Universidade
Estadual de LondRrina

CAROLINE RAFAELA DE MARQUES

DESFECHO DOS PACIENTES ELEGIVEIS PARA CUIDADOS
PALIATIVOS EM UM HOSPITAL UNIVERSITARIO

Londrina
2025



CAROLINE RAFAELA DE MARQUES

DESFECHO DOS PACIENTES ELEGIVEIS PARA CUIDADOS
PALIATIVOS EM UM HOSPITAL UNIVERSITARIO

Dissertacdo apresentada ao Programa de
Pos-Graduagdo em  Enfermagem da
Universidade Estadual de Londrina (UEL),
como requisito parcial para a obtencdo do
titulo de Mestre em Enfermagem.

Orientador: Prof?. Dr? Eleine Aparecida
Penha Martins.

Londrina
2025



Ficha de identificagdo da obra elaborada pelo autor, através do Programa de Geragao
Automatica do Sistema de Bibliotecas da UEL

Marques, Caroline Rafaela de.
Desfecho dos pacientes elegiveis para cuidados paliativos em um hospital
universitario / Caroline Rafaela de Marques. - Londrina, 2025.
61f. :il

Orientador: Eleine Aparecida Penha Martins.

Dissertagéo (Mestrado em Enfermagem)-Universidade Estadual de Londrina,
Centro de Ciéncias da Saude, Programa de Pds-Graduagdo em Enfermagem,
2025.

Inclui bibliografia.

1. Enfermagem - Tese. 2. Cuidados Paliativos - Tese. 3. Doengas Crbnicas -
Tese. I. Penha Martins, Eleine Aparecida . Il. Universidade Estadual de Londrina.
Centro de Ciéncias da Saude. Programa de P6s-Graduagdo em Enfermagem. IIl.

Titulo.
CDU 616-083




CAROLINE RAFAELA DE MARQUES

DESFECHO DOS PACIENTES ELEGIVEIS PARA CUIDADOS
PALIATIVOS EM UM HOSPITAL UNIVERSITARIO

Dissertagdao apresentada ao Programa de
Pos-Graduagdo em  Enfermagem da
Universidade Estadual de Londrina (UEL),
como requisito parcial para a obtencdo do
titulo de Mestre em Enfermagem.

BANCA EXAMINADORA

Prof? Dr2. Eleine Aparecida Penha Martins
Universidade Estadual de Londrina - UEL

Prof? Dr2. Maria do Carmo Fernandez
Louren¢o Haddad
Universidade Estadual de Londrina - UEL

Prof? Dré. Maria Aparecida Salci
Universidade Estadual de Maringa - UEM

Londrina, 21 de margo de 2025.



DEDICATORIA
Dedico este estudo a todos aqueles que
participaram e contribuiram de alguma forma
para minha trajetoria, especialmente a minha
familia, a Deus e a todos os pacientes que,
direta ou indiretamente, colaboraram para os

resultados deste estudo.



AGRADECIMENTO(S)

A jornada do mestrado foi marcada por desafios e aprendizados, e nao teria
sido possivel sem 0 apoio e a presenca de pessoas fundamentais.

Agradeco primeiramente a Deus, por conduzir minha vida em cada
momento, por me fortalecer sempre que necessario e permitindo-me superar todos
os desafios enfrentados ao longo do mestrado.

A minha Familia, que sempre esteve ao meu lado, encorajando-me a seguir
em frente, mesmo nos momentos mais dificeis. Vocés foram meu porto seguro,
oferecendo amor, compreensao e forga para que eu pudesse persistir nos meus
sonhos. Sou imensamente grata pelo apoio incondicional e por acreditarem no meu
potencial. Sem vocés, essa conquista nao teria sido possivel.

Sou imensamente grata a minha orientadora Dr2. Eleine Aparecida Penha
Martins pela paciéncia nas inumeras revisdes desta dissertagdo e por acreditar no
meu potencial. Sua dedicagdo e exceléncia como profissional e docente € uma
inspiracao constante para mim.

Agradeco também ao corpo docente do Programa de Pds-graduagdo em
Enfermagem, pelo suporte oferecido durante as aulas e seminarios, que
contribuiram significativamente para minha formagao como mestre.

Ao Grupo de Pesquisa (NEEPIC'S) manifesto minha gratiddao pelo
acolhimento e pelos valiosos aprendizados compartilhados ao longo desses dois
ultimos anos.

Ao meu namorado, meu companheiro de vida, agradecgo por estar presente
em todos os momentos, oferecendo amor, paciéncia e incentivo. Sua presenca foi
essencial para que eu superasse os desafios e alcangasse este sonho.

Por fim, aos amigos que estiveram ao meu lado durante essa caminhada,
obrigada por cada palavra de apoio, pelas conversas que aliviaram a tensédo e por
serem parceiros de pesquisa e de vida. A amizade de vocés tornou essa jornada
muito mais leve e especial.

A todos vocés, meu mais sincero obrigado!



“S6 se pode alcangar um grande éxito
quando nos mantemos fiéis a nés mesmos"
(Friedrich Nietzsche)



MARQUES, Caroline Rafaela de. Desfecho dos pacientes elegiveis para
cuidados paliativos em um Hospital Universitario. estudo de coorte. 2025. 61 f.
Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) — Universidade Estadual de Londrina,
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RESUMO

Introdugao: Os Cuidados Paliativos constituem-se em uma abordagem clinica que
promove a qualidade de vida de pacientes e de seus familiares, que enfrentam
doencas que ameacem a continuidade da vida, por meio da prevengao e do alivio do
sofrimento. Objetivo: Avaliar o desfecho de pacientes admitidos no pronto socorro
de um hospital de atencgao terciaria, publico e universitario quanto ao critério de
eleicdo para cuidados paliativos. Método: Estudo de coorte prospectivo, analitico
com abordagem quantitativa, desenvolvido no periodo do 26/02/024 a 26/03/2024
com todos os pacientes admitidos e internados pelo Pronto Socorro com idade igual
ou superior a 18 anos. Durante a internacdo os pacientes selecionados foram
avaliados por meio da aplicagcéo do instrumento de coleta de dados, composto por:
Dados sociodemograficos; Dados clinicos; Dados relacionados a internagéao;
Pontuagao das Escala de Morse e Braden e resultado do Sistema de Classificagao
do Paciente; Pontuacdo da Palliative Performance Scale (PPS) e Supportive and
Palliative Care Indicators Tool (SPICT-BR); Desfechos (Obito; Transferéncia externa;
Doacéo de érgéos e Alta).O instrumento foi preenchido através do aplicativo Google
Forms® e posteriormente, os dados do Google Planilhas® foram transferidos para
Planilhas do Microsoft Excell® 2021 até a obtencido dos desfechos das internagdes.
A populacao finalizou-se com 739 pacientes, sendo que a coleta das informacdes foi
realizada a cada quatro dias no prontuario eletronico. Resultados: a maioria
(62,1%) dos pacientes eram homens, residentes na cidade de Londrina, PR (51,5%)
e na faixa etaria entre 71 a 80 anos. O tempo de internacao variou de 4 a 16 dias até
o seu desfecho, sendo o setor com maior numero de internagdo o Pronto Socorro
(71,9%). O diagndstico mais frequente relacionou-se ao Sistema Neuroldgico
(29,1%), e a comorbidade mais comum envolvia o Sistema Cardiovascular (39%).
Em relagéo ao desfecho da internagéo, 78% receberam alta hospitalar para retornar
ao domicilio. Foram considerados aos cuidados paliativos 35,7% dos pacientes, por
meio do SPICT positivo. Todos esses pacientes tinham indicadores gerais de piora
no estado de saude, sendo que 48,8% eram dependente de outros para cuidados,
29,1% tinha sua capacidade funcional ruim o que os levou a buscar atendimento
meédico e internacdo, porém para apenas 1,1% foi solicitado cuidados paliativos.
Entre os pacientes com SPICT positivo, 57,9% apresentaram PPS positivo.
Observou-se que, entre esses pacientes, mais de 50% tinham limitagdes na
deambulacdo, déficit na atividade de vida diaria, evidéncia de doenga e néao
realizavam o auto cuidado, tornando-os elegiveis para cuidados paliativos.
Conclusao: Os resultados demonstraram que é imprescindivel que os profissionais
conhegcam a indicagdo de cuidados paliativos, para estabelecerem estratégias de
cuidado que foque na qualidade de vida daquele paciente. Uma vez que muitos
associam o inicio desses cuidados ao fracasso da terapia curativa, a fim de reduzir o
tempo de internacao, evitar procedimentos desnecessarios, diminuir a ocupacao de
leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e consequentemente, reduzir os custos
e sofrimento familiar.

Palavras-chave: enfermagem; cuidados paliativos; doenca cronica.



MARQUES, Caroline, Rafaela de. Outcome of patients eligible for palliative care
in a University Hospital. Coorte study. 2025. 61 p. Dissertation (Master's Degree in
Nursing) — Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2025.

ABSTRACT

Introduction: Palliative Care is a clinical approach that promotes the quality of life of
patients and their families who face life-threatening illnesses through prevention and
relief of suffering. Objective: To evaluate the outcome of patients admitted to the
emergency room of a public, university-affiliated tertiary care hospital regarding the
criteria for choosing palliative care. Method: Prospective, analytical cohort study with
a quantitative approach, developed from 02/26/2024 to 03/26/2024 with all patients
admitted and hospitalized by the Emergency Room aged 18 years or over. During
hospitalization, the selected patients were evaluated through the application of the
data collection instrument, composed of: Sociodemographic data; Clinical data; Data
related to hospitalization; Morse and Braden Scale scores and results of the Patient
Classification System; Palliative Performance Scale (PPS) and Supportive and
Palliative Care Indicators Tool (SPICT-BR) scores; Outcomes (Death; External
transfer; Organ donation and Discharge). The instrument was completed using the
Google Forms® application and subsequently, the data from Google Sheets® were
transferred to Microsoft Excel® 2021 Spreadsheets until the hospitalization outcomes
were obtained. The population ended with 739 patients, and information was
collected every four days in the electronic medical record. Results: the majority
(62.1%) of patients were men, living in the city of Londrina, PR (51.5%), and aged
between 71 and 80 years. The length of hospital stay ranged from 4 to 16 days until
outcome, with the Emergency Room (71.9%) having the highest number of
hospitalizations. The most frequent diagnosis was related to the Neurological System
(29.1%), and the most common comorbidity involved the Cardiovascular System
(39%). Regarding the outcome of hospitalization, 78% were discharged to return
home. 35.7% of patients were considered for palliative care, through a positive
SPICT. All of these patients had general indicators of worsening health status, with
48.8% being dependent on others for care, 29.1% had poor functional capacity,
which led them to seek medical care and hospitalization, but palliative care was
requested for only 1.1%. Among patients with positive SPICT, 57.9% had positive
PPS. It was observed that, among these patients, more than 50% had limitations in
walking, deficit in daily life activities, evidence of disease and did not perform self-
care, making them eligible for palliative care. Conclusion: The results demonstrated
that it is essential for professionals to know the indication of palliative care, in order to
establish care strategies that focus on the quality of life of that patient. Since many
associate the beginning of this care with the failure of curative therapy, in order to
reduce the length of hospitalization, avoid unnecessary procedures, reduce the
occupation of Intensive Care Unit (ICU) beds and consequently, reduce costs and
family suffering.

Key-words: nursing; palliative care; chronic illness.
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1 APRESENTACAO

Gostaria de comecgar minha apresentacao destacando que nenhum caminho
€ percorrido de forma isolada. Estamos sempre aprendendo, seja com as pessoas
que nos cercam, os lugares que visitamos ou as diversas -culturas que
experimentamos. Assim, quem eu sou hoje reflete as experiéncias e conexdes que
tive ao longo da vida. Sou enfermeira graduada em Enfermagem pela Universidade
Estadual de Londrina (UEL) no periodo de 2013 a 2017. Logo apés, participei do
processo seletivo para a Residéncia em Enfermagem na UEL, na area de Urgéncia
e Emergéncia, um programa de dois anos que representou um grande desafio
devido a intensa carga horaria, mas trouxe um aprendizado inestimavel. Essa
experiéncia fortaleceu ainda mais minha paixdo pela area, marcando o inicio da
minha trajetdria profissional no Hospital Universitario de Londrina.

De 2019 a 2022, atuei como enfermeira no Pronto Socorro (PS), setor pelo
qual sempre tive grande aprego e ao qual me dedicava diariamente. Durante esse
periodo, enfrentamos momentos extremamente desafiadores com a pandemia da
COVID-19, ja que o hospital era referéncia para os casos graves de Londrina e
regido. Ao refletir sobre aquele periodo, percebo o quanto fomos resilientes diante
de tantas mortes, mantendo-nos firmes na nossa dedicagao ao cuidado e a vida.

Em 2022, permaneci no mesmo hospital e assumi a Coordenacao da
Comissao Intra-Hospitalar de Doacdo de Orgéos e Tecidos para Transplantes. Essa
nova funcdo foi um grande desafio, pois representava uma area distinta e
importante, que me tirou da zona de conforto. Nesse cargo, acredito que
desempenho um papel essencial, ndo apenas no diagnostico de morte encefalica,
mas também no acolhimento das familias em luto, além de promover a esperanca
de salvar outras vidas por meio da doacéo.

Ja em 2023, decidi retornar ao meio académico, iniciando o Mestrado no
Programa Stricto Sensu de Pdés-Graduagédo em Enfermagem da Universidade
Estadual de Londrina (PPGENF/UEL), sob a orientacdo da Prof.? Dr.2 Eleine
Aparecida Penha Martins, que coordena o grupo de pesquisa: Nucleo de Estudos
em Espiritualidade, Praticas Integrativas e Cuidados Paliativos (NEEPIC'S), onde

encontrei suporte indispensavel para desenvolver minha pesquisa.
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2 INTRODUGAO

Historicamente, os cuidados paliativos (CP) foram oficialmente introduzidos
na Inglaterra em 1960, como uma pratica na area da atenc&o a saude com o objetivo
de cuidar, constituindo-se em uma abordagem ampla, que visa promover a
qualidade de vida de pacientes e familiares que apresentam uma doencga cronica
incuravel, sem perspectiva de tratamentos que possam modificar o curso natural da
doenca. E baseado em principios como a prevengdo e o alivio de sintomas
(Bravalhieri et al., 2020).

A primeira definigao de CP foi publicada pela Organizagcao Mundial da Saude
(OMS) em 1990 e, em 2002, foi revisada e conceituada como “uma abordagem que
promove a qualidade de vida de pacientes e seus familiares, que enfrentam doencas
que ameacem a continuidade da vida, por meio da prevencao e do alivio do
sofrimento. Requer identificagdo precoce, avaliagdo e tratamento da dor e outros
problemas de natureza fisica, psicossocial e espiritual” (WHO, 2020 p.13).

O termo paliativo originou-se de “pallium”, que significa manto, cobrir, ou
seja, paliar € diminuir a dor e o sofrimento, desde o0 momento do diagndstico e,
principalmente, quando os pacientes ndo podem mais ser amparados pela medicina
curativa (Verri et al., 2019).

Com o passar do tempo a pratica de cuidados paliativos conquistou seu
lugar na saude publica e privada e em 2002, o conceito foi revisado e ampliado,
incluindo a assisténcia a outras doengas como sindrome da imunodeficiéncia
adquirida, doencas cardiacas, renais, doengas degenerativas e doencas
neurologicas (Barbosa et al., 2022).

Os principios basicos dos cuidados paliativos sao cada vez mais debatidos
nos cenarios do cuidar, com desdobramentos em diversas situagdes e grupos
populacionais, desvelando potencialidade para atuagdo de uma equipe
multidisciplinar. Os profissionais de saude devem realizar o planejamento avangado
de cuidados de acordo com os fatores que sao importantes para o quadro clinico do
paciente (Florencio et al., 2020).

A partir de 2010, a pratica de cuidados paliativos expandiu e integrou a visao
ou o objetivo de otimizar a funcionalidade do individuo independentemente do
progndéstico, incentivar a qualidade de vida com a reabilitagio em novas

modalidades, e, com a utilizagao das praticas integrativas como aliados na redugao
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de sintomas, a fim de proporcionar o bem-estar geral para os pacientes e mudar o
paradigma de que todo paciente em cuidados paliativos € acamado e debilitado
(Florencio et al., 2020).

Portanto, a atuacdo da equipe multidisciplinar € essencial e sdo compostos
por médicos, enfermeiros, psicélogos, fisioterapeuta, assistente social, nutricionista e
apoio espiritual com uma visdao humanizada, voltada para a valorizagdo da vida e
promotora do cuidado integral (Verri et al., 2019).

No Brasil, o Ministério da Saude normatizou os cuidados paliativos por meio
da Resolugédo n°® 41/2018, que dispde sobre as diretrizes para a organizagdo dos
cuidados paliativos, integrando-o aos Cuidados Continuados Integrados (CCl), no
ambito do Sistema Unico de Saude (SUS). Destaca-se que esses cuidados devem
ser ofertados na atengéo basica, domiciliar e ambulatorial, servicos de urgéncia e
emergéncia e na atengao hospitalar, sendo um avango necessario para os CPs no
nosso pais (Bravalhieri et al., 2020).

Em soma, a assisténcia ao paciente/familia em cuidados paliativos deve ser
organizada como um conjunto de cuidados multiprofissional e interdisciplinar,
durante toda sua terapéutica para proporcionar para a pessoa qualidade de vida
durante todo o percurso da doencga, até o0 momento da morte, se estendendo ao luto
dos familiares. Sendo assim, é importante que a equipe multidisciplinar compreenda
que os CPs, envolvem ndo somente entender o individuo na sua singularidade,
preservar a sua dignidade, para que seja garantido da melhor forma possivel o
tempo que Ihe resta, mas atende-lo com um todo sendo abordada toda parte
biopsicossocial (Gouvea, 2019).

Ressalta-se também que no cuidado paliativo o termo terminalidade, foi
substituido por doengca ameacadora da vida, também se indica o cuidado paliativo
desde o diagnédstico, com a possibilidade ou ndo de tratamento modificador da
doencga, desta forma afasta a ideia de “ndo ter mais nada a fazer’. Nessa nova
perspectiva de abordagem de CP, se inclui a espiritualidade dentre as dimensdes do
ser humano e a familia € lembrada e assistida (Barros; Nicolussi, 2022).

Vale ressaltar que, no cenario atual as doencgas crbénicas n&o transmissiveis
(DCNT) séo as principais causas de morte em todo o mundo, corresponde a 70% de
todas as mortes e atinge 40 milhdes de pessoas a cada ano. Aproximadamente 80%
dessas mortes ocorrem em paises de baixa e média renda. No Brasil, séo

responsaveis por 72% do numero total de 6bitos e sao consideradas um problema
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de saude publica. Assim, a sua prevaléncia impacta significativamente o perfil
socioeconémico da populagdo. Em sua maioria, as DCNT, sdo incapacitantes e
levam o paciente a um declinio funcional progressivo, que antecede o 6bito. Sendo
assim, o desenvolvimento de agdes planejadas com foco na implementagdo dos CP
se faz primordial (Barbosa et al., 2022).

Em 2017, a World Health Organization — Organizangdo Mundial da Saude
(OMS), mapeou a distribuicdo, oferta e acessibilidade de CP no mundo e publicou os
resultados no “Atlas Global de Cuidados Paliativos 2° edigdo”, classificando os
paises em grupos e subgrupos de acordo com a amplificacdo e desenvolvimento de
CP. Foram divididos quatro grupos entre eles: grupo 1) paises sem acdes paliativas;
2) paises que ofertam CP isolados sem serem instalados nos servigo de saude; 3A)
paises que ofertam agbes isoladas e irregulares desses servigos, ainda com
obstaculo no controle de sintomas e dependentes de fontes externas de
financiamento; 3B) paises com oferta generalizada, com discreto apoio de fontes
politicas e sociais e, aumento das fontes de financiamentos; 4A) paises que
possuem as estratégias de CP, com multiplas fontes de apoio, disseminagao e
conscientizacdo do cuidado, com impacto em politicas sociais e; 4B) paises que
possuem CP fortemente estabelecidos e delimitados, amplamente fornecido e
integrado aos multiplos servigos de saude, o qual possui ampla conscientizagao e
divulgacéo do tema, além de possuir forte incentivo governamental (WHO, 2020).

Cabe ressaltar, que s&o poucos 0s paises que se encontram no grupo 4, o
Brasil atualmente, em seis anos, teve grande avanco, migrando da categoria 3A no
“Atlas Global de Cuidados Paliativos 1° edicao” publicado no ano de 2014 para a
categoria 3B, publicado na 22 edicdo em 2020. Portanto, no Brasil, os servigos de
CP estdo em desenvolvimento ativo e consideravel, possui suporte governamental,
com inicio da implementacao e disseminagao dos CP nos servigos publicos da Rede
de Assisténcia a Saude (RAS) e melhora no manejo e controle dos sintomas pelas
equipes multidisciplinares (WHO, 2020).

Ainda no Brasil, apesar de existirem diversas legislagbes que reafirmam a
importancia da integragdo dos cuidados paliativos no sistema de saude, o numero
de instituicdes que realizam a abordagem é pequeno, considerando a quantidade de
brasileiros que necessitam de cuidados paliativos (Barbosa et al., 2022).

Vale reforcar que a OMS afirma que dos 40 milhdes de pessoas que

necessitam de cuidados paliativos precisamente some 14% desta populagdo o
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recebe. Dessa forma, o direcionamento dos pacientes, por meio de um instrumento
que permita a avaliagdo funcional e a identificagdo precoce de pacientes em CP,
pode proporcionar uma melhor qualidade de vida a este publico em periodo longo,
além de possibilitar um final de vida digno, tornando-se essas ferramentas uma
alternativa de avaliagdo quando outros recursos nao estiverem disponiveis ou nao
forem de conhecimento dos profissionais, diminuindo os custos hospitalares e o uso
irregular de leito de UTI (Barbosa et al., 2022).

Destaca-se que para a equipe de saude, e, em especial a enfermagem que
possui seu corpo de conhecimento focado na assisténcia e estes profissionais
respaldados tanto no cuidado como na qualidade da assisténcia prestada, devem
permanecer presentes até o pds morte, por se tratar do cuidado com a familia.

Entretanto, eleger pacientes a partir do diagnostico destas doengas que
possuem critérios para os CP é um grande desafio nas instituigdes de saude, pois a
nao conformidade na capacitagao de profissionais de saude, numero reduzido de
programas de CP nas instituicdes, bem como a dificuldade de aceitagdo dos limites
da medicina com visao curativa, podem aumentar o tempo de internagdo (Barros;
Nicolussi, 2022).

Neste contexto ainda ha a participagao efetiva da enfermagem com relagao
aos cuidados e os instrumentos avaliativos das assisténcias vinculadas a politica de
humanizagéo e seguranga do paciente. Destaca-se que o paciente em terminalidade
ha o risco de queda, a possibilidade de formacgao de lesao por pressdo bem como a
classificagdo do paciente em relagdo a demanda do cuidado com tem a logica de
quanto maior a dependéncia do paciente em relagcdo ao cuidado, maior sera o
numero e qualidade do cuidado a ser prestado, independente da proximidade com a
morte, aspectos que provocam controvérsia na discussao dos gestores sobre o tema
dos CP.

Diante do exposto pergunta-se: Qual o desfecho dos pacientes elegiveis a
cuidados paliativos em um hospital de atencao terciaria, publico e universitario?

Muitos sistemas de saude e codigos éticos reconhecem a importancia dos
cuidados paliativos para garantir que os pacientes tenham uma morte digna e
confortavel. Com o aumento das DCNT e sendo elas uma das principais causas de
morte no Brasil, se faz primordial a identificacdo precoce de um paciente elegivel ao

cuidado paliativo, evitando tratamentos excessivamente agressivos e que néao
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proporcionam beneficios significativos, com manejos inadequados e custos
abundantes (Bonatto et al.,2023).

Com aplicabilidade de um instrumento na admissdo deste paciente em
hospital universitario de nivel de atencéo terciaria, € possivel fazer uma avaliagéo
funcional, bem como identificar imediatamente o paciente que necessita de CP. O
planejamento dos CP, podera proporcionar uma melhor qualidade de vida, alivio de
sintomas, diminui¢do do sofrimento fisico, emocional, espiritual, social, uma melhor
comunicagado entre as equipes multidisciplinares e com familiares.
Consequentemente sera prestada uma assisténcia integral com praticas integrativas,
visando a diminui¢do do tempo de internagao ou promover um desfecho assistencial

digno, respeitando os desejos e as necessidades do paciente.

3 REVISAO DA LITERATURA/CONTEXTUALIZAGAO/REFERENCIAL TEORICO

3.1 CUIDADOS PALIATIVOS E BIOETICA

O conceito de Cuidados Paliativos surgiu por volta da década de 1960, na
Inglaterra, sendo introduzido por Cicely Saunders, que era assistente social,
enfermeira e médica. Ela prop6s uma filosofia de cuidado voltada para pessoas com
doencas incuraveis em estagio terminal. No Brasil, essas ideias foram consolidadas
nos anos 1980, formando uma abordagem de assisténcia a saude baseada em
conhecimentos técnicos e cientificos, fundamentada em principios éticos e
filoséficos (Rossi; Selbach; Westphal, 2023).

De acordo com Van Rensselaer Potter (2016) a bioética funciona como uma
interface entre as ciéncias biolégicas e a ética, sendo fundamental para a
sobrevivéncia da espécie humana por meio da promog¢ao de um sistema equilibrado.
Dessa forma, as questbes bioéticas tém como objetivo garantir a preservagéo da
vida humana e de todas as formas de vida. Os principais principios da bioética
incluem: Beneficéncia, que se baseia em agir para o bem do outro; Nao
maleficéncia, que envolve evitar agées que prejudiguem a dignidade do paciente
como ser humano; e Autonomia, que implica em proporcionar ao paciente a

compreensao e participacao nas decisdes sobre seu tratamento, visando o que for
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benéfico para ele. Esses principios sao essenciais para conscientizar os
profissionais de saude sobre a crescente necessidade de prestar os cuidados
paliativos (Rossi; Selbach; Westphal, 2023).

3.2 Objetivo dos Cuidados Paliativos e Processo de Morte

O cuidado paliativo nao se limita a critérios como idade, tipo de enfermidade
ou 6rgao afetado, mas €& pautado pelo respeito a vida e pelo reconhecimento do
direito de viver, levando em conta as necessidades de cada paciente e sua familia.
Seu objetivo é gerenciar e aliviar todos os sintomas relacionados a condigdo do
doente, promovendo uma abordagem integrada que abrange os aspectos fisicos,
emocionais, sociais e espirituais, resultando em uma intervencgao positiva no quadro
clinico individual (Rossi; Selbach; Westphal, 2023).

Nesse contexto, o cuidado paliativo valoriza a vida, apoiando intervengdes
adequadas conforme as particularidades de cada paciente. Além disso, ao valorizar
a vida, entende-se que a morte é um processo natural, sem que haja intervengdes
para apressa-la ou adia-la. Essa abordagem, juntamente com o planejamento
antecipado do cuidado, oferece suporte ndo apenas ao paciente, mas também a
familia durante a doenca e o periodo de luto (Rossi; Selbach; Westphal, 2023).

Os cuidados paliativos tém como fundamentos: reconhecer a importancia da
vida e entender que a morte é uma parte natural do ciclo vital. O foco do cuidado
nao € antecipar a morte, nem a prolongar de forma desproporcional (terapias futeis).
Busca-se a qualidade de vida por meio de aliviar a dor e outros sintomas, incluir
aspectos psicologicos e espirituais, e compreender a relevancia na abordagem do
cuidado. Além disso, € essencial oferecer suporte as familias, ajudando-as a
enfrentar esse momento dificil e a se prepararem para o periodo de luto (Costa;
Silva, 2021).

Para que os cuidados paliativos prestados em ambiente hospitalar garantam
um atendimento de alta qualidade, é fundamental contar com uma equipe
multiprofissional que oferega assisténcia continua, englobando tanto agdes objetivas
quanto subjetivas. Dentre as acbes objetivas, destacam-se técnicas como a
hipoderméclise, curativos, priorizagdo do alivio da dor (seja por meios
farmacolégicos ou ndo farmacoldgicos), controle de outros sintomas, medidas de

conforto e cuidados com a higiene. Ja as acbes subjetivas incluem técnicas de
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comunicagao terapéutica, apoio a rede de suporte, assisténcia psicologica e
cuidados espirituais. E, acrescenta-se que o cuidado com o sistema bioldgico se
mantém em vista por todo o processo (Costa et al., 2023).

De acordo com Kubler-Ross (1985), um paciente em fase final de vida, seus
familiares podem passar por cinco etapas no processo de morrer. A autora descreve
os estagios, vividos pelos pacientes ao receberem o diagnoéstico: negacgao, raiva,
barganha, depressdo e aceitagdo. Acrescentar ainda que as doengas sem
possibilidade de cura podem ser vistas como uma ameaca a autonomia do paciente,
levando a superprotecao tanto por parte da familia quanto dos profissionais. Um
aspecto essencial nos cuidados no final da vida é garantir que o paciente mantenha
sua autonomia e faga suas proprias escolhas, como é direito de todos. No entanto, a
medida que a doencga avanca, as decisdes sobre a vida e a morte do paciente
deixam de ser tomadas por ele (Oliveira; Machado; Alves, 2023).

A experiéncia da morte € um processo que varia de sociedade para
sociedade. Embora seja parte natural do ciclo da vida, a maneira como a morte &
percebida pelos individuos é fortemente influenciada pela cultura, além de depender
das relagbes afetivas construidas e das circunstancias em que ela ocorre. Nesse
sentido, "a morte € um fendbmeno biolégico, mas também envolve aspectos sociais,
culturais, historicos, religiosos, legais, psicoloégicos, clinicos e éticos, que
frequentemente estdo profundamente interconectados.” (Papalia; Feldman, 2013
p.636).

3.3 A importancia da assisténcia a saude nos cuidados paliativos

Um dos desafios para a implementagao dos servicos de CP no Brasil, que
contribui para a falta de assisténcia aos pacientes, é a defasagem na formacao dos
profissionais de saude para atender pessoas que necessitam desse tipo de cuidado,
ja que o foco da formagao € predominantemente voltado para a cura. A pratica da
equipe de saude é centrada na preservacao da vida e na busca pela cura, enquanto
a morte é vista como um fracasso. Diante da falta de preparo para lidar com
pacientes sem possibilidade de cura e com a proximidade da morte, muitos
profissionais se sentem frustrados e impotentes. A dificuldade em aceitar a morte,
presente tanto nos profissionais quanto na sociedade, € um dos principais
obstaculos para a adogao desses cuidados (Alves; Oliveira, 2022).
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Cuidar de pacientes sem possibilidade de cura requer do profissional néo
apenas conhecimento técnico e cientifico, mas também preparo psicolégico, uma
vez que atuam sob altos niveis de sobrecarga emocional. Dessa forma, se a equipe
multiprofissional ndo recebe apoio da instituicho em que atua para realizar
treinamentos e capacitagdes que ajudem a enfrentar esses desafios, os profissionais
podem acabar adotando estratégias ineficazes, resultando em um atendimento
desumanizado e de baixa qualidade (Costa et al., 2023).

A medicina paliativa requer conhecimento técnico combinado com a
compreensao de que cada pessoa € protagonista de sua propria histéria de vida,
sendo capaz de definir seu processo de adoecimento e morte. O uso de diversas
ferramentas e escalas cientificamente validadas contribui para a obtencdo de um
progndstico, facilita a tomada de decisdes tanto pela equipe de saude quanto pelos
pacientes e familiares, quando eles desejam entender melhor a situagcado (Santos;
Rigo; Almeida, 2023).

O paciente em cuidados paliativos deseja ser visto como um ser humano
que sofre tanto fisicamente quanto psicossocialmente. Para atender essas
necessidades, os profissionais de saude devem resgatar a empatia e a compaixao
como base de suas agbes, além de desenvolver suas habilidades técnicas. Isso
inclui ndo so6 diagnosticar e tratar, mas também entender a relagdo do paciente com
sua doenca, o tratamento proposto, seu cotidiano, e sua visdo sobre vida e morte,
sempre mantendo uma relagdo de respeito e empatia. Embora muitos pacientes
queiram saber sobre sua condicdo de saude, eles também tém o direito de nao
receber essas informacbes, e essa escolha deve ser respeitada (Santos; Rigo;
Almeida, 2023).

Ressalta-se que nos cuidados paliativos, as decisdes sao tomadas de forma
compartilhada, ou seja, por meio do dialogo com os pacientes, busca-se definir as
melhores opg¢des de tratamento para cada estagio da doenga, levando em
consideragao as preferéncias e valores expressos pelo paciente. No entanto, essa
tarefa nem sempre é simples, pois os profissionais muitas vezes precisam lidar com
a comunicacdo de mas noticias, como a recidiva ou progressido da doenga, piora
funcional do paciente, a irreversibilidade de sintomas adversos, entre outros desafios
(Aguilera; Oliveira; Bombarda, 2022).

Por outro lado, o envelhecimento progressivo da populagao contribui para o

aumento da incidéncia de doengas crbnicas, que sdo hoje a principal causa de
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morbimortalidade em paises como o Brasil, e supera as doengas infectocontagiosas.
Além disso, os avangos tecnologicos, especialmente a partir da segunda metade do
século XX, junto com o desenvolvimento de novas terapias, permitiram que muitas
doencgas antes fatais se tornassem crénicas, prolongando a vida dos pacientes.
Como resultado, a demanda por cuidados paliativos aumentou, exigindo servigos
especializados e profissionais treinados e capacitados para atender adequadamente
essa populacgéao (Silva et al., 2021).

De acordo com dados do Ministério da Saude, 72% das mortes sao
causadas por doengas cronicas nao transmissiveis, sendo as principais condi¢des
responsaveis por esses Obitos doencgas cardiovasculares, cancer, diabetes mellitus e
doencas pulmonares crénicas. Essas enfermidades afetam pessoas de todas as
classes socioecondmicas, mas 0s grupos mais vulneraveis sao os de baixa renda,
baixa escolaridade e os idosos. O surgimento de doencgas crbénicas esta associado a
fatores como a transicdo demografica, mudangas no perfil epidemiolégico e
nutricional, urbanizagao, e o crescimento econémico e social (Alves; Martins, 2023).

Os cuidados paliativos sao estratégias para assisténcia a saude de
pacientes sem prognostico de cura com o objetivo de proporcionar o alivio do
sofrimento, qualidade de vida, dignidade e autonomia ao individuo, assim como uma
rede de apoio para aqueles que o cercam. Este tipo de cuidado possui alta
demanda, devido ao envelhecimento da populacdo e ao aumento da sobrevida as
doencas crbénicas. A previsdo € de que a demanda por cuidados paliativos ira
aumentar globalmente em quase 100% até 2060 (Costa et al., 2023).

Apesar do aumento na oferta de cuidados hospitalares, pacientes com
doencas graves continuam a enfrentar necessidades nao supridas, que se agravam
durante as transi¢des no cuidado. A inclusédo de cuidados paliativos ao longo de todo
0 processo de tratamento, desde atengao primaria, domiciliar e em instituicbes de
atendimento de urgéncia e emergéncia, contribui para atender essas necessidades e
promover aspectos fundamentais da qualidade do cuidado, como segurancga, foco no
paciente e acesso rapido ao tratamento. O fortalecimento dos cuidados paliativos
comunitarios fora do ambiente hospitalar também se torna cada vez mais relevante,
destacando o papel crescente desses cuidados em um sistema de saude orientado
por valores. Com isso, uma instituicdo com profissionais qualificados, capacitados na
aplicagao de escalas de avaliacdo funcional e na identificacdo imediata de um

paciente em CP, se faz primordial, juntamente com sua rede de apoio para promover
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uma qualidade de vida digna a esse paciente e que se estende até o momento do
luto (Rolim et al., 2024).

A eleicdo precoce aos cuidados paliativos € de uma importadncia para a
qualidade de vida e cuidado. Os cuidados paliativos desempenham um papel
essencial na promogéo da qualidade de vida e na melhoria do cuidado oferecido a
pacientes com condi¢cdes de saude complexas. Nesse contexto, as escalas SPICT
Supportive and Palliative Care Indicators Tool (SPICT) (Boid; Murray, 2018) e
Palliative Performance Scale (PPS) (Societ, 2009), sdo ferramentas essenciais, pois
permitem a identificacdo precoce de pacientes que se beneficiariam dessa
abordagem. O SPICT auxilia na detecgdo de sinais clinicos de deterioracdo da
saude e a necessidade de intervencdes paliativas, auxiliando na antecipagcdo de
complicagbes e na implementagcdo de medidas preventivas, enquanto o PPS avalia o
nivel de funcionalidade e dependéncia do paciente, considerando fatores como
mobilidade, capacidade de autocuidado, ingestao alimentar e nivel de consciéncia, o
que orienta a equipe de enfermagem para a elaboracdo de planos de cuidados
individualizados, o manejo clinico adequado e o suporte integral ao paciente e seus

familiares.

3.4 A avaliacao da assisténcia de enfermagem

A assisténcia para o paciente e familia com cuidados paliativos, interfere em
quantidade e qualidade de recursos humanos e materiais para a assisténcia em
enfermagem. Um paciente acamado exige que o banho seja realizado no leito ou de
cadeira, assim como a troca de fraldas em pacientes com incontinéncia urinaria e
fecal, entre outros cuidados. E esses tipos de cuidados e grau de dependéncia estao
totalmente interligados com a escala de PPS (Societ, 2009) e SPICT (Boid; Murray,
2018).

Em servicos de saude que oferecem uma assisténcia de enfermagem
qualificada, normalmente utilizam as escalas de avaliacdo do risco de queda
(Morse), avaliagdo do risco de lesao por pressao (Braden) e o sistema de
classificagdo de dependéncia do cuidado (SCP) para avaliarem o paciente e
garantirem a seguranga, a qualidade do cuidado e a tomada de decisdes clinicas
baseadas em evidéncias. O uso sistematico dessas escalas permite uma abordagem

individualizada e humanizada, além da priorizacdo de interveng¢des e a comunicagao
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eficaz entre os membros da equipe multiprofissional, refletindo diretamente na
seguranga e no bem-estar dos pacientes (Cargnin et al., 2023).

A identificacdo precoce dos fatores que favorecem as quedas e o
desenvolvimento de LPP s&o importantes para o enfermeiro durante a
implementacgao do Processo de Enfermagem. Portanto as utilizagdes das escalas de
avaliacdo em conjunto principalmente com a escala PPS possibilitam uma
abordagem precisa, individualizada, garantindo um cuidado continuo e centrado nas
necessidades do paciente e de seu familiar (Cargnin et al., 2023).

Embora tenham propésitos distintos, o SCP (Fugulin, 1994), a Escala de
Morse (Morse,1989) e a Escala de Braden (Braden; Bergstrom, 1987), sao
ferramentas complementares no planejamento do cuidado de enfermagem. O SCP
fornece uma viséo global da complexidade do paciente, orientando a distribuigdo de
tarefas e recursos. A Escala de Morse e a Escala de Braden aprofundam essa
analise, identificando riscos especificos que exigem intervengdes direcionadas e no
CP o uso delas se faz primordial.

O Sistema de Classificagdo do Paciente (SCP) (Fugulin, 1994), € uma
escala que categoriza os pacientes de acordo com o grau de dependéncia e
complexidade dos cuidados necessarios, comumente dividido em quatro niveis:
minimo, intermediario, semi-intensivo e intensivo. A classificacdo é baseada em
critérios como a necessidade de monitorizagdo constante, uso de dispositivos
invasivos, estabilidade clinica e capacidade funcional do paciente. Essa ferramenta
orienta a alocagao de recursos humanos e materiais, otimizando o tempo da equipe
de enfermagem e garantindo que as demandas especificas dos pacientes sejam
atendidas de forma eficaz. Sdo considerados para a avaliacdo doze areas de
cuidado: estado mental, oxigenagdo, sinais vitais, motilidade, deambulagao,
alimentagao, cuidado corporal, eliminagao, terapéutica, integridade cutaneo-mucosa
/comprometimento tecidual, curativo, tempo de realizacdo de curativo. Ao final, a
pontuagdo total indicara a classificagdo do paciente em uma das categorias -
cuidados minimos, intermediario, alta dependéncia, semi-intensivo, intensivo.

Neste ambito o SCP, baseia-se em um instrumento destinado a aplicacao,
validagdo e acompanhamento da assisténcia, permitindo a identificagcdo e
categorizagdo de pacientes conforme seus niveis de cuidado em diferentes
contextos hospitalares sejam eles intensivos ou ndo. As informagdes obtidas por

meio dessa classificacdo servem de base para a atuagao da equipe de enfermagem,
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o0 planejamento dos custos das intervengdes e a manutencdo dos padrbes de
qualidade (Valente et al., 2023).

A Escala de Morse (Morse,1989) € amplamente utilizada para avaliar o risco
de quedas em pacientes hospitalizados. A aplicacdo sistematica dessa escala
permite que a equipe de enfermagem antecipe situagdes de risco, reduzindo a
incidéncia de quedas e suas consequéncias, como fraturas e aumento do tempo de
internagédo. Sdo avaliados os seguintes aspectos: histdria de queda nos trés ultimos
meses, diagndstico secundario, auxilio na mobilidade, terapia endovenosa, marcha e
estado mental. A prevencéo de quedas esta diretamente relacionada a seguranga do
paciente, a promogao de um cuidado humanizado e guiando a implementagao de
medidas preventivas direcionadas (Cedraz et al., 2018).

No contexto hospitalar, a ocorréncia de quedas € um dos indicadores de
qualidade da assisténcia prestada, impactando diretamente a gestao dos servigos de
enfermagem. Esses indicadores auxiliam na compreensdao dos eventos que
envolvem o0s pacientes, permite a avaliacido e a adaptagcdo dos processos
assistenciais com o objetivo de aprimorar os cuidados oferecidos. E importante
destacar que a redugcdo de quedas esta dentro das metas internacionais de
segurancga do paciente (Judice et al., 2024).

A Escala de Braden (Braden; Bergstrom, 1987) é utilizada para identificar o
risco de desenvolvimento de lesdo por pressao. A escala analisa seis aspectos
principais no paciente: percepcao sensorial, umidade, atividade, mobilidade, nutricao
e, por ultimo, a friccdo e cisalhamento, cada uma dessas caracteristicas € pontuada
ao final. A partir desse registro, os enfermeiros conseguem aplicar medidas
preventivas e promoverem um tratamento eficaz. O escore final classifica os
pacientes em diferentes graus de risco (baixo, moderado, alto ou muito alto).

Essa avaliagdo € essencial para planejar intervengbes, como
reposicionamento perioddico, uso de superficies de suporte (coxins) e cuidados com
a pele. A prevencao de lesdes por pressdo € uma pratica essencial na assisténcia
de enfermagem, pois evita complicagbes graves, reduz custos hospitalares e
melhora a qualidade de vida do paciente. As lesdes por pressao sao consideradas
como eventos adversos ocorridos no processo de hospitalizagao, que refletem de
forma indireta a qualidade do cuidado prestado (Cedraz et al., 2018).

Para se prestar uma assisténcia integral em cuidados paliativos, ha

necessidade da integracdo do conhecimento das escalas acima descritas, pois seus
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resultados interferem diretamente no processo assistencial da equipe de
enfermagem e no dimensionamento de pessoal, para o designio de uma boa

assisténcia de enfermagem.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Avaliar o desfecho dos pacientes admitidos em um hospital de atengao

terciaria, publico e universitario quanto ao critério de eleigdo aos cuidados paliativos.

4.1.1 Objetivos Especificos

Definir o perfil so6cio demografico dos pacientes elegiveis aos cuidados

paliativos;

e Identificar a incidéncia de pacientes elegiveis aos cuidados paliativos;

e Investigar a evolugao clinica e tempo de internagdo de todos os pacientes
elegiveis para cuidados paliativos;

e Relacionar a interface da PPS com as escalas de Braden, Morse e Sistema

de Classificagcéo de paciente (SCP).
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5 MATERIAL E METODO

5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

A pesquisa caracteriza-se por ser um estudo de coorte prospectivo, com
abordagem quantitativa e analise descritiva dos dados. O estudo de coorte € um
estudo observacional no qual os individuos sdo classificados (ou selecionados)
segundo o status de exposi¢cdo (expostos e nao expostos), sendo seguidos para
avaliar a incidéncia de casos em um determinado periodo de tempo. Os estudos de
coorte também podem ser utilizados para avaliar os riscos e beneficios (Oliveira;
Vellarde; Sa, 2015).

5.2 Local do Estudo

A pesquisa foi desenvolvida em um Hospital Universitario localizado no
Norte do Parana. Trata-se de um hospital geral terciario, referéncia para 250
municipios do Parana e de mais 100 cidades de outros Estados, principalmente Sao
Paulo, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul e Rondbnia. Ao total possui 424 leitos,
sendo 6 UTIS adulto com 90 leitos. O Hospital Universitario € um 6érgao suplementar
da Universidade Estadual de Londrina (UEL), vinculada administrativamente a UEL e
academicamente ao Centro de Ciéncias da Saude (CCS). (Hospital Universitario de
Londrina, 2021).

E campo de estagio para alunos de diversos cursos da area da salde
vinculados ao CCS e instituicdes externas, possui também residéncias médicas, de
enfermagem, farmacia, fisioterapia e nutricao, realiza também cirurgia cardiovascular
de alta complexidade, video cirurgias e é no estado referéncia para o tratamento de
queimaduras. (Hospital Universitario de Londrina, 2021).

O Pronto Socorro do Hospital Universitario em estudo é referéncia para
atendimento de pacientes politraumatizados graves, traumatologia-ortopedia,
pacientes neuroldgicos, casos suspeitos ou confirmados de COVID-19, doengas
infecciosas, atendimentos de intoxicagbes exdgenas e acidentes com animais
peconhentos e também presta atendimento a casos regulados e/ou encaminhados
via Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), Servigo Integrado de

Atendimento ao Trauma em Emergéncia (SIATE) e Central Estadual de Regulagéo
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(CER). Realiza em média 80 atendimentos diariamente, estando estruturado em

pronto socorro médico, cirurgico, ortopédico, pediatrico e obstétrico.

5.3 Populacgao de estudo

A populagado do estudo incluiu todos os pacientes admitidos e internados
pelo Pronto Socorro (PS), com idade igual ou superior a 18 anos.

Foi considerado perda, os pacientes com o instrumento de coleta preenchido
de forma inadequada, com falta de informagdes no prontuario, casos de reinternagao

e gestantes.

5.4 Coleta de Dados

Todos os pacientes admitidos e internados no pronto socorro (PS) da
instituicdo em estudo no periodo do 26/02/2024 a 26/03/2024 foram incluidos na
pesquisa. Em seguida, foram avaliados a cada quatro dias, com a aplicagao do
instrumento de coleta de dados (APENDICIE A), até a obtengdo dos desfechos das
internacdes, que poderiam ser: alta, 6bito, transferéncia para outra instituicdo ou
doacéao de orgaos.

Para a selecao diaria dos pacientes internados no PS, foi utilizado o sistema
Posthos® que ¢é utilizado no hospital em estudo. Na pasta de Pacientes,
selecionava-se o periodo de entrada e aplicava-se um filtro para mostrar os
pacientes internados dentro da faixa etaria especificada. O sistema, entdo, exibia
todos os pacientes internados nas ultimas 24 horas no PS e os que atendiam ao
critério de selecdo eram avaliados seguindo o instrumento de coleta, conforme

apresentado no Quadro 1.

Quadro 1 - Etapas da aplicabilidade do instrumento de coleta de dados. Paran3,
Brasil, 2024.

4 N

1° Etapa: Preenchimento dos
dados sociodemograficos,
clinicos e relacionados a
internacao do paciente.

Total: 739 pacientes
\ /




2° Etapa: Aplicabilidade da
Escala Supportive and
Palliative Care Indicators

Tool (SPICT)
3° Etapa: Aplicabilidade da 4° Etapa: Preenchimento das
Escala Palliative Performance Escalas de Morse, Braden e
Scale (PPS) Sistema de Classificacao do

Paciente

/5° Etapa: Resultado do SPICT\
positivo para Elegibilidade a
CP, seguido do resultado do

PPS.

SPICT positivo: 264 pacientes

k PPS positivo: 184 pacientes /

6° Etapa: Desfecho (Alta,
obito, transferéncia externa e
doacgao de 6rgaos).
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Fonte: Dados da pesquisa.

A aplicagdo do instrumento seguiu essa sequéncia, pois, inicialmente, era
necessario conhecer o perfil sociodemografico dos participantes. Em seguida, foi
realizada a aplicacao da escala SPICT, que serve como referéncia para identificar o
numero de pacientes elegiveis para CP. Apos essa etapa, foi utilizada a escala PPS
para avaliar a funcionalidade desses pacientes, verificado também sua elegibilidade
para CP, associada com o preenchimento das escalas de Morse, Braden e Sistema
de Classificagdo de Pacientes. Por fim, foram analisados os desfechos dos

pacientes participantes do estudo.

5.5 Instrumentos de Coleta de dados

Foi desenvolvido um instrumento norteador para a coleta de dados composto
por 6 blocos: 1) Identificagdo e dados sécio demograficos; 2) Dados clinicos do
paciente; 3) Dados relacionados a internacéo; 4) Pontuagédo das Escala de Morse e
Braden e resultado do Sistema de Classificagdo do Paciente (SCP); 5) pontuacao da
PPS e SPICT-BR; 6) Desfechos (Obito; Transferéncia externa; Doacdo de 6rgéos e
Alta). (APENDICE 1).

A primeira etapa foi definir a tematica do estudo e posteriormente realizado
uma busca na literatura, por meio de uma revisdo de bibliografia para identificar e
selecionar as escalas para avaliagcdo de necessidade de CP. Foram definidas
escalas validadas e traduzidas para todo territério brasileiro, de facil aplicabilidade
pelo enfermeiro, alem de abrangerem pacientes com diferentes comorbidades e
necessidades.

A Palliative Performance Scale (PPS) derivada da escala de Performance de
Karnofsky e, foi considerada as recomendagdes de uso pelo Center to Advance
Palliative Care, pois analisa a capacidade funcional e associa a presenga de
doencas primarias e/ou secundarias e de outros quadros que demonstrem a
necessidade de CP, disponivel no site Victoria Hospice
https.//victoriahospice.org/wp-content/uploads/2019/07/pps_-_portuguese_brazilian_-
_sample.pdf . Os escores PPS sao determinados lendo-se a tabela na horizontal, em

cada linha, até encontrar o nivel ou caracteristicas que “melhor se adequam” ao


https://victoriahospice.org/wp-content/uploads/2019/07/pps_-_portuguese_brazilian_-_sample.pdf
https://victoriahospice.org/wp-content/uploads/2019/07/pps_-_portuguese_brazilian_-_sample.pdf
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paciente que esta sendo avaliado. Inicia a leitura pela coluna da esquerda e ler de
cima para baixo até encontrar a descricdo de “deambulagdo” apropriada. Seguir
entdo para a proxima coluna, lendo-a de cima para baixo novamente até encontrar a
descricdo de “atividade ou evidéncia de doenca” apropriada. Esses passos sao
repetidos por todas as 5 colunas antes de atribuir o PPS ao paciente. Os escores
varia de 0% a 100%. Sendo 0% morte e 100% independente de cuidados. Para
obter um PPS positivo a pontuacdo tem que ser <50%, com este resultado o
paciente apresenta critérios para indicacdo de cuidados paliativos. Os itens
avaliados sao: Deambulagéao, atividade diaria e evidéncia da doenga, competéncia
para o auto cuidado, ingesta e nivel de consciéncia (Dzierzanowski; Gradalski;
Kozlowski, 2020; Gongalves Santa Clara et al., 2020).

Ja a A Supportive and Palliative Care Indicators Tool — Brazillian Version™
(SPICT-BR™), é uma ferramenta traduzida e validada no Brasil, desenvolvida para o
contexto geral de CP, que compreende a avaliagdo de seis indicadores gerais de
piora da saude e sete indicadores de condi¢des clinicas avancadas, além de dispor
de um guia para planejamento de condutas. Trata-se de uma ferramenta para auxilio
na identificacdo de paciente que esta em risco de deterioragdo € morrendo que
podem necessitar de cuidados paliativos. Se o paciente apresentar dois indicadores
gerais de piora da saude ou um indicador clinico de condi¢do de saude avangada, a
escala de SPICT é considerada positiva, significando que o mesmo tem indicagéo de
cuidados paliativos (Hamano; Oishi; Kizawa, 2018; Sulistio et al., 2015; The
University of Edinburg, 2016).

A Escala de Morse possui seis critérios de avaliagdo como citado
anteriormente, cada um constituido com duas ou trés possibilidades de resposta. A
escolha deve ser de uma para cada um dos dominios que a pontuacgao varia de zero
a 30 pontos, somando um escore de risco total, cuja classificacdo pode ser: risco
baixo de 0 — 24 pontos; risco médio de 25 — 44 pontos e risco alto =245 pontos
(Cargnin et al., 2023).

A Escala de Braden possibilita a avaliagdo de seis parametros também ja
descritos acima. Para cada item, € determinada uma pontuagdo que é somada e
resulta no escore total com pontuacao que varia de 6 a 23 pontos. A classificagao é
subdividida em escores de < 9 pontos, correspondente a risco muito alto; de 10 —12
pontos, risco alto de 13 — 14 pontos; risco moderado 15 —18 pontos; risco baixo

e de 19 a 23 pontos, sem risco para desenvolvimento de lesdo por pressao
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(Cargnin et al., 2023).
E a ultima escala aplicada foi a Sistema de classificacdo de Pacientes

(SCP), que é composta por 12 areas de cuidados e sdo avaliadas em cinco
categorias de grau de dependéncia dos cuidados: cuidados minimos, intermediarios,
de alta dependéncia, semi-intensivos e cuidados intensivos. O paciente classificado
entre 12-17 pontos requer cuidados minimos, de 18 a 22 requer cuidados
intermediarios, 23-28 pontos necessitam de cuidado de alta dependéncia, 29-34
pontos requer cuidados semi-intensivos e acima de 34 pontos necessita de cuidados
intensivos. A partir dos resultados € possivel distribuir os profissionais de
enfermagem de acordo com o grau de dependéncia dos pacientes preconizado pela
resolucado do Conselho Federal de Enfermagem (Gambaro; Rossi; Simonetti, 2023).

O instrumento norteador foi preenchido no aplicativo Google Forms®, o que
permite vinculagdo direta a Google Planilhas®, ambos disponibilizados pela G-
suite™. Posteriormente, os dados do Google Planilhas® foram convertidos para
Planilhas do Microsoft Excell® 2021.

Antes do inicio da coleta de dados no PEP, informado para a instituicdo em
estudo os objetivos do estudo, os seus direitos quanto ao sigilo e prote¢ao de dados,
por meio do Termo de Confidencialidade e Sigilo (TCS), assinado pelo pesquisador
(APENDICE 2).

Os dados coletados foram inseridos no Programa IBM-SPSS, versédo 24.0
para Windows (SPSS, Inc., Chicago, IL, USA). Sobre a andlise estatistica, para a
caracterizagao sociodemografica e clinica, foram realizadas analises descritivas de
frequéncia simples para variaveis nominais ou categoricas, e dispersao (desvio-
padrdo) para as variaveis numéricas. Realizou-se teste de associacdo de qui-

quadrado para variaveis dicotdmicas e o nivel de significancia adotado foi de 0,05.

5.6 Aspectos éticos

Foram seguidos os aspectos éticos de acordo com a Resolugdo n°.
466/2012 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2012), e Resolugdo n°
510/2016 do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2016). O projeto de pesquisa foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa envolvendo Seres Humanos da
Universidade Estadual de Londrina-PR e do Comité de Etica do Municipio de
Londrina. Aprovado sob CAAE: 76805123.2.0000.5231.
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6 RESULTADOS

A populagdo do estudo finalizou-se com 739 pacientes, sendo que os
acompanhamentos ocorreram a cada quatro dias por meio de analise no prontuario
eletrénico no sistema MedView®, adotado no hospital em estudo.

Durante o periodo da coleta de dados foram identificadas as seguintes
situagdes: data da internacdo no hospital, data de internacdo em outros setores,
data da limitagdo de suporte vida, valores da escala de Morse (Morse,1989) Braden
(Braden; Bergstrom, 1987) e Sistema de Classificagdo do Paciente (SCP) (Fugulin,
1994), elegibilidade em CP apds preenchimento da escala SPICT e PPS, até o
desfecho. Estas sdo preenchidas diariamente pelos enfermeiros responsaveis pelo
setor em qual o paciente esta internado e salva no prontuario eletrénico do paciente
(PEP).

A caracterizacao detalhada dos participantes deste estudo esta apresentada
na Tabela 1, com informagdes sobre o SPICT na admissao e o SPICT em relacao

aos desfechos das internagdes.

Tabela 1- Caracterizacdo dos pacientes elegiveis ao cuidado paliativo pela escala
SPICT de acordo com as variaveis sociodemograficas e clinicas na admissao, alta e

obito do paciente. Parana, Brasil, 2024

SPICT — Admissao SPICT — Alta SPICT - Obito

Positivo Negativo  |p-valor | Positivo Negativo Positivo Negativo

Variaveis N % N % b % b % b % ] %
Feminino 100 | 37,8% | 200 |42,1% | 0,269 84 40,7% | 188 | 42,5% 15 26,7% | 8 |29,6%
Sexo 164 | 62,1% | 275 | 57,8% 122 59,2% | 254 | 57,4% 41 732% | 19 [70,3%

Masculino
Casado 107 | 40,5% | 186 |39,1% | 0,062 83 40,2% | 173 | 39,1% 23 41% 12 | 44,4%
Solteiro 53 | 20% | 136 |28,6% 47 22,8% | 130 | 29,4% 6 10,7% | 4 | 14,8%
Separado 22 | 83% | 37 | 7,7% 16 7,7% 34 7,6% 5 8,9% 3 | 111%
Estado

Civil Ignorado 58 | 21,9% | 88 |18,5% 39 18,9% 81 | 18,3% 19 339% | 5 |18,5%
Viivo 24 9% 28 | 5,8% 21 10,1% 24 5,4% 3 5,3% 3 | 111%
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18-30 anos 16 | 17,7% | 74 |82,2% | 0,017* 15 72% | 70 | 15.8% 1 1,7% | 3 | 11,1%
31-40 anos 13 | 13,9% | 80 | 86% 13 6,3% | 76 | 17,1% 0 0% 4 |14,8%
\dage 41-50 anos 19 20,8% | 72 |791% 14 6,8% | 67 | 151% 5 89% | 4 |14,8%
ade
51-60 anos 40 | 31% | 89 |68,9% 31 15% 82 | 18,5% 8 142% | 6 |222%
61-70 anos 63 |41,4% | 89 |58,5% 50 242% | 78 |176% | 13 |232% | 7 |259%
71-80 anos 72 | 56,2% | 56 |43,7% 51 247% | 55 |124% | 20 [357%| 1 | 3,7%
81-92 anos
41 | 31,6% | 17 [29,3% 32 155% | 14 | 3,1% 9 16% 2 | 74%
4- 16 dias 208 [30,6% | 452 |60,9% | 0263 | 188 | 253% | 427 | 576% | 39 | 51% | 19 | 24%
Tempo de [0 22 dias 23| 29% | 16 | 21% 13 16% | 11 | 14% | 10 | 11% | 5 | 06%
Internagdo 36-48 dias 7 108% | 4 | 04% 2 0.2% 2 | 02% 5 06% | 2 | 02%
52-64 dias 8 | 1% 4 | 04% 4 0,4% 2 | 02% 2 02% | 1 | 01%
Pronto 0,011*
s 190 | 71.9% | 378 | 79,5% 147 71,3% | 356 | 80,5% | 42 75% | 18 | 66,6%
OCorro
uTl 33 [ 125% | 27 | 5,6% 23 1,1% | 20 | 4,5% 10 [17,8% | 7 |259%
Setor de
» Unidade
Internagao 40 | 151% | 67 |14,1% 35 16,9% | 64 | 14,4% 4 71% | 1 | 3,7%
Internagao
Unidade
Queimad 4 103% | 3 | 06% 1 0,4% 2 | 04% 0 0% 1 | 3,7%
ueimado
Cidade de | Londrina 136 | 51:5% | 268 |56,4% | 0,228 102 495% | 254 | 574% | 32 |571% | 10 | 37%
Residéncia |, de 10g | 48:4% | 207 | 435% 104 | 50,4% | 188 | 42,5% | 24 |42:8% | 17 |62,9%
Londrina
SistNeurolé | o | 21,1% | 19 4% | 0,000* 46 223% | 17 | 3,8% 10 |178% | 1 | 3,7%
gico
Sist.Cardio
103| 39% | 145 |30,5% 78 37,8% | 137 | 31% 23 41% 7 |259%
vascular
Sist.Respira
16 | 6% 9 | 1,8% 10 4,8% 8 1,8% 6 10,7% | 0 0%
torio
Sistema Sist.Digest6
o _ 7| 26% | 6 | 12% 4 1,9% 4 | 09% 3 53% | 1 | 3,7%
rio
Acometido | gjst Genitou
g | 3% 12 | 2,5% 6 2,9% 12 | 2,7% 2 35% | 0 0%
rinario
Sist.Osteo
muscular o | 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
Sist.Tegu
o | 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
mentar
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Sist.Endo
: 6 | 22% 18 3,7% 4 1,9% 18 4% 2 3,5% 0 0%
crino
Ausentes 68 | 25,7% | 266 56% 58 28,1% | 246 | 55,6% 10 178% | 18 | 66,6%
PPS <80% 153 |579% | 32 | 6,7% |9000"| 109 | 529% | 18 | 4% 42 | 75% | 13 | 481%
PPS >50% M1 42% | 443 |93,2% 97 47% | 424 | 959% | 14 25% | 14 | 51,8%
Sist. Neuro 0,000*
77 1 29,1% | 97 |20,4% 57 27,6% 90 | 20,3% 19 33,9% 7 25,9%
légico
Sist. Cardio
19 | 7,2% | 108 |22,7% 14 6,8% 103 | 23,3% 5 8,9% 4 14,8%
vascular
Sist. Respira
59 | 22,3% | 22 4,6% 45 21,8% 16 3,6% 13 23,2% 5 18,5%
torio
Sist. o
45 | 17% | 94 |19,7% 32 155% | 85 |192% | 13 [R32% | 5 |185%
Digestorio
Diagnéstico | _. X
Sist. Genito 19
7.2% 61 [12,8% 14 6,8% 58 | 13,1% 5 8,9% 3 11,1%
urinario
Sist. Osteo
39 | 14,7% | 57 12% 38 18,4% 57 | 12,9% 1 1,7% 0 0%
muscular
Sist. Tegu
4 1,5% 23 4,8% 4 1,9% 20 4,5% 0 0% 3 11,1%
mentar
Sist. Endo
. 2 0,7% 13 2,7% 2 0,9% 13 2,9% 0 0% 0 0%
0,000*
206 | 78% | 442 |93,5% 206 100% 442 | 100% 56 100% | 27 | 100%
Alta
Obito 56 | 212% | 27 | 5,6% | 0,000 - - - - - - - -
Desfechos | poacso de
bras 0 0% 1 0,2% - - - - - - - -
rgdos
Transferéncia
2 0,7% 5 1% - - - - - - - -
Externa

Fonte: Dados da pesquisa.

*teste qui-quadrado, p,0,05 / SPICT: Supportive and Palliative Care Indicators Tool — Brazillian
Version™ | PPS: Palliative Performance Scale.

No periodo de 30 dias, observou-se que em relagcdo a distribuicdo das
caracteristicas sociodemograficas, a incidéncia dos pacientes foi expressivamente
maior para sexo masculino (62,1%), em comparagao ao sexo feminino (37,8%).

A maior parte dos atendimentos ocorreu entre moradores da cidade de
Londrina (51,5%), mas também houve uma participacao significativa de (48,4%) de
pacientes provenientes de outras regides, com predominancia de individuos na faixa

etaria entre 71 e 80 anos, com uma média e desvio padréo (74,50 £ 1,03) no SPICT
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positivo, ja o PPS positivo a média e desvio padrao foi (71,72 + 1,31), sendo que
(40,5%) eram casados.

O periodo de internagao variou de 4 a 16 dias, com uma media e desvio
padrao (9,14 0 £ 0,70) no SPICT positivo e no PPS positivo (11,16 + 0,95), até o
desfecho, sendo o setor com maior numero de internagdo o Pronto Socorro com
(71,9%), seguido da Unidade de Internacao (15,1%), esta ultima caracterizada por
atender principalmente pacientes cronicos.

Os diagnosticos médicos mais comuns estavam associados ao Sistema
Neurolégico (29,1%), abrangendo condigdes como Acidente Vascular Encefalico,
Hemorragia Subaracnoide, Traumatismo Craniano, entre outras. Ja no Sistema
Respiratorio (22,3%), destacaram-se casos de Pneumonia, Doeng¢a Pulmonar
Obstrutiva Crénica, Tuberculose, Covid-19, Bronquite Aguda. Entre as comorbidades
mais comuns foram relacionadas ao Sistema Cardiovascular (39%) que engloba a
Hipertensdo Arterial Sistémica, Insuficiéncia Cardiaca, Arritmias, e ao Sistema
Neuroldgico (21,1%) esta relacionados a Esclerose Multipla, Parkinson, Alzheimer,
Acidente Vascular Encefalico prévio e outras. Em relagdo ao desfecho 78%
receberam alta hospitalar para retornar ao domicilio.

Na Tabela 1, observa-se também que 35,7% dos pacientes apresentaram
SPICT positivo na admissao, dos quais 78% receberam alta e 21,2% evoluiram a
Obito. Entre os pacientes elegiveis para cuidados paliativos, pelo SPICT (57,9%)
também tiveram PPS <50%. Também foram realizadas analises para avaliar a
relacéo entre o SPICT e o PPS, assim como entre o SPICT e o desfecho 6bito. Os
resultados, obtidos por meio do teste qui-quadrado, identificaram uma associagao
significativa, indicando que a maioria dos pacientes identificados como elegiveis
para cuidados paliativos pelo SPICT tende a apresentar um PPS <50% e um maior
risco de mortalidade, possivelmente devido a gravidade da condicdo clinica
subjacente e ao avango da doenca.

No geral, os resultados da aplicagao das escalas de Morse, Braden e SCP,
identificaram que 89% dos pacientes apresentaram risco moderado de quedas,
55,6% tinham risco moderado de desenvolver lesdes por pressado, em funcao de sua
imobilidade e fragilidade e 51,5% apresentaram alta dependéncia para os cuidados.
A variacado maior aconteceu nas unidades de terapias intensivas onde o paciente
teve um periodo de internagdo prolongado, seguida de entubagdo e ventilagdo

mecanica, Nesses casos, o desfecho mais frequente foi o ébito.
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Segue na tabela 2 o resultado da aplicagdo da escala SPICT.

Tabela 2. Resultado da escala SPICT positivo aos pacientes

internados na admissao do paciente. Parana, Brasil, 2024.

SPICT SPICT
Indicadores Positivo Positivo
N(264) %
Indicadores gerais de piora de saude
Internagdes ndao programadas 23 8,7%
Capacidade funcional ruim 77 29,1%
Dependente para cuidados 129 48,8%
Perda de peso significativa 15 5,6%
Sintomas persistentes 17 6,4%
Solicitacdo cuidados paliativos 3 1,1%
Indicadores clinicos
Cancer 33 12,5%
Deméncia /Fragilidade 249 94,3%
Doenca Neurolégica 56 21,2%
Doenca Cardiovascular 21 7,9%
Doenca Respiratoria 17 6,4%
Doenca Renal 9 3,4%
Doenca Hepatica 12 4,5%
Deterioragao Irreversivel 56 21,2%

Fonte: Dados da pesquisa.

A Tabela 2 demonstra a elegibilidade para cuidados paliativos de paciente
internados de 739 pacientes, 35,7% apresentaram SPICT positivo. Todos esses
pacientes tinham indicadores gerais de piora na saude, 48,8% era dependente de
outras pessoas para cuidados, em seguida 29,1% tinha sua capacidade funcional
ruim o que os levou a buscar atendimento médico e internagao, isso aponta que
esses pacientes provavelmente eram acamados, ou estavam em processo de

declinio com limitada reversibilidade, devido a problemas fisicos ou de saude
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mental, onde é necessario maior suporte do cuidador. Porém apenas 1,1% dos
familiares que acompanharam esses pacientes na internagéo solicitaram cuidados
paliativos.

O indicador clinico prevalente na escala SPICT foi Deméncia/Fragilidade,
com 94,3%, mostrando uma associagdo com o diagnéstico de internagao
relacionado ao Sistema Neurolégico, conforme a tabela anterior. Além disso, 21,2%
desses pacientes apresentavam deterioracédo e risco de morte devido a condi¢des
ou complicagdes irreversiveis.

A Tabela 3 apresenta a distribuicdo dos pacientes em cuidados paliativos
que tiveram a classificacdo SPICT como positivo, associando a tabela de

performance — PPS.

Tabela 3. Distribuicdo dos pacientes classificados pela SPICT positivo com relagéo

aos itens da escala PPS. Parana. Brasil, 2024

PPS-
Admissdo | 10% | 20% | 30% | 40% | 50% | 60% | 70% | 80% | 90% | 100%
N (264)

Deambulacédo | 18,1% | 1,8% | 2,6% | 6,4% | 28,7% | 155% | 9% [56% | 6% | 5,6%

Atividade e
Evidenciada | 17,8% [ 1,8% [ 3,7% | 6% |28,4% | 159% | 10,9% | 4,9% | 7,2% | 3%
doencga

Autocuidado | 17,8% | 1,8% | 3,4% | 6% |27,6% | 17,4% | 6,8% [53% |7,5% | 6%

Ingestéo 17,8% | 1,8% | 3% |5,6% | 155% | 10,2% | 3,4% | 2,2% | 5,6% | 34,4%

Nivel
cc',‘:fsc?gncia 17.8% | 1.8% | 2.6% | 5.3% | 12.8% | 10.6% | 1,8% | 0.3% | 3.4% | 43.1%

Fonte: Dados da pesquisa.

Ppﬁ'(?gm 10% | 20% | 30% | 40% | 50% | 60% | 70% | 80% | 90% | 100%

Deambulacéo | 44,6% | 5,3% | 3,5% | 7,1% | 19,6% | 12,5% | 3,5% | 0% [ 1,7% | 1,7%

Atividade e

Evidenciada | 446% | 5,3% | 5,3% | 5,3% | 19,6% | 12,5% | 53% | 0% |1,7% | 0%
doenga

Autocuidado | 44,6% | 5,3% | 5,3% | 5,3% | 19,6% [ 125% | 1,7% | 0% |3,5% | 1,7%

Ingestao 44,6% | 53% | 1,7% | 71% | 16% [142% | 1,7% [ 1,7% | 3,5% | 3,5%

e i | 446% | 53% | 0% |53% | 16% [107%| 0% |1,7% |53% | 10,7%

Fonte: Dados da pesquisa.

A partir de um total de 264 pacientes com SPICT positivo, foi estratificado

para a leitura da PPS, revelando que 57,9% desses pacientes apresentavam um
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PPS inferior a 50%. Entre eles, mais da metade apresentava limitagbes significativas
em variaveis como deambulacdo, atividade diaria, evidéncia de doenca,
autocuidado, ingestdo e nivel de consciéncia ja no momento da admissdo, com
17,8% atingindo um PPS de apenas 10% nesses critérios, tornando-os elegiveis
para cuidados paliativos.

Ao comparar o PPS com o desfecho de 6ébito, observou-se um aumento
expressivo na propor¢ao de pacientes com PPS inferior a 50%, chegando a 80,1%.
A associagdo entre essas variaveis foi avaliada, demonstrando significancia
estatistica (p<0,001), o que sugere uma correlagcdo importante entre o
comprometimento funcional dos pacientes e a ocorréncia do o6bito. Dentro desse
grupo, 44,6% apresentavam um PPS de 10%, nestas mesmas variaveis, indicando
uma dependéncia extrema, funcionalidade severamente comprometida e um

prognostico desfavoravel, sugerindo proximidade com o desfecho de 6bito.

Tabela 4 — Relacdo do SPICT positivo com as escalas de cuidado na admissido do

paciente. Parang, Brasil, 2024.

SPICT | SPICT SPICT | SPICT
Variaveis Positivo |Positivo | p-valor |Positivo | Positivo
N(264) % Obito | Obito
N(56) %
Morse
Baixo 10 3,7% 0,000* 0 0%
Moderado 235 89% 54 96,4%
Alto 19 7,2% 2 3,5%
Braden
Risco baixo 45 17% 0,000* 1 1,7%
Risco moderado 147 55,6% 29 51,7%
Risco elevado 60 22,7% 22 39,2%
Risco muito elevado 12 4,5% 4 7,1%
Sistema de Classificagao de
Pacientes
Cuidados Minimos 15 5,6% 0,000* 0 0%
Cuidados Intermediarios 40 15,1% 3 5,3%
Alta dependéncia 136 15,1% 22 39,2%
Cuidado Semi-Intensivo 23 8,7% 6 10,7%
Cuidado Intensivo 50 18,9% 25 44,6%

Fonte:Dados da pesquisa.
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*teste qui-quadrado, p,0,05.

A Tabela 4 apresenta a analise dos pacientes com SPICT positivo em
relacdo as escalas de cuidado no momento da admissao, evidenciando que 89%
desses pacientes tém um risco moderado de queda. Além disso, 55,6% estdo em
risco moderado de desenvolver lesdo por pressdo, e 51,5% demandam alta
dependéncia conforme o sistema de classificacdo de cuidado. Foi analisada a
relagao entre a escala SPICT e cada variavel das escalas de Morse, Braden e SCP,
evidenciando uma associagao entre elas conforme indicado pelos valores de p
obtidos. Esses dados reforcam o impacto da condi¢ao clinica desses individuos na
sua funcionalidade geral e na qualidade de vida, pois evidencia a fragilidade fisica,
imobilidade, estado clinico debilitado que demandam uma alta dependéncia de
cuidados, sofrimento excessivo a esse paciente e impactando diretamente o
dimensionamento de recursos humanos na prestacao de cuidados.

Esse quadro esta diretamente relacionado com a escala PPS, na qual
variaveis como deambulagdo, atividade, evidéncia da doenga e limitagdo no
autocuidado afetam mais de 50% desses pacientes.

No entanto, observa-se que, entre os casos com desfecho em &ébito, 96,4%
apresentavam risco moderado de queda, 51,7% tinham risco moderado de
desenvolver lesao por pressao, e 39,1% apresentavam risco elevado. Esses fatores
estdo diretamente relacionados ao quadro clinico do paciente, uma vez que a
maioria se encontrava entubada, traqueostomizada, em ventilagdo mecanica ou
acamada. lIsso reflete que 44,6% desses pacientes demandavam cuidados
intensivos por parte da equipe multiprofissional, prolongando o sofrimento tanto do
paciente quanto de seus familiares e aumentando o tempo de internagao.
Considerando que esse paciente poderia ter tido um desfecho diferente ou até
mesmo passado seus Ultimos dias ao lado de seus familiares em sua propria

residéncia, em vez de permanecer no ambiente hospitalar.
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7 DISCUSSAO

O processo de envelhecimento populacional, esta associado ao aumento
das doengas crOnicas, degenerativas e oncologicas, portanto a demanda em
cuidados paliativos encontra-se em uma constante crescente, tanto em regides
economicamente desenvolvidas e principalmente em locais subdesenvolvidos.
Atualmente, muitos portadores de doengas crénicas séo elegiveis ao CP, sendo
considerado como um direito humano (Bertelli, 2023).

Este estudo apresentou dados significativos em comparagdo com algumas
pesquisas realizadas no Brasil, destacando que a maioria dos participantes era do
sexo masculino (62,1%), com idades entre 71 e 80 anos (56,2%), e um periodo de
internacao que variou de 4 a 16 dias até o desfecho (Bertelli, 2023; Gouvea, 2019;
Cabianca et al., 2017; Faria et al., 2015).

Esses dados também indicam uma possivel falha na identificagao
adequada de pacientes com indicacdo para cuidados paliativos. Isso resulta na
ocupacao de leitos na UTI que poderiam estar disponiveis caso a equipe tivesse
reconhecido a necessidade de manejo em enfermarias ou no ambiente
domiciliar. Além disso, destaca-se a importancia de considerar o impacto
financeiro causado por procedimentos e tecnologias desnecessarios, que nao
apenas elevam os custos, mas também aumentam o sofrimento fisico e
emocional do paciente e de seus familiares, prolongando os dias de internagéo
sem alterar o desfecho clinico (Clara et al., 2019).

Dentre os 739 pacientes analisados, 264 pessoas (35,7%) apresentaram
SPICT positivo na internagdo sendo elegiveis aos cuidados paliativos. Sendo este
resultado, superior ao descrito na literatura, como por exemplo, no estudo austriaco
realizado por Kostenberger et. al. (2019), essa demanda em um pronto socorro foi
de 13,2%. Em estudo semelhante realizado por Barros et al. (2022) identificaram
que 38,5% dos 379 prontuarios analisados eram elegiveis a CP no Hospital de
Clinicas em Minas Gerais. O presente estudo, reflete uma profunda inadequacéao
do nosso sistema de saude publico brasileiro em relagao a esse perfil de individuos,
que deveriam receber cuidados domiciliares, ou em unidades de internacdo mais
adequadas do que em um servigo terciario de alta complexidade que oferecem

atendimento especializados que demandam de tecnologia avangada e com custos
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elevados. Embora a maioria tenha tido alta como desfecho, o nimero de pacientes
elegiveis para cuidados paliativos € significativo para um hospital de atengao
terciaria.

Também se observa que mais de 80% da populacdo em geral procura o
atendimento em servigo terciario como primeira opgao para avaliagdo medica,
devido a falta de suporte nas unidades basicas e ambulatérios. O que contribui de
forma exponencial com os problemas relacionados a superlotagcdo e falta de
recursos em saude (Bertelli, 2023).

O tempo médio de internagdes desses pacientes foi de 4 a 16 dias. Além de
permanecerem internados por um longo periodo, estes pacientes tém um maior
potencial para evoluir a ébito no ambiente hospitalar, longe do ambiente social e
familiar. E notério perceber, que no Brasil, ha o aumento significativo de 6bitos em
hospitais, porém, vale ressaltar, que em paises que tem acesso aos CP, a maior
frequéncia de 6bito destes pacientes € em domicilio (Barros, 2022).

Pesquisa realizada por Vasconcellos et al. (2020) indica que morrer no
domicilio pode significar um final de vida mais humanizado, além de evitar o risco do
paciente ser submetido a procedimentos desnecessarios, e que nao promoverao
qualidade de vida. No presente estudo, dos 264 pacientes que foram elegiveis a CP,
56 (21,2%) tiveram como desfecho o 6bito no hospital.

Esses dados podem indicar uma lacuna em relagdo ao conhecimento de
quando indicar este tipo de assisténcia. Isso pode estar relacionado a formagao dos
profissionais de saude, com caréncia de disciplinas curriculares que abordam o
tema, além de falta de discussdes e iniciativas de educagdo permanente no
ambiente de trabalho.

Sendo assim, um instrumento que possibilite a avaliagao funcional e a
identificacdo de pacientes em CP, pode direcionar uma melhor qualidade
assistencial a este publico, tornando-se uma alternativa de avaliagdo quando
outros recursos nao estivem disponiveis ou nao forem de conhecimento dos
profissionais. O instrumento utilizado na pesquisa, foi a escala de SPICT que
direciona a equipe para identificagdo de pacientes com elegibilidade a CP, é facil
a utilizacdo e completa, como a escala PPS que oferece suporte na identificagao
de necessidades reais dos pacientes e seu uso é aprovado para ser utilizado em

hospitais.
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A utilizagdo destas ferramentas € essencial para garantir que pacientes
recebam cuidados apropriados no momento certo, para monitorar sua
funcionalidade e progndstico, promovendo uma abordagem humanizada. As
escalas SPICT e PPS fornecem uma visao abrangente para identificar pacientes
em risco, priorizar intervencgdes, alinhar o cuidado as necessidades, valores
individuais, tomada de decisdes coerentes e comunicagao objetiva, bem como
fornece indicadores comuns para avaliar o declinio funcional ou cognitivo
progressivo, exacerbagdes frequentes de doengas crbnicas e as necessidades
crescentes de apoio e cuidados.

O PPS e a ferramenta de funcionalidade muito utilizada mundialmente em
CP, sendo que diversos trabalhos validam sua utilizacdo. Os dados relacionados
a essa ferramenta sdo variaveis nos estudos, de acordo com o local da pesquisa,
idade da populacdo avaliada e comorbidades. Estudo brasileiro, realizado em
unidade de terapia intensiva, identificou que mais de 70% dos pacientes
possuiam PPS de 10 (Lourencato et al., 2022).

Em um estudo feito na Tailandia (Dumnui; Nagaviro; Anothaisintawe 2022),
avaliaram pacientes oncolégicos, que procuravam o servico de emergéncia, e
identificou 60,8% de pacientes com PPS de 50%, comparada com a populagdo em
geral deste estudo, 57,9% dos pacientes ja possuiam escala de SPICT positivo e
apresenta PPS <50% com um declinio funcional ou cognitivo progressivo, como
deambulagao, auto cuidado, atividade diaria e evidéncia de doenca.

Dentre os pacientes elegiveis a CP pela SPICT 48,8% eram dependentes de
cuidados, 29,1% com sua capacidade funcional ruim e 94,3% apresentava algum
tipo de deméncia/ fragilidade, porém somente 1,1% solicitaram cuidados paliativos
no momento da admissao. Desta maneira pressupde-se que a falta de profissionais
capacitados e treinados para avaliarem e prestarem cuidados a esses pacientes, e
muitas vezes o paciente ja estar em estado funcional ruim e isso pode estar
relacionado com a indicagao tardia dos CP, infelizmente, ainda se tem a cultura de
que pacientes que devem ser indicados a CP somente quando estao incapacitados,
acamados e em fase terminal.

Destaca-se que este modelo de cuidado envolve intervir bem antes dos
estagios avangados da doenga, sobrepondo aos tratamentos curativos em casos de

mau prognostico. Ressalta-se que seu objetivo é evitar desconforto, sofrimento e
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tratamentos desnecessarios, melhorando o maximo a qualidade de vida e promover
um final de vida digno ao paciente e seus familiares.

A relacdo desses indicadores clinicos, sugere que os pacientes enfrentam
declinios progressivos na funcionalidade fisica e cognitiva, frequentemente
acompanhados por complicagbes como quedas, desnutrigdo, imobilidade e risco
aumentado de infec¢des. Esses fatores nédo so influenciam a qualidade de vida, mas
também demandam maior atencdo. Esses pacientes também demonstraram uma
deterioragdo significativa, marcada por um alto risco de mortalidade devido a
condicbes ou complicagbes irreversiveis, como doengas neurodegenerativas em
estagios avangados ou comorbidades graves. Essa condigao ressalta a importancia
de intervengdes especificas, incluindo o estabelecimento de metas de cuidado,
manejo adequado dos sintomas e suporte psicolégico para os pacientes e seus
cuidadores.

Para o planejamento dos cuidados a este paciente utiliza-se algumas
escalas que foram avaliadas neste estudo. A assisténcia de enfermagem
fundamenta-se em agbes planejadas e individualizadas que atendam as
necessidades especificas de cada paciente. Nesse contexto, o Sistema de
Classificagao de Pacientes (SCP) (Fugulin, 1994), a Escala de Morse (Morse,1989)
e a Escala de Braden (Braden; Bergstrom, 1987) que sao ferramentas essenciais
para subsidiar a pratica clinica, permitindo a identificacdo de riscos e a organizagao
do cuidado. A inter-relagdo dessas ferramentas potencializa a qualidade da
assisténcia e contribui para a seguranca e bem-estar principalmente dos pacientes
em CP.

Um estudo realizado em uma Clinica de Cuidados Paliativos Oncolégicos de
alta complexidade no Estado do Para, avaliou 105 pacientes, dos quais 19,4%
desenvolveram lesbes por pressdo. Observou-se que, entre os pacientes que
apresentavam PPS <30, 60% tinham alto risco para desenvolver leséo por pressao.
Esses achados se relacionam ao presente estudo, no qual 55,6% possuiam risco
moderado e 22,7% risco elevado para aparecimento de lesdo por pressdo (Macedo
etal., 2024).

Outro estudo realizado no Hospital das Clinicas em Porto Alegre, RS com 30
pacientes internados em uma unidade de cuidados paliativos, 32% apresentava

risco moderado e 68% alto risco para queda. No presente estudo apontam um
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aumento significativo dos pacientes elegiveis a CP, 89% apresentam risco
moderado para queda (Schwarz; Baggio; Bueno, 2016).

Dessa forma, tanto as lesbes por pressao quanto o risco de quedas
tornam-se fatores agravantes para pacientes em cuidados paliativos, uma vez
que podem causar dor, sofrimento, prolongamento da internagéo,
desenvolvimento de novas infecgbes, introducdo de terapias medicamentosas
adicionais e aumento do sofrimento familiar. Esses eventos comprometem a
qualidade de vida dos pacientes, devido o dano causado como fraturas,
luxacdes, imobilidade e maior dependéncia. Além disso, as complicacbes
associadas dificultam o manejo dos sintomas e geram preocupag¢des para
familiares e equipes de saude, indo contra os principios fundamentais dos
cuidados paliativos, que visam promover conforto, dignidade e alivio do
sofrimento.

Por isso, uma assisténcia qualificada é capaz de subsidiar agdes que
proporcionem maior conforto ao doente e seus familiares, a necessidade da
classificagdo do grau de dependéncia dos pacientes vem se tornando uma
prioridade, pois, com estes dados, é possivel prever aspectos relacionados ao
processo assistencial, bem como assegurar o adequado dimensionamento de
profissionais de enfermagem necessarios para prestar os cuidados aos
pacientes.

Neste estudo 51,5% dos pacientes elegiveis a cuidados paliativos eram
de alta dependéncia de cuidados dos seus familiares ou profissionais da saude,
devido sua capacidade funcional ruim. Por outro lado, 18,9% dos pacientes
precisavam de cuidados intensivos, o que inclui aqueles que estavam entubados,
com traqueostomia ou internados em unidades de terapia intensiva (UTI). Esse
nuamero é significativo, ja que esses pacientes ndao tém prognostico de cura
terapéutica e sdo submetidos a procedimentos tecnoldégicos com o uso de
equipamentos especializados de alto custo.

No Brasil, os idosos sao responsaveis por 52% das internagcées em UTI,
dos servigos publicos, e gastam 60% das diarias e recursos financeiros
disponiveis para esse setor, no presente estudo a faixa etaria foi de 71-80 anos

sendo maior populagao de idosos. Em um estudo realizado na unidade de terapia



48

intensiva do Hospital Estadual do Espirito Santo com individuos acima de 60
anos, foi analisada uma amostra total de 594 pacientes, dos quais 217 poderiam
ser considerados elegiveis para cuidados paliativos, ocupando leitos de UTI.
(Clara et al., 2019)

Esta pesquisa contribui para ampliagdo de conhecimento cientifico entre os
profissionais de saude, promovendo melhorias no processo de gestdo, bem como
para o servigo de cuidados paliativos. Uma das limitagdes do estudo foi a coleta de
dados por meio do PEP, uma vez que as informagdes eram preenchidas por
diversos profissionais, apresentavam algumas inconsisténcias e lacunas nos

registros.
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8 CONSIDERAGOES FINAIS

Os dados deste estudo demonstraram que a elegibilidade para cuidados
paliativos em um hospital de nivel de atengao terciaria é significativa, dos quais
35,7% apresentaram SPICT positivo. Revelando que 57,9% desses pacientes
apresentavam um PPS inferior a 50%. Todos esses pacientes tinham indicadores
gerais de piora na saude, eram dependentes de outros para realizarem os cuidados,
com capacidade funcional ruim o que os levou a buscar atendimento médico.
Identificou-se também que o perfil s6cio demografico, associado ao diagndstico
médico e ao setor de internagdo do paciente, foram mais propensos a eleicdo de
cuidados paliativos. E ndo houve mudanca significativa entre a admisséo e alta do
paciente quando eleito a paliativo pelo SPICT.

Além disso, 89% desses pacientes tém um risco moderado de queda, 55,6%
estdo em risco moderado de desenvolver lesdo por pressao, € 51,5% demandam
alta dependéncia conforme o sistema de classificacdo de cuidado, porém apenas
1,1% solicitaram cuidados paliativos e 21,2% tiveram como desfecho o o6bito no
hospital. Havendo uma consideragcdo importante e significativa entre as escala de
PPS, SPICT, Morse, Braden e SCP. Considerando esses achados é imprescindivel
que os profissionais tenham conhecimento a respeito dos principios e indicagao de
cuidados paliativos, para assim, estabelecerem estratégias de cuidado pensando
sempre na qualidade de vida daquele paciente.

Embora o local do estudo tenha sido um hospital de referéncia da regiao,
que presta atendimento a varias especialidades, o mesmo possui uma unidade
especifica em construcdo destinada a estes pacientes, porém ainda € uma
fragilidade do servico. Dessa forma, para atender as diretrizes do CP no ambito do
Sistema Unico de Saude, seria importante promover a capacitagdo dos profissionais
de saude e que promova agdes voltadas de acordo com as necessidades desses
usuarios.

Para isso, €& importante a introdugcdo dos cuidados paliativos nas
universidades, capacitando os profissionais a lidar com essas situacdes de forma
mais eficaz, coerente e sem receios, uma vez que muitos associam o inicio desses
cuidados ao fracasso da terapia curativa. Isso visa reduzir o tempo de internacao,
evitar procedimentos desnecessarios, diminuir a ocupacdo de leitos de UTI e,

consequentemente, reduzir os custos.
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Sugere-se a realizagdo de outros estudos, abrangendo a equipe
multiprofissional, com o objetivo de disseminar o conhecimento sobre o tema entre
os profissionais de saude, o que ira auxilid-los na identificacdo, aplicabilidade das
escalas padronizadas em momento adequado do paciente ao CP, bem como toda
rede de saude devem prestar esse atendimento. Assim poderdo planejar e
implementar uma assisténcia adequada e consequentemente, proporcionar uma
melhor qualidade de vida a esta populacdo que cresce a cada dia e ampliando sua

rede apoio ate o momento do luto.
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APENDICE A

Instrumento de pesquisa para coleta de dados

INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

Data da coleta: / / Responsavel pela coleta:

BLOCO A

Dados gerais

1) Setor da internagdo atual:

1.1()P.S 1.2()UTI 1.3 () Setor Internacdo 1.4 ( ) Unidade Queimados
2) Identificac¢do do paciente

2.1 Nome do paciente:
2.2 Idade:

2.3 Numero do prontuario: 2.4 Registro:
3) Datas de entrada

3.1Data de admissdo no Hospital:  / /

3.2Data de admissdo no setor atual:  / /

4) Estado Civil:

4.1 () Casado 4.2 () Solteiro 4.3 () Viavo 4.4 () Separado 4.99 () Ignorado
5)Naturalidade:

5.1 Cidade: 5.2 Estado:

BLOCO B

Dados clinicos do paciente

6) Descrever o motivo da internagao atual:

7) Diagndstico principal: 8) Tempo de conhecimento sobre a doenca principal:

__anos __ meses __ dias

9) Comorbidade/Doengas cronicas

9.1( ) DM 9.6 ( ) Neuropatia
92( )HA 9.7 ( ) Vasculopatia
9.3 ( ) Cardiopatia 9.8 () Outras:

9.4 ( )Pneumopatia 9.9 ( ) Ausentes
9.5 ( )Nefropatia

BLOCO C

Dados Relacionados a internagao

10) Diagnosticos desenvolvidos apos a | 11) Sedado:
internagao: 11.1( )sim 11.2 ( ) ndo

12)Consciéncia:
Consciente 12.1 ( ) sim 12.3 () ndo

13) Vias aéreas:

13.1 () Respiracdo espontanea 13.2 ( ) entubado 13.3 () traqueostomizado
15) Morse 16) Braden

15.1 () Risco baixo 16.1 ( ) Risco baixo

15.2 () Risco médio 16.2 ( ) Risco moderado

15.3 () Risco alto 16.3 () Risco elevado
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16.4 ( ) Risco muito elevado

17) Sistema de classificacdo do paciente (SCP)
17.1 ( ) Cuidados minimos

17.2 ( ) Cuidados intermediarios

17.3 ( ) Cuidados semi-intensivos

17.4 () Cuidados intensivos

BLOCOD

Performance em Cuidados Paliativos

20) PPS - ANEXO A
20.1) pontuagao

19) SPICT — ANEXO B

19.1 ( ) Positivo (dois indicadores gerais de piora da saide ou um indicador clinico de condi¢ao
de satde avangada)

19.2 () Negativo

BLOCO E
Desfechos

20 () Transferéncia externa 24( ) Obito
21( )Doagdo de orgaos

22( )Transferéncia por limitagao de suporte de vida
23( )Alta
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APENDICE B

TERMO DE CONFIDENCIALIDADE E SIGILO

Eu, Caroline Rafaela de Marques, nacionalidade brasileira, estado civil solteira, profissdo Enfermeira,
inscrito(a) no CPF/ MF sob o n° 087.909.649-77, abaixo firmado, assumo o compromisso de manter
confidencialidade e sigilo sobre todas as informagdes técnicas e outras relacionadas ao projeto de
pesquisa intitulado “Desfecho do paciente elegivel para cuidados paliativos em um Hospital
Universitario.”, a que tiver acesso nas dependéncias do “Hospital de atengdo terciaria, publico e
universitario”. Por este termo de confidencialidade e sigilo comprometo-me a: 1. ndo utilizar as
informagdes confidenciais a que tiver acesso, para gerar beneficio proprio exclusivo e/ou unilateral,
presente ou futuro, ou para o uso de terceiros; 2. ndo efetuar nenhuma gravacdo ou cdpia da
documentagdo confidencial a que tiver acesso; 3. ndo me apropriar de material confidencial e/ou
sigiloso que venha a ser disponivel; 4. ndo repassar o conhecimento das informag¢des confidenciais,
responsabilizando-me por todas as pessoas que vierem a ter acesso as informagdes, por meu
intermédio, e obrigando-me, assim, a ressarcir a ocorréncia de qualquer dano e/ou prejuizo oriundo de
uma eventual quebra de sigilo das informacdes fornecidas. Neste Termo, as seguintes expressdes serdo
assim definidas: Informagdo Confidencial significard toda informacdo revelada ou cedida pelo
participante da pesquisa, a respeito da pesquisa, ou associada a Avaliagdo de seus dados, sob a forma
escrita, verbal ou por quaisquer outros meios. Avaliagdo significard todas e quaisquer discussoes,
conversagdes ou negociagdes entre, ou com as partes, de alguma forma relacionada ou associada com
o desenvolvimento da pesquisa. Informagdo Confidencial inclui, mas nao se limita, a dados pessoais,
informagdo relativa a operagdes, processos, planos ou intengdes, informacgdes sobre produgio,
instalagdes, equipamentos, segredos de negocio, segredo de fabrica, dados, habilidades especializadas,
projetos, métodos ¢ metodologia, fluxogramas, especializagdes, componentes, formulas, produtos,
amostras, diagramas, desenhos de esquema industrial, patentes, oportunidades de mercado e questdes
relativas a negécios. Pelo ndo cumprimento do presente Termo de Confidencialidade e Sigilo, fica o

abaixo assinado ciente de que sangdes judiciais poderdo advir.

Londrina, 02/10/2023.

Ass.
Caroline Rafaela de Marques
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ANEXOS

ANEXO A
Palliative Performance
Scale(PPS)

S, A Escala de Desempenho em Cuidados Paliativos
versao 2 (EDCP v2)

TF{ADU(;E\O BRASILEI R, PARS, & L MGUA PORTUGLESS,
(Portuguese Brazilian translation of Palliative Performance Scale (PPS version 2))

VICTORIA
HOSPICE

Atividade e evidénda ) Mivel da
Deambulacao Auto-cuidado

da doenca Consciéncia

Atividade normal e

PPS 100% | Complaa trabalho; serm evidéncia | Completo Morrmal Completa
P = P

de doenga

Afividace normal e
PPSO0% | Completa trabalho; alouma Carmnpleto Cornpleta
evidéncia de doenga

Atividade normal com
PPS80% | Complea esforco; alguma Cornpleto
evidéncia de doenga

Mormmal
reduzida

Incapaz para o
PPS70% | Reduzida trabalho; doenga
significativa

ormal
' Completa

Incapaz para Completa ou

hobhies/trabalho Mormal au :
PPS60% | Reduzida . _j _ periodos de
domeéstico; doen reduzida canfusio
significativa
Mgior parte de Carnpleta ou
Marrmal ou P——
PPS50% | tempo sertaco reduzida periodos e
ou detado confusio
Maior parte cf . Completa au
PPS40% | + P - AsgsistEncia quase Marmal au sonol éncia
empo
: acarﬁado completa reduzida
+/- confus 3o
; Completa ou
i az para gqualguer L
Dependéncia Mormal au e
PPS 30%4 gace; doenca P - sonal éncia
completa Reduzida
+/- corfuso
ncapaz para gualguer . L Completa ou
Dependéncia Iinima a .
PPS 20%: atividade doenca sonol éncia
" completa pequencs goles
Exensa +/- corfusio
Incapaz para
. Totalmente Raz P o Dependéncia Cuidados com a | Sonolento ou
PPS10% gualquer ativicdade; cama
acamado complata hoca
doenga extensa +/- confus o
PPS 0% horte - - - -

Trandation by Maria Goretti Sales Madiel and Ricarda Tavares de Carvalho, &0 Paulo, Brasil. Paliative Performance Scale [PPSy2)
EVictoria Hospice Sodety, 2009,

PP3- Portuguese Bragilian approved translation 2009 doc Pagelof 3

Autores: Victoria Hospice Societ.
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ANEXO B

Supportive and Palliative Care
Indicators Tool (SPICT-BR™)

Lothian

NHS
N,

cadeira mais de 50% do dia).

na qualidade de vida.

Gancer

Capacidade funsional e declihio
devido a progressio da cinger.
Estada fisico muita debilitado para
tratamento do cancer ou tratamento
pala contrals dos sintamas,

Demencia/ fragilidade
Ihcapaz de vestir-se, caminhar ou
comer serm ajuda.

Reducéo da ingesténo de alimeantos
& liquidos & dificuldades na
degluticio.

Incentinéncia urnaria e fecal.
Ihcapaz de mantar contata wverbal;
pauca interacin social.

Fratura ee f&mur, midltiplas quadas.
Episddios fraquentes de fabra ou
infecodes; pheumonia aspirativa.

Doenga neuroldgica
Deterioracdo progressiva da
capacidade flsica efou da funcic
coghtiva mesino com terapia
atimizada.

Problemas da fala corm dificuldade
progressiva de comunicacdo efou
degluticdo.

Preurnania aspirativa recomente;
faka de ar ou inauficiéncia
respiratoria.

Doenca cardiovascular
Classe funcional 1AV da NYHA-
insuficiéncia cardiaca ou dosihca
carehariana extensa e intratavel
cam:
falta de ar ou dor precordial
&M repoUso oU ans minimos
asforcos.
Disenga vascUlar periférica grave s
inoparawel.

Doenca respirataria

Doetiza respiratoria crénica grave

Gom:

+ falta de ar sm repoUso oU a0s
minimos esfolgos entre as
exacerbagoes.

MNecessidade de oxigénioterapia por

lohgd prazo,

Ja precizou de ventilagio para

insuficiéncia respiratoria ou

ventilagdo & contraindicada.

0 SPICT é um guia para identificacao de pessoas sob o risco de deterioragao e morrendo.
Avaliar esse grupo de pessoas para necessidade de suporte e cuidado paliativos.

Procure por indicadores gEI’ﬂiS de pinra da saade.
= Intermagdes hospitalaras nda programadas.

= Capacidade funcional ruim ou em declinio com limitada reversibilidade. (a pessoa passa na cama ou

= Dependents de outros para cuidados pessoais devida a problamas fisicns s/ou de saude mental. ‘E
necessaria maior supelts para o cuidador.

= Parda de peso significativa nos iltimos 3-8 meses &/ ol UM bai¥o mdice da massa corporal.
= Sintomas persistentes apesar do tratameanto otimizado das condigdes de bhase.

= A pessoa ou sua familia salicita cuidados paliatives, interrupcac ou limitagas do tratamento ou um foco

Pracure por quaisquer indicadores clinicos de uma ou mais das condighes avangadas.

Doenga renal
Estaqios 4 & 5 de doshza renal

crdhica (TFG< 30milfi) com piora
clinica.

Insuficigncia renal complicando
outras condigdes limitairtes ou
tratarmentos.

Decisén de suspehder a didlise
devido 4 piola elinica au intalsranzin
a0 tratamento.

Doenca hepatica

Cirroge avaniada coin uina ou mais

complicagdes no ultimo ana:

= Ascite resistente a diursticos

= Encefalopatia hepdtica

= Sindrome hepatonenal
Peritunite basterana

= Sangramsntos reconentes de
vallzes esofigicas

Transplants hepatico &
cortraindicado.

Deterioracio ¢ sob ¢ risco de morrer de gualquer autra condigio au

complicagio que ndo seja reversivel.

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

*» Reavaliar o tratamento atual e medicacdo para que o paciente

receba o cuidads otimizado.

»  Considere o0 encaminhamento para avaliagao de um especialista se
28 sihtomas ol nesessidades forem catmplexos e dificeis de manajar.

* Acordar sobre aobjetivas do cuidada atual e futuro = planejar o
cuidado com a pessoa e sua familia.

* Plangjar cam antecedéncia caso a passoa esteja em risco de

perda coghitiva.

= Registre em prontUudtio, comunidue & coardena a plans getral de

cuidados.

Autores: Kristy Boid; Scott Murray.
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Para mais informagoes e atualizagdes, cadastre-ze no SPICT website (www.spict.org.uk)

SPICT™, abril 2018



