto socorro e pelo
SAMU.

Definem-se, pela OMS, como doencas crbnicas, as doencas
cardiovasculares (insuficiéncia cardiaca, doenca isquémica do coracéo,
hipertensdo arterial, cerebrovasculares), as neoplasias, as doencas
respiratorias crbnicas, a diabetes mellitus e as doencas osteomusculares.
Incluem-se também, nesse rol, aquelas doencas que contribuem para o
sofrimento dos individuos, das familias e da sociedade, tais como as desordens
mentais e neuroldgicas, as doencas bucais, 0sseas e articulares, as desordens
genéticas e as patologias oculares e auditivas (WANDERLEY et. al., 2019).

O numero de internacdes maior no servico terciario assim
como a sua recorréncia no ultimo ano, remete a pensar na necessidade de
recursos especializados a medida que a doenca progride. Assim como 0
namero maior de pacientes com acesso de entrada na Rede pelas UPA’s em
relacdo aos outros servicos. O aumento da populacdo com doenga que
ameaca a vida é uma realidade ndo apenas de hospitais oncoldgicos. A
disseminacdo do conceito de cuidados paliativos e a capacitacdo de
profissionais nessa area sao duas estratégias essenciais para focar a atencao
no controle de sintomas e na qualidade de vida dos enfermos e acolhimento de
seus familiares.

O processo prolongado e gradativo das doencas cronicas
implica num longo enfrentamento, tanto pelo paciente quanto para quem cuida
deste (familiares e profissionais de saude), e envolve decisdes sobre as
mudancas de rotina, manejo de gastos com saulde e conflitos sobre o processo
de final de vida. Além disso, estas condi¢cdes tém um impacto importante sobre
o0 sistema de saude, como o aumento da demanda sobre 0s servicos de saude,
a necessidade de atencdo longitudinal e envolvimento de diversos profissionais

na trajetéria da doenca e no planejamento do cuidado. O ultimo ano de vida
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também tem sido associado ao periodo de maior demanda de cuidados e gasto
com tratamentos de satde (GOMEZ, 2019).

Estudos mostram que a prevaléncia de doencas cronicas nao
transmissiveis € alta entre os idosos e, consequentemente, observa-se, nesse
grupo, maior tempo de permanéncia intra-hospitalar, recuperacdo mais lenta e
maior frequéncia de reinternacbes e invalidez. Determinam-se, por esses
fatores, custos mais elevados dos tratamentos de saude dessa populacdo em
relacdo as demais faixas etarias. Resultam-se as doengas cronico-
degenerativas, em parte, dos fatores de risco a salde acumulados ao longo
dos anos tais como o fumo, o sedentarismo, o alcool, a automedicacao, entre
outros (CONTIERO, 2019).

Na cidade em estudo ha programas existentes, como acdes de
promocao, prevencgdo e tratamento relacionado a saude da mulher, da criancga,
saude mental, planejamento familiar, prevencéo a cancer, pré-natal e cuidado
de doencas cronicas como diabetes e hipertensédo, Profilaxia Pré-Exposicéo
(PrEP), ambulatério de tuberculose, Centro de Testagem e Aconselhamento
(CTA), ambulatério de IST/HIV/AIDS, programa municipal de controle de
IST/HIV/Aids/Hepatites Virais/Tuberculose, servico de atencdo domiciliar —
SAD, doencas e agravos nao transmissiveis, que se usados da forma correta,
diminuiria a procura dos usuarios aos demais servicos.

Estes programas na APS favorecem os cuidados paliativos de
forma precoce na rede e pressupdem o cuidado integral ao individuo,
ampliacdo da participacdo social e familiar, oferecem orientacdo, acdes
preventivas, tratamento e cuidados no contexto de vida do paciente, mesmo
nos casos em que ndo h& possibilidade de cura. A Atencdo Bésica tem
diversas vantagens na oferta de acdes paliativas, como a maior proximidade do
paciente, seus familiares e o envolvimento por periodos maiores, o que
favorece a confianca e conhecimento pelos profissionais, e devem ser
ordenadoras dos cuidados nas RAS.

Desta forma, os cuidados paliativos s&o considerados uma
atencdo de menor complexidade, baixo custo e menor demanda tecnoldgica,
visto que evita tratamentos excessivos que ndo trazem beneficio ao paciente, e

gue sao geralmente 0os mais onerosos para O sistema de saude, como a
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repeticdo de exames diagndsticos, procedimentos invasivos e diagnosticos, e
reduzem a demanda por leitos de UTI (PHAM; KRAHN, 2022).

Também o acompanhamento pela rede de atencdo a saude
evita-se que os pacientes com doencas terminais acumulem em emergéncias e
enfermarias de hospitais terciarios, recebendo assisténcia técnica avancada, e
do sofrimento familiar que acompanha o processo natural de morrer, além de
serem muitas vezes submetidos a medidas intensivas desnecessérias e,
paradoxalmente, sem controle adequado da dor (SANTOS et al., 2019).

A rede de urgéncia e emergéncia consegue cumprir seu papel
gue € ser intermediario nos atendimentos realizando um fluxo mais adequado a
estes pacientes, pois a grande maioria dos casos sao resolvidos nas UPA’s ou
encaminhados para a atencdo primaria para acompanhamento através dos
programas de saude.

Embora o adoecimento seja um evento que pode ser
considerado normal ao longo do ciclo de vida, porém, € consenso na literatura
especializada que este fendmeno néo afeta somente a pessoa que adoece, de
algum modo e em algum momento, todos os integrantes da familia serdo, de

alguma forma, afetados.

CONCLUSAO:

Este estudo identificou que a procura de usuarios com
indicativos de cuidados paliativos € maior nos servicos terciarios e nas UPA’s,
sendo que as UPA’s, sdo as portas de entrada para a rede de urgéncia e
emergéncia, e com IiSSO 0S usurarios procuram para terem acesso aos
tratamentos de maior complexidade, porém se a houvesse maiores
investimento no servigo de cuidados paliativos ou os programas de Diabetes e
Hipertensédo, as cronicidades das doencas ndo os levariam ao terciario e sim
teriam seu acompanhamento na atenc¢éo primaria reduzindo as internacdes de
usuarios paliativos nas UTIs e grande tempo de internacdo, o que diminuiria
custos e otimizaria leitos para tratamento curativo e nao paliativo.

Destaca-se a necessidade premente de maior exploracado da

tematica por meio de realizacbes de pesquisas sobre o tema, uma vez que o
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perfil demografico e epidemiolégico aponta para 0 aumento de pessoas que
necessitam de atencao paliativa.

Reflexdes e discussbes constantes acerca da identificacdo
precoce de atencdo paliativa na APS serdo necessdérias, para que O
direcionamento de estratégias sobre esta abordagem se torne presente nesse
nivel de atencdo, uma vez que a Politica Nacional de Atencdo Basica
especifica as competéncias da APS no suporte a pessoa que requer cuidados

paliativos.
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3 CONCLUSOES / CONSIDERACOES FINAIS

Neste estudo identificou-se que em todos o0s niveis de atengéo
da rede de urgéncia e emergéncia, chegaram pacientes com indicativo de
cuidados paliativos avaliados pela escala performance palliative.

As UPAS estudadas apresentaram perfil de atendimento dos
pacientes semelhantes em relacdo a sexo, idade, nivel de escolaridade,
religido e renda familiar. Diferenciaram nos diagnosticos encontrados sendo a
UPA A mais nova e com diagnoésticos em um periodo maior de doenca, ou
seja, pacientes com doengas crbnicas ha mais tempo do que a UPA B que
possui uma criacdo de data longinqua em reacao a primeira, porém atendem
situacdes de caracteristica aguda.

A idade predominante foi de pessoas acima de 61 anos nas
duas UPA’s e a principal queixa € a dor. A dor também ¢é a principal queixa dos
pacientes atendidos nos prontos socorros dos servigos secundarios e terciario.

A escala PPS identificou um maior nimero de pessoas com
escores abaixo de 50 no servico terciario, assim como valores como potencial
para o cuidado paliativo (50-70).

Este estudo contribui para identificar a demanda das doencas
gue levaram as pessoas até os trés servicos de atencdo a saude, em setores
de emergéncia, diabetes, foi uma causa preocupante, assim como as doengas
neurologicas e degenerativas.

Sabe-se que o cuidado paliativo € dividido em vérias fases do
atendimento, porém aqui identificou-se a necessidade da atencdo primaria a
saude estar mais atenta no quesito de elaboracdo e manutencdo dos
programas para doencas cronicas que contribua ou prolongue o periodo de
gualidade de vida do individuo com terapias modificadoras da doenca.

Neste estudo identificou que a procura de usuarios com
indicativos de cuidados paliativos € maior nos servicos terciarios e nas UPA’s,
sendo que a UPA ¢é a porta de entrada para a rede de urgéncia e emergéncia.

Estes dados contribuem para reflexdbes e discussées
constantes acerca da identificacdo precoce de atencéo paliativa na APS, e da

criacdo e manutencao de estratégias sobre esta abordagem se torne presente,
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uma vez que a Politica Nacional de Atencdo Basica especifica as
competéncias da APS no suporte a pessoa que requer cuidados paliativos.
Destaca-se a necessidade premente de maior exploracdo da
tematica por meio de realizacbes de pesquisas sobre o tema, uma vez que o
perfil demografico e epidemiolégico aponta para 0 aumento de pessoas que

necessitam da atencéo do cuidado paliativo.
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APENDICE A

Questionario para caracterizagdo so6cio demografica, sintomas,

diagnosticos e tratamento:

1. Nome (Apenas iniciais):

2. ldade:
1.()00al5anos 2.()16a30anos 3.()31a45banos
4.( )46a60anos 5.()6la75anos 6.( )76 a90 anos

7. ( ) acima de 91 anos

3. Sexo:

[EEN

.( )masculino 2. ( )feminino 3. ( ) outro

4. Estado Civil:

H

. ( ) solteiro(a) 2.( )casado(a) 3.( )viuvo(a) 4.( ) outro

5. Local de Residéncia:

. () Londrina 2. ( ) Outro 3. () Urbano 4. () Rural

H

6. Cor:

H

.()branco 2.( )negro 3.( )pardo 4.( )outro

\'

. Religiao:

|_\

. ( ) catdlico 2.( )evangélico 3.( )espirita 4.( )outro

8. Escolaridade:

1. ( ) analfabeto 2. ( ) primario 3. ( ) 1° grau completo 4. ( ) 1°grau
incompleto 5. ( ) 2°grau completo 6. ( ) 2° grau incompleto 7. ( )
superior completo 8. () superior incompleto 9. ( ) outro
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9. Renda:

1. ( ) menos de 1 salario minimo 2. ( ) 1 salariominimo  3.( )2ab5
salarios minimo 4. ( ) 6 a 10 salarios minimo 5. ( ) acima de 11 salarios
minimo

10. Sintomas que levaram a procurar o servico médico:
1.()dor 2. ()faltadear 3.()faltade apetite 4. ( )fraqueza
5.( )febre 6. ( )faltade sono 7.( ) dificuldade para andar

8. ( ) outros

11. Tempo de diagnéstico:

1.()dias 2.( )meses 3.()anos

12. Diagnostico:

1.( )cancer 2.( ) malde Alzheimer 3.( )AIDS 4. ( )doencade
Parkinson 5. ( ) doencarenal 6. ( )doencacardiaca 7.( )doenca
pulmonar 8. ( ) esclerose multipla 9. ( ) diabetes 10. ( ) outro

13. Tratamentos realizados anteriormente:

1. ( ) quimioterapia 2. () radioterapia 3.( )outros:

14. Internacdes prévias no ultimo ano:

1.( )umavez 2.( )duasvezes 3.( )trésvezes 4.( )acimade trés
internacées 5.( ) nenhuma
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APENDICE B

Escala de Performance Paliativa - PPS

Tabela 2 - Escala de Performance Paliativa (PPS)

%

100

920

80

70

60

50

40

30

20

10

0

Deambulacao

Completa

Completa

Completa

Reduzida

Reduzida

Sentado

ou deitado

Acamado

Acamado

Acamado

Acamado

Morte

Atividade e

evidéncia da doenca

Normal;

sem evidéncia

de doenca

Normal;

alguma evidéncia

de doenca

Com esforco;

alguma evidéncia

de doenca

Incapaz para o
Trabalho; alguma
evidéncia de doenca

Incapaz de realizar
hobbies; doenga

significativa

Incapacitado para
qualquer trabalho;
doenca extensa

Idem

Idem

Idem

Idem

Score da Escala:

Auto-
cuidado

Completo

Completo

Completo

Completo

Assisténcia
ocasional

Assisténcia
Consideravel

Assisténcia
quase
completa

Dependéncia
Completa

Idem

idem

Ingestao

Normal

Normal

Normal

Normal
ou reduzida

Normal
ou reduzida

Normal
ou reduzida

Normal
ou reduzida

Reduzida

Ingestdo
limitada a
colheradas

Cuidados
com a boca

Nivel da
Consciéncia

Completa

Completa

Completa

Completa

Periodos
de confusdo
ou completa

Periodos
de confusdo
ou completa

Periodos
de confusdo
ou completa

Periodos
de confusdo
ou completa

Perfodos
de confusdo
ou completa

Confuso
ou em coma
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APENDICE C

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a), da pesquisa
“IDENTIFICACAO DO PACIENTE PALIATIVO NA REDE DE ATENCAO A
SAUDE”. No caso de vocé concordar em participar, favor assinale a opcéao
“Sim” ao final do documento. Sua participagdo nao € obrigatéria e, a qualquer
momento, vocé poderd desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua
recusa ndo trara nenhum tipo de prejuizo a vocé.

TITULO DA PESQUISA: IDENTIFICACAO DO PACIENTE PALIATIVO NA
REDE DE ATENGCAO A SAUDE

PESQUISADORAS RESPONSAVEIS: Eugenio Martins Junior
ENDERECO: Av. Robert Koch, 60 - Operaria, Londrina - PR, 86038-350
TELEFONE: (43) 3371-2000

OBJETIVO: Identificar os pacientes que possuem critérios para cuidados
paliativos durante a sua entrada na rede de atencéo a saude.

JUSTIFICATIVA: Visto a falta de conhecimento da demanda de pacientes com
indicacdo de cuidados paliativos, junto a percepcdo de leitos utilizados nos
servigos de alta complexidade para esta populagédo, pode ser realizado um
reconhecimento na rede de atencédo das necessidades do paciente de forma
precoce e propor um direcionamento do paciente para o servigo de assisténcia
com as melhores condicdes de acompanhamento de cuidados paliativos.

PROCEDIMENTOS DO ESTUDO: caso vocé aceite participar deste estudo,
vocé respondera a um questionario sobre suas informacdes pessoais (idade,
sexo, estado onde trabalha, estado civil), e a aplicacdo da escala - PPS

RISCOS E DESCONFORTOS E MEDIDAS: Os riscos decorrentes da
participacdo neste estudo sdo minimos e estdo relacionados a abordagem de
questdes que podem gerar impacto emocional no participante, uma vez que
abordard questdes relacionadas a elegibilidade a cuidados paliativos. Caso
vocé se sinta desconfortavel em relacdo as questbes abordadas, vocé tem a
possibilidade de deixar de participar deste estudo, sem qualquer tipo de
prejuizo a vocé. Vale ressaltar que seu anonimato sera garantido uma vez que
nos instrumentos a serem preenchidos ndo h& informacdes que levem a
identificacao dos participantes.

BENEFICIOS: N&o havera beneficios diretos para os participantes da
pesquisa, contudo os resultados poderao contribuir para a criagdo de uma rede
de cuidados paliativos, com vistas a melhorar a qualidade e o acesso da
populacdo aos cuidados paliativos em ambiente hospitalar.
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CUSTO/REEMBOLSO PARA O PARTICIPANTE: ndo haverd nenhum gasto
com sua participagdo e nao havera nenhuma cobranca com o que sera
realizado. Vocé também ndo receberd nenhum pagamento com a sua
participacdo. Vocé pode desistir de participar desta pesquisa a qualquer
momento, sem qualquer prejuizo a voceé.

CONFIDENCIALIDADE DA PESQUISA: garantia de sigilo que assegure a sua
privacidade quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa. Os dados
nao serdo divulgados de forma que seja possivel a sua identificacado.

Eugenio Martins Junior

Pesquisador Responsavel

Declaro que li as informagfes contidas nesse documento, fui devidamente
informado(a) dos procedimentos que serdo utilizados, riscos e desconfortos,
beneficios, custo/reembolso dos participantes, confidencialidade da pesquisa,
concordando ainda em participar da pesquisa. Foi-me garantido que posso
retirar 0 consentimento a qualquer momento, sem qualquer penalidade.
Declaro ainda que recebi uma coépia desse Termo de Consentimento. Poderei
consultar o pesquisador responsavel (acima identificado), sempre que entender
necessario obter informacgdes ou esclarecimentos sobre o projeto de pesquisa
e minha participacdo no mesmo. Os resultados obtidos durante este estudo
serdo mantidos em sigilo, mas concordo que sejam divulgados em publicactes
cientificas, desde que meus dados pessoais ndo sejam mencionados.

/ /2021.

Aceito participar desta pesquisa: ( ) Sim ( ) Nao
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ANEXOS

Aprovacéo do Comité de Etica

UNIVERSIDADE ESTADUALZ PiBEaforma
LONDRINA - UEL 29!0!'

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

l" i ‘ Cowiit € Evica an
i) ‘ Pugeha Evohowdo

‘ ..., Sancy Mo marcn
.V'

- DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: IDENTIFICACAO DOS PACIENTES ELEGIVEIS A CUIDADOS
PALIATIVOS, NA REDE DE ATENCAO A SAUDE

Pesquisador: EUGENIO MARTINS JUNIOR

- Area Tematica:
Versao: 4

CAAE: 53365021.6.0000.5231
Instituicdo Proponente: CCS - Departamento de Enfermagem - Mestrado em Enfermagem

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio
- DADOS DO PARECER
Nimero do Parecer: 5.293.066

- Apresentacédo do Projeto:

Trata-se de um projeto do Programa de Pés-Graduagcdo em Enfermagem da UEL.
Segundo autor, 0 Cuidado Paliativo € definido pela Organiza¢do Mundial de Saude
como uma abordagem que objetiva a melhora da qualidade de vida dos pacientes e de
seus familiares diante de uma doenca que ameaca a continuidade da vida, por meio
da prevencao e alivio do sofrimento, identificacdo precoce, avaliacdo etratamento da

dor e de outros sintomas de ordem fisica, psicossocial e espiritual.

- Objetivo da Pesquisa:

Segundo autor, a pesquisa apresenta como objetivo principal a identificacdo de
pacientes que possuem critérios para cuidados paliativos durante a sua entrada na
rede de atencdo a saude.
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Como objetivos secundarios sao listados:

* Caracterizar o perfil socio demografico dos pacientes de cuidados paliativos
hospitalizados em unidade de pronto atendimento e hospitais de nivel secundario e
terciario;

» Caracterizar os pacientes segundo a escala PPS que procuram atendimento em
unidade de pronto atendimento e hospitais de nivel secundéario e terciario;

» Comparar os resultados obtidos apds aplicacdo da escala de Performance
Paliativa (PPS) entre os pacientes que dardo entrada nos diferentes locais de

estudo.

Endereco: LABESC - Sala 14

Bairro: Campus Universitario CEP: 86.057-970
UF: PR Municipio:  LONDRINA
Telefone:  (43)3371-5455 E-mail: cep268@uel.br
UNIVERSIDADE ESTADUAL Pibkaforma
LONDRINA - UEL W Grasil

Continuacao do Parecer: 5.293.066

8 . > Cownit €5 Erica an
. ‘ Pusgeha Eviohowdo

‘ ~ ., Sancy My mancn
-V'

- Avaliagcao dos Riscos e Beneficios:

O autor aponta que riscos da pesquisa sdo minimos e estdo relacionados a abordagem de questfes que
podem gerar impacto emocional no participante, uma vez que abordara questdes relacionadas a
elegibilidade a cuidados paliativos. Porém o resultado da pesquisa ndo sera informada ao participante,
com isso entende se que 0 mesmo ndo tera danos algum, mas se por acaso 0 mesmo ter acesso ao
resultado e com isso venha ter algum desconforto ou divida, o pesquisador ira acolher ao entrevistado e o
encaminhard para o servico de psicologia para uma ajuda especializada, ajuda essa sem custo ao
entrevistado

- Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Nao ha.

- Consideragdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:

- Folha de Rosto devidamente assinada.

- TCLE apresentado na forma de convite, com todos os elementos obrigatérios conforme Resolucao
CNS 466/2012, ajustes necessarios.

- Declaracao de coparticipante apresentada corretamente.

- Cronograma corretamente apresenta somente um dia para a coleta 01/03/22.
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(segundo autor: "O periodo de coleta de dados sera realizada em 120 dias apés a aprova¢cdo no comité de
ética")

- Orcamento corretamente apresentado, no valor de R$ 150,00

- Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Sem pendéncias.

- Consideragdes Finais a critério do CEP:

Prezado(a) Pesquisador(a),

Este é seu parecer final de aprovagéo, vinculado ao Comité de Etica em Pesquisas Envolvendo Seres
Humanos da Universidade Estadual de Londrina. E sua responsabilidade apresenta-Lo aos 0Org&os
el/ou instituicbes pertinentes.

Ressaltamos, para inicio da pesquisa, as seguintes atribuicbes do pesquisador, conforme Resolucéo
CNS 466/2012 e 510/2016:

A responsabilidade do pesquisador é indelegavel e indeclinavel e compreende os aspectos éticos e legais,
cabendo-lhe:

- conduzir o processo de Consentimento e de Assentimento Livre e Esclarecido;

- apresentar dados solicitados pelo sistema CEP/CONEP a qualquer momento;

Enderego: LABESC - Sala 14

Bairro: Campus Universitario CEP: 86.057-970
UF: PR Municipio:  LONDRINA
Telefone:  (43)3371-5455 E-mail: cep268@uel.br

Péagina 02 de 04

75


mailto:cep268@uel.br

UNIVERSIDADE

ESTADUAL

LONDRINA - UEL

Continuacdo do Parecer: 5.293.066

13

D 2

- desenvolver o projeto conforme delineado, justificando, quando ocorridas, a sua mudanca ou

interrupcéo;

- elaborar e apresentar os relatdrios parciais e final;

- manter os dados da pesquisa em arquivo, fisico ou digital, sob sua guarda e

responsabilidade, por um periodo minimo de 5 (cinco) anos apés o término da pesquisa,

- encaminhar os resultados da pesquisa para publicagdo, com os devidos créditos aos

pesquisadores e pessoal técnico integrante do projeto;

- justificar fundamentadamente, perante o sistema CEP/CONEP, interrup¢éo do projeto ou a

néo publicacdo dos resultados.

Coordenacgao CEP/UEL.

- Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

g

Investigador

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 08/03/2022 Aceito
do Projeto ROJETO_1813066.pdf 14:09:38
TCLE / Termos de TERMODECONSENTIMENTOLIVREEE | 08/03/2022 | EUGENIO MARTINS| Aceito
Assentimento / SCLARECIDO.pdf 14:09:23 | JUNIOR
Justificativa de
Auséncia
Folha de Rosto FOLHADEROSTOPRONTA.pdf 04/01/2022 | EUGENIO MARTINS| Aceito

16:01:58 | JUNIOR
Declaracéo de UPAS.pdf 03/01/2022 | EUGENIO MARTINS| Aceito
Instituicdo e 14:43:42 | JUNIOR
Infraestrutura
Outros HU.pdf 03/01/2022 | EUGENIO MARTINS| Aceito
14:43:02 | JUNIOR
Declaracao de AUTORIZACAOPROJETOEUGENIOHZ | 03/01/2022 | EUGENIO MARTINS| Aceito
concordancia S.pdf 14:37:15 | JUNIOR
Projeto Detalhado / | Projetofinal.docx 23/09/2021 | EUGENIO MARTINS| Aceito
Brochura 11:00:42 | JUNIOR

Situacdo do Parecer:

Aprovado

- Necessita Apreciacdo da CONEP:
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- Assinado por:
Adriana Lourenco
Soares Russo
(Coordenador(a))
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