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Palavra da Diretoria

Os Cuidados Paliativos vém ganhando cada vez mais destaque na satude su-
plementar no Brasil, ampliando o modelo do cuidado centrado no beneficidrio,
com uma visao holistica da equipe de satide frente ao diagndstico ameagador a
vida do beneficiario, remodelando o foco na abordagem médica, que tradicio-
nalmente se dava por intervencdes curativas, centrada na unicamente na doen-
ca. Com o aumento das doengas cronicas, hd uma necessidade de se reconhecer
a importancia deste modelo assistencial como parte do cuidado continuado na
jornada do beneficiario Unimed.

O Sistema Unimed, por possuir a maior rede assistencial estruturada na Saude
Suplementar, permite um atendimento integrado e personalizado. Atualmen-
te, sdo mais de 75 iniciativas de Cuidados Paliativos distribuidas nos recursos
proprios de atencao domiciliar, hospitalar e ambulatorial em mais de 60 Uni-
meds do Sistema.

Temos a convicgao de que cuidar da jornada do beneficidrio, dentro dos servi-
cos de saude, por meio do desenvolvimento e estruturagao de novas tecnologias
e praticas assistenciais, reduz desperdicios e traz oportunidades de ganhos e
eficiéncia, com foco potencial para melhorar a qualidade de vida dos pacientes,
e contribuir para a sustentabilidade do sistema de satide como um todo.

A partir do planejamento estratégico, a Unimed do Brasil tem atuado de for-
ma proxima junto as Federacoes Estaduais e, por meio dos grupos de traba-
lho, construiu este material com novas proposi¢oes de melhoria para o modelo
assistencial em Cuidados Paliativos. Com essas acoes, evidencia-se o caminho
para tornar as Unimeds mais solidas na implantacdo, estrutura e processo ope-
racional de seus servicos.

Acreditamos que é possivel construir este caminho de forma conjunta, por meio
da forca colaborativa inerente as nossas cooperativas médicas. Com este con-
teudo, ampliamos possibilidades para uma nova fase dos Cuidados Paliativos
no Sistema Unimed.

Boa leitura!

Marcos de Almeida Cunha






Cuidados Paliativos: uma
necessidade para o melhor cuidado

O cuidado de pessoas no processo de enfrentamento da morte
é tdo antigo quanto a propria medicina®. Desde a época de Hi-
pocrates, até chegar a Cicely Saunders e a criagao do St. Christo-
pher’s Hospice em Londres, em 1967 a compreensao da necessi-
dade de cuidar com dignidade de quem estd morrendo é uma das
esséncias da boa Medicina.

Como exercicio filosofico, podemos inverter a ordem de um dos
mais importantes aforismos hipocraticos da Medicina - “Curar al-
gumas vezes, aliviar quase sempre, consolar sempre” - para mos-
trar a importancia dos Cuidados Paliativos para a Medicina e edu-
cacdo médica®.

Na boa pratica da Medicina, sempre consolamos em primeiro lu-
gar, aliviamos quase sempre e, quando possivel, curamos. A ordem
dos fatores pode fazer a diferenca em ajudar o profissional da drea
da saude na determinacdo das prioridades no cuidado, consideran-
do “do mais importante para o menos importante”.

Entretanto, escolher priorizar o conforto ao invés de realizar um
tratamento curativo ndo € intuitivo na pratica da Medicina. Para
esse tipo de raciocinio, necessitamos de liderangas na saude que
compreendam o contexto de forma sistémica e de acordo com as
necessidades dos pacientes.

Os pacientes e suas familias que sofrem com uma doenga incurdvel
necessitam de atencao especial por parte da sociedade, em geral,
e do préprio Sistema Unimed, em especifico. Cuidar também de
quem estd morrendo demonstra uma nitida evolucao da comuni-
dade em que vivemos.



O entendimento sobre os Cuidados Paliativos (CP) vem sendo de-
senvolvido ao longo de seu processo de definicao, atualizada pela
Organiza¢ao Mundial da Saude (OMS) em 2018®) por meio de uma
abordagem que melhora a qualidade de vida de pacientes (adul-
tos e criangas) e familias que enfrentam problemas associados a
doencas ou condicoes de satide que ameacem ou limitem a vida.
Prevenir e aliviar o sofrimento por meio da identificacao precoce,
avaliagdo correta e tratamento da dor e de outros problemas fisi-
COs, psicossociais ou espirituais.

Nesse contexto, as doengas ameacadoras a vida, com ou sem pos-
sibilidade de reversao ou tratamentos curativos, despertam-nos a
necessidade de um olhar para o cuidado amplo e complexo, em
que haja interesse pela totalidade da vida do paciente e com res-
peito ao seu sofrimento e ao de seus familiares®. Na literatura in-
ternacional, esse tipo de abordagem € associado a beneficios e me-
lhorias. Dentre eles pode-se destacar®:

Os CP sao cada vez mais reconhecidos como parte essencial nos
sistemas de saude. A demanda por esse tipo de assisténcia é cres-
cente em todo o mundo devido ao envelhecimento populacional,
que € associado as pessoas viverem mais e em condi¢oes de saude
mais complexas, decorrentes da maior prevaléncia de neoplasias
e/ou doengas cronico-degenerativas.
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Outro importante beneficio relatado em traba-
lhos que avaliam o tratamento paliativo é o efei-
to dessa abordagem nos familiares. Conversar
sobre os cuidados de fim de vida e a percepcao
positiva dos familiares sobre a assisténcia mos-
trou-se um fator protetor com relagao ao desen-
volvimento de depressao e luto complicado-?.

Cerca de 80% do total estimado de pessoas com
doencas ameacadoras a vida tém acesso limita-
do até mesmo a intervengoes basicas de CP, como
controle de dor e suporte emocional para o pa-
ciente e a familia®® .

Entende-se atualmente que os CP sao uma
abordagem que deve ocorrer concomitante-
mente aos cuidados curativos ou modificadores
de doenca. Em vez de se pensar ou indicar CP
somente na terminalidade da vida, atualmen-
te o conceito e a indicagao desta especialida-
de também se relaciona ao sofrimento de uma
doenca grave. Dessa forma, deve ser ofertado
em todos os niveis de aten¢do a saide (prima-
rio, secunddrio e tercidrio).

Conforme a PORTARIA GM/MS N2 3.681, publi-
cada em 7 de maio de 2024, os cuidados paliati-
vos compreendem as seguintes dimensoes"?:

Para uma prdtica adequada de cuidados paliati-
V0s, sao necessarios conhecimento e compreen-
sao dos seguintes principios norteadores™.

« Oferta dos cuidados paliativos em todo o
ciclo de vida (crianga, adulto e idoso), de
forma indistinta para pessoas em sofri-
mento por qualquer condicao clinica que
ameace a continuidade da vida.

« Inicio das investigacOes necessdrias para
melhor compreender e controlar situa-
¢oes clinicas que ameacem a continuida-
de da vida.

1. Fisica: compreende a¢des de
tratamento e gerenciamento de
sintomas como dor, dispneia,
desconforto e nduseas, por meio do
uso de medicamentos em tempo
oportuno e dosagem adequada,
técnicas ndo farmacolégicas e
abordagens terapéuticas para fornecer
conforto a pessoa;

2. Psicoemocional: suporte psicoldgico
e emocional 3 pessoa cuidada,

bem como aos seus familiares e/

ou cuidadores, de forma continua e
humanizada, por meio de comunicagao
empa’tica, escuta ativa e outras agdes
para promover o alivio do sofrimento;

3. Espiritual: identificacdo do

desejo da pessoa de comunicar suas
necessidades espirituais, por meio

de escuta competente e sensivel,
facilitando a discuss3o sobre questdes
espirituais e existenciais e, conforme o
caso e a disponibilidade, viabilizando a
assisténcia espiritual de acordo com a
crenga e a vontade da pessoa; e

4. Social: compreende agdes para
preservar a insercdo e o convivio social
da pessoa, viabilizando o acesso a
todos os recursos necessarios para que
possa seguir com o seu tratamento

e ter uma boa qualidade de vida com
respeito a sua autonomia.

Pol.022 — Rev0O
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Prevencao, identificagao precoce, avaliacao
abrangente e gerenciamento de problemas
fisicos, incluindo dor e outros sintomas
estressantes, sofrimento psicoldgico, so-
frimento espiritual e necessidades sociais
- sempre que possivel, estas intervengoes
devem ser baseadas em evidéncias.

Observancia a Diretiva Antecipada de
Vontade (DAV) da pessoa cuidada.

Respeito a autonomia do individuo, com
atencao especial a tomada de decisao
substituta no caso de criancas e pessoas
curateladas ou tuteladas, resguardados os
principios bioéticos dos codigos profis-
sionais e das leis relacionadas ao tema.

Fornecimento de suporte para ajudar os
pacientes a viver o mais plenamente pos-
sivel até a morte, facilitando a comunica-
cao eficaz, ajudando-os, junto com suas
familias, a determinar os objetivos do
tratamento.

A abordagem em cuidados paliativos é
aplicavel em todos os estabelecimentos de
saude (local de residéncia e instituigcoes) e
em todos os niveis assistenciais e pode ser
fornecida por profissionais com treina-
mento basico em cuidados paliativos.

A oferta de cuidados paliativos especia-
lizados por uma equipe multiprofissional
e interdisciplinar para encaminhamento
de casos complexos é fundamental.

Ser a voz do paciente no sistema, defen-
dendo-o e ajudando-o a enfrentar as pe-
quenas e as grandes dificuldades que na-
turalmente a burocracia impoe.

A abordagem é aplicavel durante todo o
curso da doenca, de acordo com as neces-
sidades do paciente.

« Terapias modificadoras de doencas sao
fornecidas em conjunto sempre que ne-
cessario.

« Os cuidados paliativos podem influenciar
positivamente o curso da doenca.

- respeitar todos os valores e crencas cul-
turais do paciente e da familia, ndo pre-
tendendo.

« Apressar nem adiar a morte de maneira
artificial, afirmando a vida e reconhecen-
do a morte como um processo natural.

« Fornecer apoio ao paciente em seu proprio
luto, bem como a familia e aos cuidadores.

« Promocado da melhoria do curso da doen-
ca e reconhecimento do sofrimento em
suas dimensodes fisica, psicoemocional,
espiritual e social.

« Aceitacao da evolucao natural da doenga,
ndo acelerando a morte e recusando tra-
tamentos e procedimentos diagndsticos
que possam causar sofrimento ou me-
didas que venham a prolongar artificial-
mente o processo de morrer.

Também ¢é fundamental entender a abordagem
em CP como pratica do controle impecavel de
sintomas e alivio do sofrimento fisico e espiri-
tual, considerando as varias dimensoes huma-
nas, inclusive sua finitude#.

A relagao entre cuidados curativos e paliativos
ocorre de maneira diferente em cada pais, devido
a caracteristicas socioeconomicas, sistemas de
saude e outras razoes. Nesse contexto, os cuida-
dos paliativos nao devem substituir os cuidados
curativos apropriados, entretanto, preconiza-se
uma melhor e mais precoce integracao dos cui-
dados paliativos com o tratamento modificador
de doenga, como demonstra o grafico 1.
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Foco e Objetivos do Cuidado

Diagndstico

Tratamento modificador de doenca

Tratamento Paliativo

Tempo

Grafico 1 - Modelo integrado de cuidados curativos e paliativos para doencas cronicas
progressivas. Fonte: adaptado de World Health Organization (2007) ®%. Tratamento
modificador de doenca (curativo, prolongador de vida ou com intengdo paliativa).
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3. Custo e efetividade em cuidados paliativos

No contexto de sustentabilidade do setor de satde, € necessario desenvol-
ver projetos de cuidados paliativos em ambito hospitalar,ambulatorial e em
atendimento domiciliar que sdo também custo efetivos 1620,

Assim, a necessidade humanistica de um bom cuidado clinico de quem tem
uma doencga ameacadora de vida deve ser alinhada com o natural uso do
recurso corretamente dimensionado'?".

Geralmente, durante o dltimo ano de vida de uma pessoa com uma grave
doenca, grandes recursos de satde sdo gastos, ndo apenas em termos mo-
netarios vitalicios, mas também em tempo profissional. Nessa fase da vida,
nao parece facil encontrar uma forma de reduzir despesas, porque os custos
com cuidados de satude sao maiores. Além disso, hd disponiveis cada vez
mais solicitagoes terapéuticas e opgoes de gerenciamento do paciente.

Andlisesde custonadreadasaude feitosdesdeadécadade 1980 até hojemos-
tram que, no ultimo ano de vida, mais exames e terapias sao realizados sem
alterar o desfecho clinico do pacientel?*24. O custo no ultimo ano equivale a
25%a 30 %detodo o custodeuma vida®> 2%, Portanto,a¢cdes paramitigar esses
custos sdo necessdrias para manter a viabilidade financeira das operadoras *”
sem perda da qualidade do cuidado ao paciente.
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Evitar obstinagoes terapéuticas na tentativa nao
natural da manutencao da vida e possibilitar
uma terminalidade com conforto sao agoes con-
traintuitivas que podem ajudar os pacientes
a ter um melhor cuidado e mitigar os custos.
O mais complexo nessa equagao € encontrar
uma equipe assistencial que junte os conheci-
mentos técnicos e humanos para dimensionar
o tratamento correto para o paciente real. Aqui
reforcamos a importancia da equipe assistencial
conhecer o paciente e a familia antes de fazer es-
sas escolhas derradeiras.

Nesse sentido, é importante estabelecer progra-
mas de gerenciamento dos casos em cuidados
paliativos. Com essa ferramenta, podemos ofere-
cer o melhor cuidado a satide com custos ajusta-
dos nesse momento delicado da vida?8 2.

Cuidados de fim de vida integrados reduzem
hospitalizagoes de emergéncia, internagoes em
unidades de terapia intensiva e tempo de perma-
néncia em internacao® Y. Uma maior aborda-
gem personalizada tem grande potencial de evi-
tar o uso desnecessario de recursos e, a0 mesmo
tempo, beneficiar o paciente®?.

Servicos completos e robustos de cuidados pa-
liativos nos diversos cenarios em vdrios paises
demonstram diminui¢cao nos custos assisten-
ciais®¥. Cuidados paliativos reduzem em até
40% os gastos no ultimo més de vida e em 17%
nos ultimos seis meses, quando comparados
aos cuidados habituais®?.
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Cuidados Paliativos
no mundo, no Brasil e
no Sistema Unimed

1. Cuidados paliativos
no mundo

No mundo, mais de 56 milhoes

de pessoas precisam de cuidados
paliativos, sendo que mais de

25 milhdes estdo em fase final

da vida. A maioria sdo de pacientes
acima dos 50 anos ©.

Os grdficos 2 e 3 mostram a distribuicao con-
forme a faixa etdria e a patologia de base. E im-
portante notar que pacientes acima dos 70 anos
representam 40% de toda a demanda, embora
uma porcao significativa seja de pacientes mais
jovens. Dentre as comorbidades desses pacien-
tes, prevalecem doencas neoplasicas (28,2%) .

Contudo, ainda mais importante é perceber
uma demanda elevada de pacientes com sin-
drome demencial, doenca cerebrovascular e até
mesmo pacientes vitimas de acidentes (causas
externas) com demanda por CP. Essa é uma de-
monstracao da reafirmacao de que CP nado se
aplicam somente a pacientes com doenga neo-
plasica ou com doenga cronica, sdo para todos
os pacientes e familiares que passam por uma
doenca ameagadora a vida, seja ela qual for.

15



Demanda de cuidados
paliativos por faixa etaria

27,10%

0-19 anos 20-49 anos
@ 50-69 anos @ >70 anos

Gréfico 2 - Percentual de pacientes por
faixa etdria com demanda de cuidados
paliativos no mundo.

Fonte: adaptado de Worldwide
Palliative Care Alliance et al. (2020).

Pacientes com demandas por
cuidados paliativos tém uma
necessidade significativa de
controle dos sintomas fisicos.
A OMS realiza o cdlculo dessa
demanda multiplicando o nu-
mero de pacientes com deter-
minado sintoma e a duracao
média desses sintomas em
dias. Os pacientes com mais de
20 anos que faleceram no le-
vantamento de 2017 somaram
mais de 3 milhdes de dias com
esses sintomas .

O grafico 4 mostra o percentual
de cada sintoma. Nesse levan-
tamento, percebe-se que rea-
lizar CP de maneira adequada
vai muito além de cuidar so-
mente de dor.
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Principais doengas na populagdo adulta
com demanda de cuidados paliativos

Cardiolégicas
Pulmonares
(ausas externas
Outras

Demeéncias

Cerebrovasculares
HIV

Cancer
0,00%

N= 52.883.093 de adultos

h 2,60%

5,00%
6,40%
8,90%

5,00% 10,00%

15,00%

12,20%
14,10%

20,00%

25,00%

28,20%

30,00%

Gréfico 3 - Percentual de principais doencas na populagdo adulta do mundo
com demanda de cuidados paliativos. Fonte: adaptado de Worldwide Palliative Care

Alliance et al (2020).

Principais sintomas dos pacientes com
demanda de cuidados paliativos

N = 3.091 milhdes de dias de sintomas

Delirium

Dor moderada ou elevada
Dispneia

Ansiedade

Depressdo

Outros

(ndusea/vomito, feridas,

boca seca, diarreia, démencia)

Dor leve

Fraqueza

Fadiga

0,00%

—— 330%

5,00%

10,00%

6,10%
6,60%
8,20%
9,60%

15,00%

20,00%

13,20%

14,40%

18,10%
20,50%

25,00%

Gréfico 4 - Percentual de principais sintomas de pacientes com demanda
de cuidados paliativos. Fonte: adaptado de Worldwide Palliative Care

Alliance et al (2020).
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As Doengas Cronicas ndo Transmissiveis (DCNT)
sdo responsaveis pelo maior niumero de morbidade
e mortalidade no mundo em 63% das mortes glo-
bais®. Sdo patologias de etiologia multipla, com-
preendendo, principalmente, doengas circulatérias,
cancer, diabetes, doencas pulmonares e doencas
neurolégicas, o que caracteriza a “transicdo epide-
mioldgica” que engloba o envelhecimento popula-
cional e a mudanca no padrao de morbimortalida-
de que afeta a populacao®®.

Sabe-se que a populacgao brasileira idosa aumentou
4.8 milhoes no periodo entre 2012 e 2017 e que ha
uma tendéncia de envelhecimento da populagao®.
Projecoes indicam que, no ano de 2060, mais de um
terco da populacado brasileira sera composta de pes-
soas com 60 anos oumais®®. No Brasil, em 2019,54,7%
das causas de morte foram relacionadas as DCNT e
mais de 54 milhoes de pessoas (45% da populagao
adulta) vivem com alguma dessas comorbidades®.
O aumento das doengas cronicas remonta ao enve-
lhecimento populacional e torna emergente o conhe-
cimento e a disseminagao dos cuidados paliativos no
fim de vida na Atencdo Primaria a Satide (APS)“?,

A Academia Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP)
publicou dois relatérios apresentando a situagao dos
CP no ambito nacional. O primeiro, em 2018, de-
monstrou que havia 177 servicos de CP no Brasil. Ja
em 2019, um segundo levantamento evidenciou um
aumento proximo de 8%, somando mais de 190 ser-
vicos de cuidados paliativos no pais'4!.

Gréfico 5 - Distribui¢do em percentual dos servicos
de cuidados paliativos no Brasil. Fonte: adaptado de
Academia Nacional de Cuidados Paliativos (2020).
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As diferencas entre os servicos publicos e privados sao grandes.
Hoje, temos uma equipe de cuidados paliativos no servico publico
para cada 1,3 milhdo de usuarios do SUS e 1 (uma) para cada 496
mil usudrios do servigo de satde suplementar. A recomendagao da
Associacdo Europeia de Cuidados Paliativos (EAPC, na sigla em in-
glés) é de 1 (uma) equipe de assisténcia domiciliar e 1 (uma) equipe
de nivel hospitalar para cada 100 mil habitantes*V.

3. Cuidados paliativos no Sistema Unimed

Diante desse cendrio, a Unimed do Brasil estruturou, em conjun-
to com os grupos de trabalho técnico e estratégico (composto de
dirigentes das federagdes), um mapeamento de iniciativas em cui-
dados paliativos nas Unimeds, para compreender como estes ser-
vicos estavam sendo conduzidos.

Dentre as analises, podemos destacar:

« Cuidados paliativos em algumas Unimeds sdo prestadas
em servicos terceirizados, e nao em recurso proprio.

« Apenas 20% das iniciativas tém protocolos e diretrizes de
boas praticas, inclusive treinamento dos profissionais de
saude para realizacdo das Diretivas Antecipadas de Von-
tade (ANEXO 4 - Conceito e aplicabilidade das Diretivas
Antecipadas de Vontade).

Diretivas Antecipadas de Vontade: instrugdes escritas
(testamento vital ou outro documento) em que haja
registro expresso das preferéncias da pessoa com

relagdo a tratamentos ou outras medidas de cuidado
quando em condi¢des de salde irreversiveis e
potencialmente terminais®“?.

« Necessidade de fortalecimento de fluxos de integracao
com a rede de atenc¢do a saude (atencao domiciliar, hospi-
tal, ambulatério e atengao primaria).

Podemos concluir que, apesar de boas iniciativas e feitos impor-
tantes, existe uma ampla heterogeneidade de servigos no Siste-
ma Unimed.

O consolidado
apresentou 67 Unimeds
com iniciativas,
distribuidas no total de
79 servigos, em 2023.
Esse levantamento
mostrou uma
distribui¢cdo dos servicos
de modo desigual por
regido, em sinergia com
o cendrio brasileiro
descrito anteriormente.
Foram mapeadas

37 no Sudeste, 16 no Sul,
7 no Centro-oeste ¢

7 no Nordeste.
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Portanto, dentro dessas realidades distintas, evidenciou-se a necessidade
da criagcao de uma Politica de Cuidados Paliativos para estabelecer uma pa-
dronizacao operacional e assistencial que seja aplicavel e compardvel mini-
mamente por todas as iniciativas existentes e futuras.

A metodologia de trabalho utilizada foi definida em uma agenda com
os Comités Técnicos Estaduais para analisar algumas experiéncias das
diversas realidades do Sistema Unimed. A partir de entdo, levando em
consideracgao as boas prdticas assistenciais apresentadas, desenvolvemos
as premissas para a implementacdo de uma unica Politica Nacional de
Cuidados Paliativos, que tem como parametros gerais:

« Promover sinergia entre a rede de cooperados nao especialistas em
cuidados paliativos com uma equipe especializada em cuidados
paliativos, para proporcionar um melhor cuidado na evolugao da
doenca ameacadora a vida.

« Ofertar o cuidado no lugar adequado e mitigando, naturalmente,
custos assistenciais desnecessdrios e desperdicios, como conse-
quéncia, diminuindo a sinistralidade da Unimed.

. Ser aplicavel em diversos estabelecimentos (desde local de resi-
déncia do beneficiario a institui¢des de satde) e em todos os ni-
veis assistenciais (do primario ao terciario), podendo ser ofertada
pela equipe multiprofissional com treinamento bdsico em cuida-
dos paliativos.

« Levar em consideracao as realidades e particularidades de cada
uma das Federagoes Estaduais do Sistema Unimed, contemplando
as acoes que representam suas vivéncias e expertises distintas.

« Proporcionar um modelo assistencial por meio de parametros mi-
nimos que garantam suporte e conforto para os pacientes e suas fa-
milias que estejam vivenciando o momento de uma doenca amea-
cadora a vida.

« Definir as ferramentas de rastreio para identificar os pacientes/bene-
ficidrios, com indicacao de abordagem para os cuidados paliativos.

- Estruturar os indicadores de processo, de resultado assistencial e
financeiro, visando a uma maior sustentabilidade da operadora.

« Apoiar no incentivo a formacao e atualizacao da rede de coopera-
dos e das equipes multidisciplinares de maneira continua, fortale-
cendo os ideais e as melhores praticas em saude.



Estratégia e Roteiro de
Implantacao Institucional
de Cuidados Paliativos

Os dirigentes da Unimed e todas as liderancas tém a responsabilidade
de implantar a mudanca no modelo assistencial atual, priorizando os re-
cursos e sustentando o processo de maneira que assegure a qualidade
assistencial. O principal papel dos lideres nesse contexto é manter a mo-
tivacao da equipe frente as resisténcias ao processo de mudanca e atuar
para superar as barreiras. Isso permitira que o processo de implantacao
ocorra com sucesso e qualidade.

Essa iniciativa parte da alta direcao, ou seja, os integrantes dos conselhos
diretivos das Unimeds. As equipes responsaveis pela implantacao dos cui-
dados paliativos necessitam promover féruns de discussdo com a direto-
ria local para ter um amplo entendimento da importancia e dos desafios
envolvidos neste processo. Somente com esse comprometimento o projeto
alcancard o sucesso esperado.

Nesse processo de educagao continua em cuidados paliativos, temos como
premissa envolver todos os niveis hierdrquicos nas Unimeds, incluindo ges-
tores, coordenadores, cooperados, colaboradores e equipe x multidisciplinar.

No decorrer da implantacado, é fundamental capacitar a equipe de referén-
cia, preparando-a para as questoes técnicas e gerenciais dos cuidados palia-
tivos. Também € importante ter uma equipe que possa analisar os ganhos
assistenciais e financeiros do antes e depois da implantacao.

Apds essas duas etapas, precisa-se determinar a ordem de prioridade do
programa na sua implementacao, analisando no contexto da sua Unimed
por exemplo: se vale a pena comecar os cuidados paliativos em ambiente
de atencdo domiciliar ou hospitalar).

Por ultimo, mas ndo menos importante, é necessario estabelecer um coor-
denador responsdvel pelos programas que reporte para a direcao da Uni-
med os resultados do programa em cuidados paliativos.
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2. A equipe
assistencial de
cuidados paliativos

A equipe assistencial é formada
por profissionais de varias areas
do cuidado e deve atuar de modo
integrado entre si e com a rede
assistencial da operadora. Sua
composicao pode variar de acor-
do com o local de atuacao, com o
perfil da carteira atendida e com a
condigao or¢amentaria, mas sem-
pre com foco nas atribuicoes e, por
meios delas, para gerar os resulta-
dos esperados.

Conforme a PORTARIA GM/MS
N2 3.681, publicada em 7 de maio
de 2024, as atribuigoes da equipe
assistencial sao"?:

3. Onde se aplicam os
cuidados paliativos?

Os cuidados paliativos nao neces-
sariamente sao aplicados em um
unico nivel de atendimento, uma
vez que € possivel iniciar a assis-
téncia em uma menor comple-
xidade e, mediante as avalia¢oes
periddicas, permitir a transicao
para maior complexidade. Reco-
menda-se, portanto, estabelecer
os fluxos de integracao entre os
demais niveis de atengao a saude,
para garantir a continuidade do
cuidado, conforme elencadas no
quadro a seguir:

1. realizar avaliagdes abrangentes da pessoa cuidada
para promocao do alivio da dor e outros sintomas,
considerando suas necessidades fisicas, psicoldgicas,
emocionais, espirituais e sociais;

2. elaborar plano de cuidados paliativos para execugao
continuada e integrada a RAS, com navegagdo do
cuidado, conforme o caso;

3. realizar controle de sintomas fisicos, em tempo
oportuno, promovendo o maximo de conforto e
qualidade de vida a pessoa;

4. realizar escuta qualificada das necessidades
espirituais e providenciar a assisténcia desejada,
conforme a crenga e a vontade da pessog;

5. manter comunicagdo aberta com a pessoa e sua
familia ou cuidador, favorecendo a troca de informagdes
sobre a condigdo clinica da pessoa cuidada, op¢oes

de cuidados e expectativas quanto ao processo de
cuidados paliativos;

6. atuar para a tomada de decisdao compartilhada,
manifestacdo e formalizacao das preferéncias da
pessoa em cuidados paliativos, por meio de DAV e em
conformidade com os preceitos do Estatuto da Crianga
e do Adolescente (ECA) e da Convengao Internacional
sobre os Direitos da Crianga;

7. aplicar protocolos de comunicagao envolvendo

a pessoa, respeitando suas particularidades e
necessidades, bem como seu direito a recusa de
tratamentos e procedimentos, a autodeterminacdo e
ao alivio da dor e, quando necessario, acionar o comité
de bioética respectivo, conforme estabelecido pelas
normas da instituicdo e dos Conselhos Profissionais; e

8. prestar assisténcia no processo de luto e nos
cuidados pés-morte aos familiares da pessoa cuidada.
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Modalidade de

atendimento

Pacientes com melhor capacidade funcional e que possam se deslocar até

Ambulatorial o hospital, ideal para a manutencdo de sua autonomia e mobilidade (PPS > 40% - Anexo 2).
Pacientes que necessitam de monitoramento dos sintomas agudizados, com intervengdo
Hospitalar imediata dos profissionais (procedimentos/cuidados/investigacdo),
e em cuidados de fim de vida ou sem condicdes de receber alta da unidade de
origem, por qualquer outra situacdo ndo clinica.
Neste servico, o paciente apresenta mobilidade e funcionalidade comprometida (PPS <
Atencgao 40% - Anexo 2). Cuidar, respeitando a qualidade de vida e as necessidades do paciente e
Domiciliar familiares, dando autonomia e conforto, agregando ao controle de sintomas
até o final da vida, incluindo o acolhimento ao luto.
Equipe especializada em cuidados paliativos, que trabalha em sinergia com uma estratégia
Equi de regionalizagdo. Pode atuar auxiliando o cuidado clinico junto a equipe assistencial
quipe . . . : . .
Matricial treinada, monitorando por tgleatendmentg e wdeochamada 0s pacientes mais complexos
dalApoib e/ou oferecendo suporte de interconsultoria para as equipes assistenciais. Além dessas

tarefas, a equipe matricial pode estabelecer, controlar
e/ou apoiar em indicadores financeiros e de qualidade assistencial.

4. Por onde comecar?

O maior direcionador para a implantacao dos cuidados paliativos é desenvolver uma rede assistencial
integrada e coordenada, contemplando os servi¢cos ambulatoriais, hospitalares e de atencao domiciliar.
Assim, na jornada assistencial de cada paciente/beneficiarios em cuidados paliativos, a Unimed sera
mais eficiente e oportuna para atender as necessidades do paciente/beneficiario.

O inicio do processo de implantagdo das equipes e dos programas de cuidados paliativos pode variar
de acordo com as necessidades mais imediatas da carteira de pacientes e das especificidades de cada
Unimed. Nesse sentido, cabe a operadora realizar uma andlise da sua carteira de beneficidrios e, a par-
tir dessa analise, desenvolver sua estratégia, priorizando o desenvolvimento dos servicos nos quais as
necessidades de cuidados dos pacientes podem ser mais bem atendidas e naqueles em que ha maior
contribuicdo para a sustentabilidade da cooperativa.

Dentro dessa perspectiva, entende-se que a estratégia de implantagao deve levar em consideracdo os
recursos proprios ja existentes, uma vez que o desenvolvimento das iniciativas de cuidados paliativos
nesses servicos proporciona maior integracao da rede assistencial, com entregas de resultados em um
tempo menor e melhor utilizacao do recurso financeiro das operadoras. Assim, se uma cooperativa
tem hospital proprio, a estratégia de cuidados paliativos pode ser iniciada por esse servico. Nesse am-
biente, ha uma oportunidade de a equipe de cuidados paliativos fazer diferenca no cuidado do pacien-
te, permitindo uma aproximagao com a familia e maior suporte emocional, minimizando os sintomas
e diminuindo o custo assistencial ao realizar o cuidado adequado.
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Se a Unimed ndo tem hospital proprio, a melhor introducao dos programas de cuidados paliativos
poderd ser no servico de atencao domiciliar. E por meio dessa acio que se consegue conhecer melhor
o contexto das familias, entender as necessidades do paciente e, dessa forma, construir um plano de
cuidado personalizado domiciliar de qualidade, evitando a internacao desnecessdria.

O paciente, quando é acometido por uma doenca (na maioria das vezes), esta trabalhando e vivendo
com a familia e os amigos. E nesse contexto que a abordagem paliativista no consultério, ambulatério
ou servico de atencao primaria faz toda a diferenca para o acolhimento, para a percepcao/conscien-
tizacio de seu estado de satide e para o engajamento do plano de cuidado acordado. E natural que o
vinculo e a confianca sejam construidos nesses momentos, por meio do cuidado continuado e integral
pela equipe assistencial. Além disso, o impacto do cuidado com esse tipo de servico é essencial para
a integracao da rede assistencial. O servico ambulatorial ou de atengao primaria, que faca a funcao de
coordenacao do cuidado, promove o conhecimento da jornada do paciente, alinhando os papéis dos
diversos servicos e facilitando a transicao do cuidado.

A seguir, sugere-se um modelo metodoldgico para nortear a gestao de cuidados paliativos, apoiando a
execucao da implantacao de um servico:

INSTRUCAO DE TRABALHO - GESTAO DE CUIDADOS PALIATIVOS

1. Introducao
2. Objetivos
2.1 Objetivo geral
2.2 Objetivos especificos
3. Composicao e organizac¢ao
4. Escopo (abrangéncia, critérios de elegibilidade/inclusao e exclusao/desligamento)
4.1. Critérios de inclusdo/elegibilidade
4.2 Critérios de exclusdo/desligamento
5. Desfecho esperado
6. Metodologia de abordagem e gerenciamento em cuidados continuados
6.1 Indicacao dos casos potencialmente elegiveis
6.2 Etapas da elegibilidade
6.3 Discussao de casos e planejamento de cuidados domiciliares
6.4 Gerenciamento dos casos
6.5 Integracao dos cuidados
7. Competéncias e atividades da equipe interconsultora
8. Indicadores
9. Restricodes, limitacoes e riscos
10. Referéncias bibliograficas



OUTRAS FERRAMENTAS DE AVALIACAO E ACOMPANHAMENTO

ANEXO 1 - ESCALA NECPAL-BR (NECESSIDADES PALIATIVAS)

ANEXO 2 - PALIATIVE PERFORMANCE STATUS (PPS)

ANEXO 3 - RESOLUCAO CFM N° 1.805/2006

ANEXO 4 - CONCEITO E APLICABILIDADE DAS DIRETIVAS ANTECIPADAS DE VONTADE
ANEXO 5 - MODELO DE DIRETIVAS ANTECIPADAS DE VONTADE

ANEXO 6 - ESCALA ZARIT (AVALIACAO DE SOBRECARGA DOS CUIDADORES)

ANEXO 7 - QUESTIONARIO FICA ADAPTADA

ANEXO 8 - ESCALA DE AVALIACAO DE ANSIEDADE E DEPRESSAQO

ANEXO 9 - ESCALA DE SATISFACAO COM A VIDA (SWLS)

ANEXO 10 - ESCALA DE AVALIACAO DE SINTOMAS DE EDMONTON (ESAS-R)

As formas de entrada de beneficiarios para a carteira de cuidados paliativos que usualmente

acontecem nas operadoras sao:

Entrada
Encaminhamento para
equipe assistente
Demanda espontanea
Busca ativa das equipes

Atencdo a salde, auditoria,
salde corporativa

Critérios de Saida/
Desfechos
Alta por solicitacdo do
beneficiario ou responsavel
Exclusdo do plano de salde

Desfecho clinico: ébito
hospitalar, dbito domiciliar

24

Analisar a elegibilidade do beneficidrio
Concordancia do médico assistente
Aceite do beneficidrio ou responsével
(termo de consentimento)

Realizar a triagem com o instrumento
NECPAL CCOMS-ICO® (anexo 1)

Elegibilidade Classificagdo

Realizar a classificacdo
com o instrumento
Paliative Performance
Scale (PPS) (anexo2)
Avalia o estado funcional
do paciente e estabelece
progndstico e plano de cuidado

Resultado da classificacdo
e Plano de cuidado

PPS > 40 % = Cuidados Ambulatoriais
PPS <40% = Cuidados Domiciliares/Hospice

Aplicar diariamente se o beneficidrio
estiver internado ou em todas as consultas
ambulatoriais e visitas domiciliares
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A partir da jornada apresentada na pagina ao lado, cabe a equipe avaliar se o beneficiario atende os
critérios para ser elegivel ao cuidado paliativo:

« Ciéncia e concordancia do médico assistente para adesao a modalidade de cuidado;

« Aceite do beneficidrio ou responsdvel elencado na participacao da modalidade de cuidados
paliativos (termo de consentimento);

« Ser classificado, de acordo com um processo de triagem, a partir de um instrumento adotado
pela operadora, como um beneficidrio que necessita de cuidados paliativos. Foi alinhado entre
as Federagoes a escolha do instrumento NECPAL CCOMS-ICO®“? (ANEXO 1) para esta etapa.

Essa ferramenta foi idealizada em um projeto que teve como objetivo fundamental melhorar a atengao
paliativa mediante a identificacao precoce dos pacientes com doengas que ameacgam a vida, expan-
dindo sua atuacdo para portadores de doencas nao oncolégicas e em qualquer nivel de atendimento
em saude. O NECPAL inclui especificidades de diversas doencas em estdgio avang¢ado (cancer, doenca
pulmonar obstrutiva cronica, insuficiéncia cardiaca, doencas renais e hepaticas, por exemplo), além
do uso inicial da “Pergunta Surpresa”*4. Os itens descritos se encontram no anexo 1 deste documento,
sendo considerado NECPAL-BR positivo caso a “Pergunta surpresa’apresente a resposta “ndao” e pelo
menos um dos itens receba resposta “sim”.
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A etapa de entrada do beneficiario, preferencialmente com a identificacao
precoce, é muito importante para o planejamento avangado de cuidados,
principalmente para pessoas cujo adoecimento e consequente deterioragao
da satude se ddo de maneira gradual. Também é importante reconhecer essa
demanda em pacientes com doencgas agudas ameacadoras a vida. Uma vez
que o paciente foi classificado como elegivel, a proxima etapa da equipe é
realizar a classificagcao da fase de atividade da doenca e o estabelecimento
de um plano de cuidado individual.

A classificacao deve ser feita por meio do Paliative Performance Scale

(PPS) (ANEXO 2)5),

Essa escala é um instrumento de comunicagdo que descreve rapidamente
o estado funcional atual do paciente e estabelece um prognéstico, utili-
zando cinco parametros: mobilidade, atividade e evidéncias de doencas,
autocuidado, ingestao e estado de consciéncia A escala atribui valores
de 0% a 100%, sendo que 0% significa a morte, e 100%, que o doente nao
tem alteracao funcional De acordo com a escala, podemos diferenciar os
cuidados ambulatoriais (PPS acima de 40%) e os de cuidados domiciliar
e hospital (PPS menor ou igual a 40%). Além da definicdo do plano de
cuidado, a escala é fundamental para um acompanhamento através da vi-
gilancia da curva evolutiva da doenca e se constitui em elemento valioso
na tomada de decisoes, previsao de prognostico e diagnostico da termi-
nalidade. O PPS deve ser utilizado todos os dias para pacientes internados,
em todas as consultas ambulatoriais e visitas domiciliares.

Além disso, a escala tem sido usada por algumas Unimeds para defini¢ao
de servigos assistenciais que irdo acompanhar os pacientes de cuidados
paliativos dentro de algumas linhas de cuidado. Por exemplo, para a linha
de cuidado paliativo de pacientes nao oncoldgicos, com doengas cronicas,
pode-se usar o PPS < 40% para acompanhamento por parte da equipe de
cuidados paliativos domiciliar; e pacientes com > 40% ficariam em acom-
panhamento ambulatorial com médico de referéncia.

Assim, a escala nos permite compreender em que fase da doenca um pa-
ciente em cuidado paliativo pode estar. Observe o grafico a seguir.
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Doenga Doengas com Doenca avangada
compensada Doenca manifestagdes Doenca em progressdo Assisténcia
Baixa controlada com assistenciais Assisténcia completa
complexidade alguns sintomas Média complexidade considerdvel Alta complexidade
PPS =100 a 90% Baixa complexidade PPS=60 2 50% Alta complexidade PPS =20 -10%
PPS=80a70% PPS =40 -30%

Logo ap6s a vinculagdo do paciente ao servico, é importante que a equipe
de cuidados paliativos faga a avaliagdo inicial e defina o plano de cuidado
individual, realizando o acompanhamento e a coordenacao de cuidado
de acordo com as necessidades clinicas e a evolucio da doenca. E impor-
tante reforcar que, durante essa etapa, cabe a equipe assistencial levar em
conta trés grandes fatores para tomada de decisao, planejamento e evolu-
cao do plano de cuidado:

« A situagao atual, ou seja, o diagndstico do paciente.

« O que esperar desse(s) diagndstico(s), ou seja, o progndstico.

« A terapéutica disponivel a luz dos diagnosticos e do progndstico in-
formado, incluindo os riscos e beneficios de cada opgdo terapéutica.

Nessa jornada assistencial, as altas/saidas/desfechos podem ocorrer por:

. Obito;

. rescisdo contratual (perda do plano);

« reavaliacao da classificacao NECPAL;

« solicitacdo do paciente/familia;

« observagao: solicitagcdo do médico assistente deve ser analisada e
tentar manter o paciente em cuidados paliativos.

/7. Dimensionamento da equipe de cuidados
paliativos

Asreferéncias europeias demonstram a necessidade de 1 (uma) equipe hos-
pitalar e 1 (uma) equipe domiciliar/ambulatorial para cada 100 mil benefi-

ciarios da carteira“®. Esse dimensionamento classico parte do principio de
que 1% da carteira tem uma necessidade de cuidados paliativos®“®.
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Dessa forma, cada Unimed deve calcular o seu dimensionamento baseado nessa proporcionalidade
em relagdo ao tamanho da carteira. Tem-se aqui a possibilidade de varios formatos de organizacao
para adaptar a implantagao do programa.

Para Unimeds com carteira maior que 100 mil vidas, esse dimensionamento tém foco na definicao da
quantidade de equipes necessarias. Para Unimeds com carteira menor que 100 mil vidas, o dimensio-
namento tem foco no compartilhamento de uma equipe entre servigos diferentes ou estratégias de
regionalizacao com outras Unimeds.

Por exemplo, para uma Unimed com uma carteira de 50 mil vidas, pode-se dividir o periodo da mesma
equipe ente os servi¢os hospitalares e domiciliares. Ou pode-se também contratar meio periodo (20
horas) de cada profissional para cada modalidade.

Dessa maneira, define-se uma proporcionalidade para uma carteira e uma previsao de investimento
para se alcangar a qualidade e a efetividade dos servicos.

Entregas esperadas:

« Coordenar o cuidado junto a equipe assistencial e ou a assisténcia direta da equipe de
paliativos.

« Manter ou elaborar um plano de cuidado estabelecido para o paciente.
« Fazer compensacao clinicarespeitando os principios dos CP/autonomia/vontades do paciente.

« Criar a equipe de transicao de cuidados para facilitar o0 encaminhamento para unidades de
atencao domiciliar e/ou ambulatorial, de acordo com a necessidade clinica.

« Realizar a desospitalizacao segura.

« Vincular a familia/equipe e educacao de todos os envolvidos no cuidado.
- Disseminar a compressao dos cuidados paliativos em todas as esferas.

« Trabalhar em Diretivas Antecipadas de Vontade.

Estrutura e processos minimos:

« Estrutura: equipe de cuidados paliativos para controle de sintomas para controle de sintomas.

« Processos minimos: definir plano minimo de cuidados, plano estruturado, referéncias e con-
trarreferéncias, estabelecer uma comunicacao efetiva com a equipe de assistentes e elaborar
analise de custo-efetividade, diretrizes, fluxos de visitas e acompanhamento familiar, ami-
gos e pets.

Equipe Minima: médico (20 horas semana para 10 pacientes diarios) e enfermeiro paliativista.



Protocolos:

« Manejo de dor total e controle de dispneia, vomitos, ndusea, delirios, constipacao, diarreia e

hiporexia.

Manual de conduta ética delirio/delirium, extubacao paliativa, sedacao paliativa, hipoder-
moclise, critérios para nao reanimacao, sedagdo paliativas, descrigao de cuidados paliativos
por unidade (enfermaria, UTI), plano de acdo espiritual e psicolégica de acordo com neces-
sario, definicao de suporte avancado de vida ou limitacao terapéutica, suporte emocional de
familiares e amigos, comunicacao humanizada do 6bito e luto.

Entregas esperadas:

Atender as necessidades do paciente e da familia, respeitando a autonomia.

Manter ou elaborar um plano de cuidado estabelecido para o paciente.

Promover desospitalizacao segura, em sinergia com a equipe hospitalar.

Reduzir internagdo e reinternacao hospitalar.

Focar na qualidade de vida, no controle de sintomas e no conforto.

Estabelecer um fluxo da equipe multidisciplinar, dos prestadores de servicos e da familia.
Reduzir as taxas de internacao.

Promover a melhoria na assisténcia de intercorréncia.

Controlar o custo assistencial.

Trabalhar em Diretivas Antecipadas de Vontade.

Ter um plano de cuidado acordado com a famfilia, em conformidade com as possibilidades de
cuidado da familia.

Estrutura e DIOCEeSsSs0os minimos:

Arquivos (guarda de prontuarios), mobilidrio minimo para uso de equipe paliativista e prontuario fisi-
co para disponibilizar a familia.

Sugestao: (Seguir a resolucao RDC 11/2006).

Processos minimos:

Padronizacao do processo de capitacao/screening.

Definicdao e padronizacdao do plano minimo de cuidados, plano estruturado e termo de
consentimento.

Referéncia e contrarreferéncia, estabelecendo uma comunicacao efetiva com a equipe mul-
tidisciplinar.



« Diretrizes e fluxos de comunicagdo entre paciente/familia e equipe assistencial.

« Diretrizes e fluxos para atendimento as demandas espontaneas, intercorréncias e situagoes
de urgéncia/emergéncia.

. Diretrizes e fluxos para situagdes de transicao do cuidado (necessidade de avaliagido do espe-
cialista na atencao secundaria, encaminhamento para avaliacdo em pronto-socorro ou aco-
lhimento de beneficidrio apés alta hospitalar).

« Diretrizes e fluxos com orientagdo familiar em caso de 6bito.

Equipe minima: médico e enfermeiro (carga horaria de acordo com a populacdo assistida). A equipe
deve ter formacdo basica em cuidados paliativos. E importante ressaltar que, para promover um cui-
dado mais integral, é necessdria a formagao/contratacao de uma equipe multidisciplinar mais robusta
com: psicologo e/ou assistente domiciliar, fisioterapeuta, fonoaudidlogo e capeldo.

Protocolos: manejo da dor, controle de dispneia, delirio/delirium, vomitos, ndusea, constipacao, diar-
reia, fadiga, manejo de sobrecarga do cuidador, sedagao paliativa, manejo de sobrecarga do cuidador,
obito domiciliar, comunicagdo de 6bito, fluxos de encaminhamento e contrarreferéncia.

Entregas esperadas:

« Realizar acompanhamento precoce de todos os pacientes em cuidados paliativos de linha de
cuidado ambulatorial.

« Manter ou elaborar um plano de cuidado estabelecido para o paciente.
« Construir vinculo familiar precoce e acolher.

« Desmistificar os cuidados paliativos.

« Trabalhar as fases de aceitacao da doenca.

- Estimular o engajamento do paciente e da familia.

- Estabelecer diretrizes de controle de sintomas.

« Orientar sobre duvidas e angustias.

« Realizar uma abordagem com os pacientes sobre espiritualidade/definicao de suporte avan-
cado de vida.

« Coordenar os cuidados e a integracao com os outros niveis assistenciais.
« Trabalhar na construcao do documento de Diretivas Antecipadas de Vontade.

Estrutura e DIOCessos minimos:

Estrutura: ambulatorio com recepcdo, base com disponibilizacao de computador, impressora, pron-
tudrio, arquivos (guarda de prontudrios), materiais e equipamentos basicos como eletro, termémetros,
estetoscopio, esfigmomanometro, balanga, oximetro, carrinho de emergéncia, materiais, medicamen-
tos, banheiro e DML (expurgo). Alvaras e documentacoes legais de funcionamento.



Processos minimos: definicdo de processo de captagio/screening (quem e onde realizara), quais ferra-
mentas utilizar, sugestao (NECPAL), avaliar funcionabilidade dos pacientes por meio da aplicacdo da fer-
ramenta Paliative Performance Scale (PPS) e direcionar de acordo com a linha de cuidado e seus niveis de
atencao a saude, podendo ser no ambulatério, hospital e atencao domiciliar. Estabelecer as referéncias e
contrarreferéncia para unidade de pronto-socorro, hospital/hospice, para os médicos da atencdo secunda-
ria e para a atencao domiciliar, estabelecendo uma comunicacao efetiva com a equipe assistente.

- Equipe minima: médico e enfermeiro paliativista. A carga hordria varia de acordo com a
populacgdo assistida. Para cada 100 mil pessoas em uma carteira, sdo necessarios um mé-
dico e um enfermeiro, 8 horas/dia, 5 vezes na semana, para atendimento em ambulatorio e
atencao domiciliar.

« Protocolos: manejo da dor, dispneia, vomitos, nausea, delirios, constipacao, diarreia, fadiga,
delirio, comunicagao de mas noticias, cuidados de fim de vida e assisténcia ao ébito e luto.

Neste capitulo, elencamos indicadores que servem para balizar a importancia de se estabelecer, no
modelo assistencial de cuidados paliativos, 0 acompanhamento dos resultados e desfechos, servindo
para nortear a gestao dos recursos de satide dos servi¢cos em sua Unimed.

O que se mede: a taxa de interna¢oes dos beneficidrios acompanhados nos programas de cuidados
paliativos.

Numerador: nimero de internacoes dos beneficidrios acompanhados.
Denominador: nimero de beneficidarios em acompanhamento dos cuidados paliativos.

Férmula: nimero de interna¢des dos beneficidrios acompanhados / nimero de beneficiarios em acom-
panhamento ambulatorial para o mesmo periodo) x 1 000.

Unidade de medida: nimero de internagoes por 1 000 beneficidrios acompanhados.

Parametros: quanto mais efetivo o servico de cuidados paliativos, menor a quantidade de pacientes
que necessitam estar internados em hospital. A interpretacdo exige a avaliacao do PPS dos pacien-
tes acompanhados em ambulatério. Acompanhando-se no ambulatdrio pacientes com PPS menor ou
igual a 40%, a incidéncia de internagoes é maior.



O que se mede: a taxa de atendimentos em pronto-socorro de beneficidarios em acompanhamento dos
cuidados paliativos.

Numerador: numero de consultas em pronto-socorro dos beneficidrios acompanhados em cuidados
paliativos.

Denominador: nimero de beneficidarios em acompanhamento para o mesmo periodo.

Formula: numero de consultas em pronto-socorro dos beneficidarios acompanhados/numero de bene-
ficidrios em acompanhamento para o mesmo periodo.

Unidade de medida: numero de consulta em pronto-socorro por beneficiario acompanhado em nivel
ambulatorial.

Parametros: quanto mais efetivo o servico de cuidados paliativos, menor a quantidade de pacien-
tes que necessitam utilizar o pronto-socorro. A interpretagao exige a avaliacao do PPS dos pacientes
acompanhados.

O que se mede: a razao dos custos assistenciais per capta entre os pacientes elegiveis e vinculados para
o programa de cuidados paliativos e os pacientes elegiveis e nao vinculados ao programa de cuidados
paliativos.

Grupo com intervencao: custos assistenciais per capta entre os pacientes elegiveis e vinculados para o
programa de cuidados paliativos.

Grupo sem intervencao: pacientes elegiveis e nao vinculados ao programa de cuidados paliativos.
Formula: avaliagcao de custos comparativos entre os dois grupos.
Unidade de medida: custo mensal comparativo entre os dois grupos.

Parametros: o grupo de intervencao deve ter uma redu¢ao comparativa ao grupo de nao intervencao.

O que se mede: lealdade e fidelizacdo de familias e pacientes satisfeitos com o servico

Como se mede: NPS é a sigla para Net Promoter Score*”, Trata-se de uma pesquisa que avalia a proba-
bilidade de o paciente indicar a utilizacao do servico para conhecidos e familiares apos vivencia-lo.

A aplicagao da pesquisa do NPS é simples: deve-se inserir uma pergunta sobre a chance de indicar um
servico em cuidados paliativos em uma escala de 0 a 10. Se o paciente deu nota de O a 6, ele € detrator;
se deu nota 7 ou 8; é neutro; e se deu nota 9 ou 10, é promotor.



Diferentemente de outros cendrios da area da saude, o resultado esperado é que todos os pacientes que
utilizam o servico sejam promotores (nota 9 ou 10). Os pacientes que derem notas diferentes de 9 ou
10 devem ser avaliados um a um para entender o porqué da insatisfacao. Com base nas informacoes,
deve-se tracar planos para mudar essa percepgao.

O que se mede: o tempo médio de permanéncia das internacoes de pacientes vinculados ao cuidado
paliativo. E um indicador para o servico de cuidados paliativos avaliar sua capacidade de diminuir o
tempo de hospitalizagao dos seus pacientes.

Numerador: soma dos dias de internagao em hospital dos pacientes que participam do programa.

Denominador: numero de pacientes elegiveis e vinculados aos cuidados paliativos que foram interna-
dos no mesmo periodo.

Férmula: soma dos dias de internagao em hospital dos pacientes que participam do programa/ntmero
de pacientes elegiveis e vinculados aos cuidados paliativos que foram internados no mesmo periodo.

Parametros: quanto mais efetivo o servico de cuidados paliativos, menor a quantidade de dias de
internacao.

O que se mede: 0 tempo médio de permanéncia em CTI de pacientes vinculados ao cuidado paliativo.
E um indicador para o servico de cuidados paliativos avaliar sua capacidade de diminuir o tempo de
hospitalizacao em CTI dos seus pacientes.

Numerador: soma dos dias de internagao em CTI dos pacientes que participam do programa.

Denominador: nimero de pacientes elegiveis e vinculados aos cuidados paliativos que foram interna-
dos em CTI no mesmo periodo.

Formula: soma dos dias de internacao em CTI dos pacientes que participam do programa/numero
de pacientes elegiveis e vinculados aos cuidados paliativos que foram internados em CTI no mesmo
periodo.

Parametros: quanto mais efetivo o servico de cuidados paliativos, menor a quantidade de dias de in-
ternagao em CTL



O que se mede: a quantidade de dias internados em UTI dos pacientes que participam do programa
de cuidados paliativos O principio deste indicador é que um paciente em um programa de cuidados
paliativos nao deve estar na UTL Somente em caso excepcional.

Numerador: dias de internacao em unidades de terapia intensiva de pacientes que utilizam o programa
de cuidados paliativos.

Denominador: dias de internacao dos pacientes que participam do programa.

Formula: dias de internacdo em unidades de terapia intensiva de pacientes que utilizam o programa de
cuidados paliativos/dias totais de internacao destes pacientes

Unidade de medida: percentual.
Parametros: 0%.

Leitura a ser realizada: se um paciente participa do programa de cuidados paliativos e estda na UTI, o
caso deve ser levantado para compreender o motivo inesperado de permanecia na unidade.

O que se mede: a quantidade de solicitagoes de servico de urgéncia e emergéncia por parte dos bene-
ficidarios acompanhados em nivel domiciliar.

Numerador: numero dos beneficiarios acompanhados em nivel domiciliar que utilizaram os servicos
de emergéncia.

Denominador: nimero de beneficiarios em acompanhamento domiciliar para o mesmo periodo.

Formula: niumero de acionamento de servico de emergéncia dos beneficiarios acompanhados em nivel
domiciliar/nimero de beneficidarios em acompanhamento domiciliar para o mesmo periodo x 1 000.

Unidade de medida: nimero de internacées por 1 000 beneficidrios acompanhados. Parametros:
quanto mais efetivo o servico domiciliar de cuidados paliativos, menor a quantidade de pacientes que
necessitam utilizar o servico de emergéncia domiciliar. A interpretacao exige a avaliacao do PPS dos
pacientes acompanhados em domicilio.

O que se mede: a quantidade de pacientes que fazem parte do programa de cuidados paliativos que
faleceram em domicilio comparados com os pacientes que faleceram no hospital.

Numerador: numero dos beneficiarios acompanhados em nivel domiciliar que faleceram em domicilio.

Denominador: nimero de beneficidrios em acompanhamento domiciliar que faleceram.



Formula: numero de beneficiarios acompanhados em nivel domiciliar que faleceram em domicilio/
numero de beneficidrios em acompanhamento domiciliar que faleceram.

Unidade de medida: numero de internagoes por 1 000 beneficiarios acompanhados. Parametros:
quanto mais efetivo o servico domiciliar de cuidados paliativos, menor a quantidade de paciente que
necessitam falecer nos hospitais.

O que se mede: percentual de plano terapéutico do paciente definido nas primeiras 48 horas de admis-
sao da equipe de cuidados paliativos.

Numerador: paciente nos cuidados paliativos com plano terapéutico definido em 48 horas.
Denominador: pacientes acompanhados nos programas de cuidados paliativos.

Formula: paciente nos cuidados paliativos com plano terapéutico definido em 48 horas/pacientes
acompanhados nos programas de cuidados paliativos.

Unidade de medida: percentual de pacientes com plano terapéutico definido nas primeiras 48 horas
de admissao da equipe de cuidados paliativos.

Parametros: quanto mais efetivo o servico de cuidados paliativos, maior a quantidade de pacientes
com plano terapéutico definido em 48 horas.

O que se mede: percentual de compartilhamento das informagoes do paciente em até 72 horas.

Numerador: quantidade de pacientes que tiveram suas informacoes compartilhadas com todas as
equipes de cuidados paliativos em até 72 horas.

Denominador: pacientes acompanhados nos programas de cuidados paliativos.

Formula: quantidade de pacientes que tiveram suas informacoes compartilhadas com todas as equi-
pes de cuidados paliativos em até 72 horas/pacientes acompanhados nos programas de cuidados
paliativos.

Unidade de medida: percentual de compartilhamento das informacoes do paciente para a equipe mul-
tiprofissional em até 72 horas.

Parametros: quanto mais efetivo o servico de cuidados paliativos, maior a eficiéncia no compartilha-
mento das informagdes do paciente em todos os ambientes em até 72 horas.



E a maneira pela qual o recurso financeiro é alocado ao prestador de servicos de satde. Existem
diferencas entre os modelos de remuneragao de prestadores de servigos, no que se refere a maneira
com que o recurso € alocado, e no debate acerca dos valores financeiros efetivamente pagos, seja por
meio de tabelas, pacotes ou outras formas de pagamento.

Nesse contexto, € importante destacar que o modelo de remuneracao adotado estd diretamente entre-
lacado ao modelo de atencao e aos resultados em saude esperados. Assim, o formato de remuneracao
escolhido impacta fortemente no modo com que o cuidado em satide é prestado e em seus resultados.

O Institute of Medicine (IOM) americano, no artigo Crossing the Quality Chasm: A New Health System
for the 21st Century, de 2011 recomendou que os sistemas de saude alinhassem as politicas de paga-
mento a melhoria da qualidade em saude, removendo as barreiras que obstruem a melhoria e o apri-
moramento da qualidade do atendimento.

As principais formas de remuneragao sdo:

« Assalariamento: consiste no pagamento classico, pago como contraprestagao dos servigos
executados pelo empregado, de acordo com o numero de horas trabalhadas, incluidos os
beneficios sociais da relagdao formal de trabalho, tais como férias, décimo terceiro salario etc.

Custos de
transagao e
administrativos.

* E possivel que as consultas * Baixo nivel de * Adicionar sistema de .
médicas sejam mais entrega de servicos, avaliagdo e controle
demoradas e completas. tais como visitas sistematico da prestacdo

* Pode incentivar os cuidados
preventivos.

* Maior estabilidade
COM menores riscos ao
profissional de salde.

* Profissionais de satde
assalariados teriam maiores
incentivos para prestar um
servico adequado, pois ndo
teriam motivacdo para a
subprodugao

* ou superproducao.

médicas, retornos,
indice de exames e de
procedimentos etc.
N&o hd incentivo a
produtividade.

Caso exista a
percepc¢do de baixos
saldrios, pode haver
diminuicdo efetiva
da jornada de
trabalho.

de servicos.

Adicionar previsdo de
bénus ou penalidades para
o prestador de servigo,
dependendo da evolucdo
dos resultados.

Adotar protocolos

e diretrizes clinicas
baseados em evidéncias
cientificas.

Realizar avaliagdo
sistematica da experiéncia
do paciente.



Politica Nacional de
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« Fee for Service: essa forma de remuneracao pressupoe a existéncia de uma tabela com o valor
estabelecido para cada procedimento ou item utilizado, em que a remuneracao se da pelo so-
matdrio discriminado de cada um desses procedimentos ou itens utilizados (materiais, medi-
camentos, honorarios profissionais, didrias hospitalares e servicos intermediarios, tais como

exames complementares).

Vantagens

Desvantagens

Modulagdo para
corregao de
limitagoes

Tipo de informagao
coletada para

funcionamento do

Prestador é pago por
cada servigo prestado.
Pagamentos maiores
para pacientes que
precisam de mais
procedimentos.
Pagamento de um
prestador ndo depende
de aspectos que fujam
do seu controle.
Prestador de servicos
sabe previamente o
valor a ser pago antes
da realizacdo

do procedimento.
Garantia do acesso aos
procedimentos.
Garantia da prestagao
dos melhores cuidados
disponiveis, desde

que os pagamentos
compensem o custo
marginal de cuidado.

Ndo considera os resultados

ou a qualidade dos servigos
prestados.

Sobreutilizagdo de servicos,
principalmente os de
remuneragao superior.

Valores pagos frequentemente
inferiores ao custo de execugdo
de cuidados apropriados de alta
qualidade.

Ndo realiza pagamento de
servicos relevantes realizados
por profissionais ndo médicos e
de educagdo em saude.
Dificulta a estimacdo de custos
totais de um tratamento e a
comparagdo de custos entre
prestadores.

O modelo pode contribuir

para gastos com salde mais
altos do que o necessdrio e
para qualidade e resultados do
cuidado abaixo do desejavel.

Pol.022 — Rev0O

Utilizar o modelo em
casos especificos, por
exemplo, pagamento
de consultas com
especialistas.
Adicionar pagamento
por desempenho,
para buscar

maior garantia

de resultados

e qualidade da
assisténcia.

Adotar protocolos

e diretrizes

clinicas baseados
em evidéncias
cientificas para os
procedimentos.
Integrar a rede
assistencial.

modelo

e Custo unitério das
unidades de servico.

* Protocolos clinicos e
cirdrgicos.

e Tabela com o valor
estabelecido para
cada procedimento
ou item utilizado.

e Listade
procedimentos
que devem ser
identificados
separadamente.
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« Capitation: o prestador recebe um montante de recursos periodicamente, que equivale ao nu-
mero de individuos a ele referenciado, multiplicado por um valor per capita. Esse valor unitario
é frequentemente ajustado por risco, considerando, pelo menos, o sexo e a idade da populacao.
A remuneracio independe da quantidade de servicos prestados. E uma forma de remuneracio
que incentiva a prestacgdo eficiente e coordenada de cuidados; os prestadores sao estimulados
a prestar atendimentos de qualidade e a promover acgoes de prevencao e promocao da saude
para evitar custos médicos elevados a longo prazo e reduzir os custos com tratamentos.

Previsibilidade da OPS.

Previsibilidade da
receita do prestador
de servigo.

Reducdo de custos.
Gerenciamento da
utilizacdo dos servigos
pelo médico, podendo
reduzir exames

e procedimentos
desnecessérios e
estimular a adogdo

de medidas de
prevengao e promogao
a salde.

Pode induzir a uma
reducdo do acesso

aos servigos ou baixa
qualidade.

Subproducédo de servicos,
ja que o valor recebido
pelo prestador independe
da producdo, sendo
atrelado ao ndmero de
pessoas adstritas, e ndo
ao nimero de pacientes
tratados.

Maior concentragdo dos
riscos.

Necessidade de
acompanhar dados
estatfsticos para que

o modelo funcione
adequadamente.

Pode gerar impacto
negativo nos resultados
em saulde.

Sistema de avaliagdo e
controle sistemético da
prestacdo de servicos.
Previsdo de bonus ou
penalidades para o
prestador de servico,
dependendo da evolucdo
dos resultados.
Considerar a inclusdo de
um ajuste de risco para
proteger os prestadores
de servicos e os pacientes.
Acompanhamento de
dados demogréficos

e epidemioldgicos da
populacdo assistida.
Incentivar a coordenacdo
do cuidado e a integracdo

das redes assistenciais.

Custo unitdrio das
unidades de servico.
Protocolos clinicos e
cirdrgicos.

Incidéncia dos
procedimentos.
Informacdes
relacionadas aos
riscos populacionais
geograficamente
distribuidos.

Sélida e complexa
base estatistica das
enfermidades, regido
por regido, faixa etdria,
raga, sexo e outras
caracteristicas.

« Remuneragdo baseada em valor ou pagamento por performace (P4P - pay for performance):
caracteriza-se pela remuneracao ajustada pelo desempenho dos prestadores de servicos. En-
tretanto, € uma espécie de “guarda-chuva”, que deve estar associado a outro modelo espe-
cifico. Desse modo, o P4P ajusta o montante de recursos a ser pago ao prestador de servigos
de satude segundo o seu desempenho por meio de algum método ja existente, em geral por
orcamento global ou por capitation e, em alguns casos, por DRG ou até mesmo o proprio FFS,
ou ainda criando outras propostas inovadoras. Para ser considerado um modelo P4P, deve
haver a previsao de avaliacao do desempenho do prestador e é fundamental a mensuracao
de indicadores de qualidade da atencao de dada populacao, que podem ser de estrutura, de
processo ou de resultados e, ainda, quantitativos ou qualitativos.



* Acompanhamento
da qualidade da
assisténcia por meio
de indicadores.

* Diminuicdo do risco
de consequéncias
ndo previstas.

* Apresenta efeitos
positivos de
equidade e custo-

efetividade.

Ndo garante que os
servicos prestados
sejam apropriados e

de alta qualidade e que
alcancem os resultados
desejados paraum
paciente especifico.
Prestador continua
sendo remunerado
quando um servico é
prestado a um paciente
individual, mesmo que
esse servico ndo atenda
a0 padrdo de qualidade
para aquele paciente.
N3o estimula a
continuidade de
melhorias, uma vez
alcancadas as metas

minimas estabelecidas.

Criar incentivos financeiros.
Realizar acompanhamento
continuo dos programas de
incentivo para determinar a
efetividade dos incentivos.
Realizar coordenacdo do
cuidado.

Usar sistemas de informacdo
qualificados.

Integracao da rede
assistencial.

Divulgacdo do modelo de
remuneragdo e dos resultados
em salde para a sociedade.
Acompanhamento de

dados demograficos

e epidemioldgicos da
populacdo assistida.
Avaliagdo sistemdtica

da experiéncia do

paciente.

Custo + medidas de
qualidade.
Desempenho do
prestador.
Infraestrutura
tecnoldgica eficiente,
para a analise adequada
das informagdes
colhidas, comparagdes
e demonstragdes de
melhorias obtidas nos
indicadores de salde
— sem comprometer o

sigilo médico.

Todos esses modelos apresentam vantagens e desvantagens, o que pode levar a diferentes distorcoes
e interferir na qualidade do cuidado ofertado. Portanto, devem ser determinados com clareza os obje-
tivos a serem alcancados a partir da implantacao de um modelo de remuneracao.

Ndo é intencao desta Politica determinar a forma de remuneragao, mas sim nortear as possibilida-
des para melhor gestao do recurso assistencial, garantindo a qualidade do servico prestado aos
beneficiarios.

E importante salientar que, no universo dos cuidados paliativos, o cuidado do paciente nio termina
na consulta ou nao deveria ser assim. A necessidade de cuidado ¢é integral e exige trabalho multi-
disciplinar, sendo necessario um modelo de remuneracdo flexivel para que o prestador de servigos
de saude oferte o atendimento adequado e com qualidade, conforme a necessidade de assisténcia
em cuidados paliativos aos beneficiarios. Sugere-se um modelo de remuneragao misto como ma-
neira de atenuar as desvantagens de um unico modelo remuneratorio, bem como potencializar as
vantagens dos modelos envolvidos.



Documentacoes para funcionamento do servico
com estrutura fisica prépria (CNAE/CNPJ/ LI-
CENCA SANITARIA/CNES/AVCB/RTS)

1. CNAE - Classificacdao Nacional de Ativida-
des Econdmicas: conforme definido no site
da Receita Federal, “A CNAE é o instrumento de
padronizacdo nacional dos cédigos de atividade
economica e dos critérios de enquadramento
utilizados pelos diversos érgaos da Administra-
cao Tributdria do pais. Na Secretaria da Receita
Federal, a CNAE é um cddigo a ser informado
na Ficha Cadastral de Pessoa Juridica (FCPJ) que
alimentard o Cadastro Nacional de Pessoa Juridi-
ca (CNPJ)”. Mais informagdes sobre a CNAE em
<http:// www.cnae.ibge.gov.br/>.

2. CNPJ - Cadastro Nacional de Pessoas Juridi-
cas - e Alvard de Localizagdo: com as Consultas
Prévias de Localizacdo liberadas pela Prefei-
tura, é possivel dar entrada no pedido de CNPJ
e no Alvard de Licenca para o servi¢co de APS.
Esses procedimentos podem ser realizados via
Cadastro Sincronizado, dispensando eventuais
visitas a Secretaria Municipal de Finangas
para solicitar o cadastramento ou alteracao de
informacoes.

3. Licenca Sanitdria: apos a obtencao do CNPJ, do
Alvara de Licenca e do NIRE (Numero de Iden-
tificacdo do Registro de Empresas), é possivel
solicitar a Vigilancia Sanitaria da Prefeitura a
Licenga Sanitdria, documento que atesta que o
estabelecimento indicado a prestar servicos de
saude foi inspecionado e avaliado pela Vigilan-
cia, atendendo a legislacao vigente nos aspectos
de estrutura fisica, fluxos, procedimentos, res-
ponsabilidade técnica, recursos humanos e con-
di¢oes de higiene e sanitarias em geral.



http://www.cnae.ibge.gov.br/

4. CNES - Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude: outra habilitagdao obrigatdria para a implan-
tacao do Centro APS é a do registro no Cadastro Na-
cional de Estabelecimentos de Satde (CNES), que é
responsdvel por cadastrar todos os estabelecimentos
de satde, tanto hospitalares quanto ambulatoriais.
O CNES também registra todos os profissionais da
rede publica e privada do pais e mantém o banco de
dados atualizado nas bases local e federal. O CNES
deve ser obtido junto a Secretaria Municipal de Sau-
de e exige dados relacionados a estrutura fisica, ma-
teriais, equipamentos, profissionais e outras informa-
¢oes, bem como os documentos comprobatorios.

5. Indicacdo de diretor técnico: para as unidades as-
sistenciais em que haja trabalho médico, ha a obriga-

toriedade da indicagao de diretor técnico. O diretor
técnico é um médico contratado pela Direcao Geral
da instituicao, e por ela remunerado, para assessora-
-la em assuntos técnicos. E o principal responsavel
pelo exercicio ético da Medicina no estabelecimento
meédico/instituicao, nao somente perante o conselho,
como também perante a lei. Tem como incumbéncia,
além de assegurar condi¢oes adequadas de trabalho
e 0s meios imprescindiveis a uma boa pratica médi-
ca, supervisionar e coordenar todos os servigos téc-
nicos desenvolvidos no estabelecimento de saude.
Também ¢é responsdvel por observar o cumprimen-
to das normas em vigor, devendo, ainda, assegurar o
funcionamento pleno e autbnomo das Comissoes de
Etica Médica da instituicio. Nos termos do artigo 28
do Decreto n® 20.931/32, a existéncia do cargo de di-
retor técnico é obrigatoria em qualquer organizagao
hospitalar ou de assisténcia médica, sendo ele
o principal responsavel pelo funcionamento da
instituicao, nos termos do artigo 11 da Resolucdo
CFM n° 997/80.

6. AVCB - Auto de Vistoria do Corpo de Bombeiros:
de maneira paralela as demais licencas e alvaras, é
necessario contatar o Corpo de Bombeiros para a
tramitacdao do Plano de Seguranca contra incéndio
e panico.
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Trilha de
Desenvolvimento
e Aprendizagem

A trilha de desenvolvimento e aprendizagem é uma
sequéncia estruturada de conhecimentos na area que
permitird ao profissional de cuidados paliativos ad-
quirir habilidades e se aprimorar continuamente. Ela
também pode também ser um instrumento da lide-
ranga para nortear os planos de desenvolvimento de
sua equipe. A trilha teve como referéncia a estrutura
desenvolvida pela Fesp e foi adaptada a realidade do
Sistema Unimed, com as particularidades das Fede-
racoes Estaduais.

O intuito € trazer mais qualidade, sustentabilidade
e melhorias aos modelos assistenciais em cuidados
paliativos, mitigando problemas e promovendo uma
melhor padronizagao de processos. Foram estabele-
cidas diversas competéncias para diferentes cargos
que atuam no servigo de cuidados paliativos, distri-
buidas nos seguintes eixos norteadores.

Os eixos norteadores sao agrupamentos de temas
que auxiliam na orientagao das trilhas de aprendiza-
gem de cada perfil profissional. As trilhas de apren-
dizagem sao diretrizes que podem facilitar o desen-
volvimento das pessoas, orientando a jornada de
aprendizagem.

Pol.022 — RevOO
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Politica Nacional de Cq 60

TRILHAS DE APRENDIZAGEM

Conjunto de conhecimentos especificos que permitem a aprendizagem continua e o
desenvolvimento de competéncias. Cada trilha pode ser usada como roteiro ou checklist
dos cursos e/ou contelidos a serem "vencidos".

DIRIGENTE/
CONSELHEIRO

GESTOR

INSTITUCIONAL
(FEDERAGAOQ)
= NIVEL
TRILHAS facro .ASAO ‘ HIERARQUICO
(ou posigdo) .
(ou experiéncia)
OPERADORA
\L (OPERADORAE \l,
PRESTADORA)
Exemplo: Case Fesp, Exemplo de nivel
cadeia de valor hierdrquico: gerente,

coordenador, etc.

Exemplo de experiéncia:

primeiro mandato,
experiéncia como

conselheiro, diretor, etc.

ESPECIALISTA

OPERACIONAL

Eixos norteadores retirados das Trilhas Educacionais, Programa de Desenvolvimento Humano e Institucional, da Unimed Fesp®“®

Os perfis levam em conta todos os profissionais O modelo exemplificativo de equipe multipro-
que poderao compor o time de cuidados palia-  fissional que podera compor o atendimento em

tivos. Na trilha, leva-se em consideragao o nivel  cuidados paliativos:
hierarquico, conforme o nivel de atuagao. Obser-
ve a piramide a seguir. 1. Médico assistente

2. Enfermeiro assistente
3. Assistente social

4. Psicologo

5. Fisioterapeuta

ESTRATEGICO 6. Fonoaudislogo
7. Nutricionista
GESTAO 8. Farmacéutico
9. Capelao
ASSISTENCIAL
OPERACIONAL

Pol.022 — RevOO
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« Coordenador

cooperativa

projetos e processos

Gestio Estratéeica Gestio Empresarial Operadoras de Planos e Servicos = Comportamento e Cooperativismo
g P de Saiide e Regulagdo ANS Valores e Sistema Unimed
Governanga corporativa e Gerenciamento de : Principios das cooperativas,
Regulacdo e regulamentagdo ANS Etica estrutura e classificacdo e

hierarquia organizacional

Gestdo da qualidade, inovacdo e
conhecimento

Gestdo de atendimento
ao cliente (contratante e
beneficiario)

Gestdo de recursos proprios e
redes de prestadores

Foco no/do cliente

Cooperativa de
servico médico

Pensamento e planejamento
estratégicos

Cadeia de fornecedores

Custos assistenciais e
sinistralidade

Intercooperagdo

Identidade e cultura
organizacional

Visdo estratégica sobre novas
tecnologias em satide

Gestdo juridica

Aspectos legais do funcionamento
do servico (Anvisa)

Lideranga e
comunicagao

Relacionamento
com o cooperado

processo e resultado)

) . - L - Atuacd o0
Sistemas de avaliacdo e Gestdo de comunicagdo Gestdo de operadoras de planos estrgutzg?fa . Aspectos contdbeis e
monitoramento e marketing de sadde fateg! societdrios das cooperativas
sistémica
Sistemas de avaliacdo e - .

- - : ! L Sigilo das Intercdmbio

Gestdo com foco em resultados Gestdo financeira monitoramento (indicadores de ) - "
informacdes (regras e politicas)

Visdo de mercado,
tendéncias e cenarios

Gestdo de riscos

Medicina Baseada em Evidéncias

Melhoria continua

Modelos de remuneragdo

SolugBes e inovagdo em Tl

Método clinico centrado na
pessoa

Foco no resultado
e em seguranca

Aplicagdo do método

Experiéncia do cliente

A Gestdo empresarial/ . Gestdo da
epidemiolégico como nebcio Seguranca do paciente mudanca
ferramenta de gestdo em sadde g ¢
S de TRmase Modelos assistenciais
Saldde Baseada em Valor relacionados a andlise de (e enfase em co.or(.ienagao Negociacdo
dados em satde de cuidado paliativos)
e linhas de cuidado
Gestso de pessoas Gestdo de carteira de Motivacdo e
P beneficidrios/Gestdo populacional propodsito
Gestdo deriscos e -
controles internos GO
Conhecimento da Inteligdncia
rede oferecida aos emocgional
beneficidrios
Gestdo do

conhecimento

Assumir
responsabilidade

44
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« Equipe Multiprofissional Assistencial

cooperativa

projetos e processos

Gestio Estratégica Gestio Empresarial Operadoras de Planos e Servigos Comportamento e Cooperativismo
8 P de Saiide e Regulagdo ANS Valores e Sistema Unimed
Principios das
Governanga corporativa e Gerenciamento de RelEEn CR TR S Etica cooperativas, estrutura e

classificagdo e hierarquia
organizacional

Gestdo da qualidade,
inovacdo e conhecimento

Gestdo de atendimento e
experiéncia do cliente

Judicializacdo na
assisténcia a sadde

Foco no/do cliente

Cooperativa de
servico médico

Pensamento e planejamento
estratégico

Gestdo documental

Relacionamento com recursos
proprios e rede de prestadores

Intercooperacao

Identidade e cultura
organizacional

Novas tecnologias em satide

Gestdo de riscos

Custos assistenciais e
sinistralidade

Liderancae
comunicagao

Relacionamento
com o cooperado

Gerenciamento de
resultados e relevancia
de dados

Solugdes em
inovagdo em Tl

Aspectos legais do funcionamento
do servio (Anvisa)

Atuacdo estratégica e
sistémica

Intercdmbio
(regras e politicas)

Certificagbes/ acreditaces

Sistemas de informacdo
relacionados a analise de
dados em satde

Gestdo populacional/Gestdo da
carteira de beneficidrios

Sigilo das informacdes

Aplicagdo do método

epidemiolégico como

ferramenta de gestdo
em salide

Sistemas de avaliacdo e
monitoramento (Indicadores
de processos e resultado)

Melhoria continua

Salde Baseada em Valor

Medicina Baseada em Evidéncias

Foco no resultado e em
seguranca

Método clinico centrado na
pessoa

Gestdo da mudanca

Salde e seguranga do paciente

Negociagdo

Modelos assistenciais

Motivagdo e propdsito

Introducdo aos cuidados
paliativos

Gestdo de tempo

Bioética em cuidados paliativos

Inteligéncia emocional

Controle de sintomas

Gestdo do
conhecimento

Estruturacdo e modalidades de
servicos em cuidados paliativos

Assumir
responsabilidade

Comunicacdo de mas noticias

Tomada de decisdo

Sedacdo e extubacdo paliativa

Pol.022 — RevOO
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Cont.

Gestdo Estratégica

Gestao Empresarial

de Satide e Regulacdo ANS

Operadoras de Planos e Servigos

Comportamento e
Valores

Cooperativismo
e Sistema Unimed

Habilidades de comunicacdo

Raciocinio clinico e interacdo com
0 paciente

Avaliacdo e monitoramento de
pacientes

Fluxos e processos de trabalho
nos cuidados paliativos

Desenvolvimento e
implementagdo de protocolos
clinicos

Linhas de cuidado

Intercambio (regras e politicas)

Estimulo ao desenvolvimento do
autocuidado

Gestdo da transicdo do cuidado

Sistematizacdo da assisténcia
de enfermagem (exclusivo para
enfermeiros)

Registro, andlise e plano de acdo

de indicadores em salide

Pol.022 — RevOO




 Técnico de Enfermagem

conhecimento

assistenciais)

Gestio Estratéeica Gestio Empresarial Operadoras de Planos e Servicos = Comportamento e Cooperativismo
g P de Saiide e Regulagdo ANS Valores e Sistema Unimed
. - Principios das
Gestdo da qualidade, inovacdo e SES U el : cooperativas, estrutura e
' Execucdo de processos monitoramento (indicadores Etica '

classificacdo e hierarquia
organizacional

Novas tecnologias em satide

Atendimento e experiéncia
do cliente

Aspectos legais do funcionamento
do servico (Anvisa)

Foco no/do cliente

Cooperativa de servico
médico

Relevancia de dados e

Estimulo ao desenvolvimento do

Identidade e cultura

a . | a R
resultados it autocuidado ntercooperacdo organizacional
Gestdo de riscos Gestdo da transi¢do do cuidado Hab|l|Qade§ 6 RO
comunicagdo cooperado
Método clinico centrado na pessoa §|g|lo das:
informacoes

Salide e seguranca do paciente

Gestdo do tempo

Linhas de cuidado

Foco no resultado
e em seguranca

Fluxos e processos de trabalho em | Gestdo da
cuidados paliativos mudanca
Rede de servicos médico-
assistenciais (conhecimento da Negociagdo
rede oferecida aos beneficidrios)
Assumir
Modelos assistenciais responsabilidade/

tomada de decisdo

Registro clinico/prontudrio do Motivacdo e

paciente propésito

Introdugdo aos cuidados paliativos Intel|genC|a
emocional

Bioética em cuidados paliativos

Controle de Sintomas

Estruturacdo e modalidades de
servicos em cuidados paliativos

Comunicacdo de mds noticias

Sedaqdo e extubagdo paliativa

Luto
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+ Auxiliar Administrativo/Recep¢ao

inovacdo e conhecimento

Execucdo de processos

Salde e seguranca do paciente

Operadoras de Planos e Cooverativismo
Gestdo Estratégica Gestdo Empresarial ~ Servicos de Satide e Regulacio = Comportamento e Valores . P .
e Sistema Unimed
ANS
Gesnde i, hcs Principios das cooperativas,

estrutura e classificacdo e
hierarquia organizacional

Relevancia de dados e
resultados

Atendimento ao cliente
interno e externo

Satisfacdo do beneficidrio/
experiéncia do cliente

Foco no/do cliente

Cooperativa de servico médico

Visdo de mercado,
tendéncias e cenarios

Gestdo documental

Centralidade no cliente

Intercooperagdo

Identidade e cultura
organizacional

Gestdo de riscos

Relacionamento com recursos
proprios e rede de prestadores

Habilidades de
comunicacao

Relacionamento com o
cooperado

Conceitos basicos de cuidados
paliativos

Sigilo das informacdes

Intercambio (regras e politicas)

Fluxos e processos de trabalho
em cuidados paliativos

Gestdo do tempo

Conhecimento da rede
oferecida aos beneficidrios

Foco no resultado e em
seguranca

Gestdo da mudanca

Melhoria continua

Negociagdo

Assumir responsabilidade/
tomada de decisdo

Motivagdo e propésito

Inteligéncia emocional
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Autonomia

Garantir o direito do
paciente a participar
das decisodes.

Pol.022 — RevOO

) Consideracoes Legais e
Eticas em Cuidados Paliativos

A pratica de cuidados paliativos costuma suscitar nos profissionais dilemas
éticos e insegurancas do ponto de vista juridico. O avango tecnolégico na
area da saude trouxe vantagens, porém, diante das enfermidades cronicas,
incuraveis, em especial na sua fase avancada, é necessdrio refletir sobre que
tipo de atendimento é importante para alguém com uma expectativa de
vida limitada. Assim, quaisquer decistes envolvendo questdes éticas em
saude devem ser precedidas da andlise dos principios da bioética.

Nesse cenario, temos que respeitar as vontades do paciente e estar de acor-
do com os principios de nao maleficéncia e beneficéncia.

Beneficéncia N&o maleficéncia Justica
Maximizar o bem Ndo causar danos, Tratar o outro com justica,
que se pode fazer ndo fazer o mal. utilizando recursos de

30 paciente. forma equitativa.

Nos anexos 4 e 5, constam a resolugao que garante a assisténcia em cuida-
dos paliativos para permitir uma agao tranquila para todos os envolvidos e
a DAV (Diretivas Antecipadas de Vontade), formalizacao da manifestacao do
plano de cuidado do paciente e dos familiares.

Nesse contexto, de acordo com a ANCP em seu Atlas dos cuidados paliati-
vos no Brasil 2019, o cuidado paliativo atuando em conjunto com os cui-
dados curativos apropriados proporciona o entendimento da adequagao do
esforco terapéutico, que é definido pelo entendimento das necessidades de
um paciente em relacdo ao momento em que ele se encontra na curva de
determinada doenga, permitindo intervengoes proporcionais e que tenham
o objetivo de melhorar a qualidade de vida. Ou seja, ndo se trata de retirar
terapéuticas uteis, mas de evitar a introdugao e ndo permitir a manutencao
de terapéuticas futeis.
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Depois de décadas de esforco e dedicacao da classe médica e de todos os profissionais de satude, temos
hoje uma legislagao, um regramento que permite as agoes em cuidados paliativos. Os aspectos mais
relevantes sobre esse regramento é que temos a obrigacao de cuidar do paciente até os ultimos dias de
vida com toda a dignidade possivel.

O quadro a seguir especifica os possiveis desfechos de morte mediante as praticas de intervengoes
assistenciais.

Eutanasia Distanasia Ortotanasia
Abreviar a vida do doente incurdvel =~ Excesso de intervencdes que Morte pelo seu processo natural, sem
e terminal, procurando diminuir prolongam o processo de morte por prolongamentos intervencionais abusivos,
sua dor e o sofrimento. A eutandsia | meio de terapias desproporcionais ao prezando pela boa pratica clinica, com o
é proibida por lei no Brasil, sendo estdgio de vida do paciente, também alivio das dores e dos sintomas do paciente
considerada crime. denominada “obstinagdo terapéutica” e da familia.

Fonte: ANCP, 2019¢,

O Cédigo de Etica Médica, em vigor desde abril de 2010, explicita que é vedado ao médico abreviar a
vida, ainda que a pedido do paciente ou de seu representante legal (eutandsia). Mas, atento ao compro-
misso humanitario e ético, prevé que, nos casos de doenca incuravel, de situacoes clinicas irreversiveis e
terminais, o médico pode oferecer todos os cuidados paliativos disponiveis e apropriados (ortotanasia).

O documento ainda orienta o profissional a atender a vontade expressa do paciente, sem lancar mao
de ac¢des diagnosticas ou terapéuticas intteis ou obstinadas. “O médico deixard de levar em conside-
ragao as diretivas antecipadas de vontade do paciente ou representante que, em sua analise, estiverem
em desacordo com os preceitos ditados pelo Cédigo de Etica Médica”, aponta a resolu¢io do CFM.



VOLTAR A
PAGINA

Instrumento para identificagao de pessoas em situagdo de doenca avangada e/ou terminal e necessidade
de atengdo paliativa para uso em servicos de salde e sociais.

Paciente:

Data de nascimento: / /

Voceé ficaria surpreso se este paciente morresse ao longo do [

préximo ano? ]sim [ ]Na&o

Pergunta surpresa

Essa pergunta incorpora um critério clinico intuitivo, dtil como elemento identificador e que, a partir dis-
so, questiona e modifica a forma de atender este grupo de pacientes.

Demanda: Tem havido alguma manifestacao, explicita ou implicita,

de limitacdo de esforco terapéutico ou pedido de atengao paliativa [ 1Sim [ ]Nao
Demanda ou necessidade por parte do(a) paciente, sua familia ou membros da equipe?

Necessidade: Identificada por profissionais da equipe de salde [ 1Sim [ ]Nao
Indicadores clinicos Declinio nutricional Perda de peso > 10% [ ]1Sim [ 1N3zo

geraisnos ultimos 6 meses:

» Graves, persistentes, . . « Piora do Karnofsky ou Barthel > 30%
. ~ Declinio funcional )
PIOSIESSIMOSIIES « Perda de mais que duas ABVDs
relacionadoscom
processo intercorrente

[ 1Sim [ ]N&o

recente
) ) Declinio cognitivo Perda = 5 minimental ou > 3 Pfeiffer [ ]sim [ ]Nao
» Combinar gravidade
COM progressao
Dependéncia grave Karnofsky < 50 ou Barthel < 20 [ ]sim [ ]Nao

» Lesdo por pressao

« Infeccoes de repeticdo L
; v - Dados clinicos da anamnese = 2 .
Sindromes geriatricas « Delirium ) [ ]1Sim [ 1N3zo
I — recorrentes ou persistentes

« Quedas

Dor, cansago, ndusea,

depressdo, ansiedade,
Sintomas persistentes sonoléncia, inapeténcia,

mal-estar, dispneia

e insénia

> 2 sintomas (ESAS) recorrentes [

ou persistentes Isim [ ]Nso



CRITERIOS NECPAL DE GRAVIDADE / PROGRESSAO / DOENCA AVANCADA -4

Doenga
Oncolégica

Doenca Pulmonar
Cronica

Doenga Cardiaca
Cronica

Deméncia

Fragilidade

Doencga
Neurolégica
Vascular (AVC)

Doengas
Neurolégicas
Degenerativas:
ELA, Esclerose
Miiltipla e
Parkinson

Doenca Hepitica
Cronica

Doenga Renal
Cronica Grave

Cancer metastatico ou locorregional avangado.
Em progressdo em tumores sélidos.

Sintomas persistentes, mal controlados ou refratarios, apesar da otimizagdo do
tratamento especifico.

Dispneia em repouso ou aos minimos esfor¢os entre as descompensagoes.
Restrito ao domicilio com limitagdo de marcha.

- Critérios espirométricos de obstrucdo grave (VEMS < 30%) ou critérios de déficit restritivo

grave (CVF < 40% / DLCO < 40%).

Critérios gasométricos basais de oxigenoterapia domiciliar continuada.
Necessidade de corticoterapia continua.

Insuficiéncia cardiaca sintomdtica associada.

Dispneia em repouso ou aos minimos esfor¢os entre as descompensagdes.

Insuficiéncia cardiaca NYHA classe Il ou IV, doenca valvar grave ndo cirdrgica ou doenga
coronariana ndo revascularizavel.

Ecocardiograma basal: FE < 30% ou HAP grave (PSAP > 60).
Insuficiéncia renal associada (TFG < 60mL/min/1,73m2).
Associacdo com insuficiéncia renal e hiponatremia persistente.

GDS = 6¢
Progressdo do declinio cognitivo, funcional e/ou nutricional.

indice de Fragilidade do CSHA = 0.5.
Avaliagdo geridtrica integral sugestiva de fragilidade avancada.

Durante a fase aguda e subaguda (< 3 meses pés-AVC): estado vegetativo persistente ou de «
minima consciéncia > 3 dias.

Durante a fase cronica (> 3 meses p6s-AVC): complicacdes médicas repetidas (ou deméncia com
critérios de gravidade pds-AVC).

Piora progressiva da funcdo fisica e/ou cognitiva.

Sintomas complexos e de dificil controle.

Disfagia persistente.

Transtorno persistente da fala.

Dificuldades crescentes de comunicacdo.

Pneumonia recorrente por aspiragao, dispneia ou insuficiéncia respiratdria.

Cirrose avangada estddio Child C (determinado com o paciente fora de complicagbes
ou ja as tendo tratado e otimizado o tratamento), MELD-Na > 30 ou ascite refratéria,
sindrome hepato-renal ou hemorragia digestiva alta por hipertensdo portal persistente
apesar de otimizagdo do tratamento.

Carcinoma hepatocelular presente, em estadio C ou D.

Insuficiéncia renal grave (TFG < 15 mL/min) em pacientes que ndo sdo candidatos
ou que recusam tratamento substitutivo e/ou transplante.

Finalizacdo da didlise ou falha no transplante.
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VOLTAR A
PAGINA

ANEXO 2 - PERFORMANCE PALLIATIVE SCALE (PPS)

- Atividade e evidéncia : - Nivel da

Atividade normal
e trabalho; sem
evidéncia de doenca

PPS
100%

PPS
90%

PPS
80%

PPS
70%

PPS
60%

PPS
50%

PPS
40%

PPS
30%

PPS
20%

PPS
10%

PPS
0%

Completa

Atividade normal
e trabalho; alguma
evidéncia de doenga

Completa

Atividade normal
com esforco; alguma
evidéncia de doenga

Completa

Reduzida Incapaz para o.t‘rabzhltho;
doenca significativa
Incapaz para hobbies/
trabalho doméstico;
doenca significativa

Reduzida

Maior parte de
tempo sentado ou
deitado

Incapacitado para
qualquer trabalho;
doenca extensa

Incapaz para a
maioriadas atividades;
doencaextensa

Maior parte do
tempo acamado

Incapaz para

Totalmente o
qualquer atividade;
acamado
doenca extensa
Totalmente e er para
qualquer atividade;
acamado
doenca extensa
Totalmente Incapaz para
qualquer atividade;
acamado
doenga extensa
Morte -

Completo

Completo

Completo

Completo

Assisténcia
ocasional

Assisténcia
consideravel

Assisténcia
quase completa

Dependéncia
completa

Dependéncia
completa

Dependéncia
completa

Normal

Normal

Normal ou
reduzida

Normal ou
reduzida

Normal ou
reduzida

Normal ou
reduzida

Normal ou
reduzida

Normal ou
reduzida

Minima a
pequenos goles

Cuidados
coma
boca

Completa

Completa

Completa

Completa

Completa ou

Completa ou

Completa ou
sonoléncia

+/- confusdo

Completa ou
sonoléncia

+/- confusdo

Completa ou
sonoléncia

+/- confusdo

Sonolento ou
coma

+/- confusdo

Translation by Maria Goretti Sales Maciel and Ricardo Tavares de Carvalho, S3o Paulo, Brasil. Palliative Performance Scale
(PPSv2). ©Victoria Hospice Society, 2009.
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Na fase terminal de enfermidades graves e incurdveis, é permitido ao médico limitar ou sus-

pender procedimentos e tratamentos que prolonguem a vida do doente, garantindo-lhe os cuida-
dos necessdrios para aliviar os sintomas que levam ao sofrimento, na perspectiva de uma assis-

téncia integral, respeitada a vontade do paciente ou de seu representante legal.
O Conselho Federal de Medicina, no uso das atribuig¢oes conferidas pela Lei n° 3.268, de 30 de setem-

bro de 1957 alterada pela Lei n® 11.000, de 15 de dezembro de 2004, regulamentada pelo Decreto n°
44.045,de 19 de julho de 1958, e

CONSIDERANDO que os Conselhos de Medicina sao ao mesmo tempo julgadores e disciplinadores da
classe médica, cabendo-lhes zelar e trabalhar, por todos os meios ao seu alcance, pelo perfeito desem-
penho ético da Medicina e pelo prestigio e bom conceito da profissao e dos que a exercam legalmente;

CONSIDERANDO o art. 1° inciso III, da Constituicao Federal, que elegeu o principio da dignidade da
pessoa humana como um dos fundamentos da Republica Federativa do Brasil;

CONSIDERANDO o art. 52 inciso III, da Constituicao Federal, que estabelece que “ninguém sera sub-
metido a tortura nem a tratamento desumano ou degradante”;

CONSIDERANDO que cabe ao médico zelar pelo bem-estar dos pacientes;

CONSIDERANDO que o art. 1° da Resolucao CFM n° 1.493, de 20.5.98, determina ao diretor clinico
adotar as providéncias cabiveis para que todo paciente hospitalizado tenha o seu médico assistente
responsavel, desde a internacao até a altg;

CONSIDERANDO que incumbe ao médico diagnosticar o doente como portador de enfermidade em
fase terminal;

CONSIDERANDO, finalmente, o decidido em reunido plenaria de 9/11/2006, resolve:

Art. 1° E permitido ao médico limitar ou suspender procedimentos e tratamentos que prolonguem a
vida do doente em fase terminal, de enfermidade grave e incurdvel, respeitada a vontade da pessoa ou
de seu representante legal.

§ 1° O médico tem a obrigacao de esclarecer ao doente ou a seu representante legal as modalidades
terapéuticas adequadas para cada situacao.

§ 2° A decisao referida no caput deve ser fundamentada e registrada no prontuario.

§ 3° E assegurado ao doente ou a seu representante legal o direito de solicitar uma segunda opiniao
médica.

Art. 2° O doente continuard a receber todos os cuidados necessarios para aliviar os sintomas que levam
ao sofrimento, assegurada a assisténcia integral, o conforto fisico, psiquico, social

e espiritual, inclusive assegurando-lhe o direito da alta hospitalar.

Art. 3° Esta resolucao entra em vigor na data de sua publicacao, revogando-se as disposicoes em
contrdrio.



A DAV compreende o testamento vital ou outro documento em que haja registro expresso das prefe-
réncias da pessoa com relagao a tratamentos ou outras medidas de cuidado quando em condi¢oes de
saude irreversiveis e potencialmente terminais.

Citando a Resolugao 1.995, do Conselho Federal de Medicina (CFM), que estabelece os critérios para
que qualquer pessoa - desde que maior de idade e plenamente consciente - possa definir junto ao seu
médico quais os limites de terapéuticos na fase terminal.

O paciente que optar pelo registro de sua diretiva antecipada de vontade podera definir, com a ajuda de
seu médico, os procedimentos considerados pertinentes e aqueles aos quais nao quer ser submetido
em caso de terminalidade da vida, por doencga cronico-degenerativa.

Desse modo, poderd, por exemplo, expressar se nao quer procedimentos de ventilacdo mecanica (uso
de respirador artificial), tratamentos (medicamentoso ou cirtrgico) dolorosos ou extenuantes ou mes-
mo a reanimacao na ocorréncia de parada cardiorrespiratéria. Esses detalhes serao estabelecidos na
relacdo médico-paciente, com registro formal em prontuario. O testamento vital é facultativo, podera
ser feito em qualquer momento da vida (mesmo por aqueles que gozam de perfeita saude) e pode ser
modificado ou revogado a qualquer momento.

Critérios - Sao aptos a expressar sua diretiva antecipada de vontade qualquer pessoa com idade igual
ou maior a 18 anos ou que estejam emancipadas judicialmente. O interessado deve estar em pleno
gozo de suas faculdades mentais, lucido e responsavel por seus atos perante a Justica.

Menores de idade, que estejam casados civilmente, podem fazer testamento vital, pois o casamen-
to lhes emancipa automaticamente. Criangas e adolescentes nao estao autorizados e nem seus pais
podem fazé-lo em nome de seus filhos. Nestes casos, a vida e o bem-estar deles permanecem sob a
responsabilidade do Estado.

Pela Resolucao 1.995/2012 do Conselho Federal de Medicina (CFM), o registro da diretiva antecipada
de vontade pode ser feito pelo médico assistente em sua ficha médica ou no prontudrio do paciente,
desde que expressamente autorizado por ele. Nao sdao exigidas testemunhas ou assinaturas, pois o
médico - pela sua profissao - possui fé publica e seus atos tém efeito legal e juridico. O registro em
prontudrio nao podera ser cobrado, fazendo parte do atendimento.

No texto, o objetivo deverd ser mencionado pelo médico de forma minuciosa que o paciente estd lu-
cido, plenamente consciente de seus atos e compreende a decisao tomada. Também dara o limite da
acao terapéutica estabelecido pelo paciente, neste registro, se considerar necessario, o paciente podera
nomear um representante legal para garantir o cumprimento de seu desejo.



Caso o paciente manifeste interesse, poderd registrar sua diretiva antecipada de vontade também em
cartorio. Contudo, esse documento nao serd exigido pelo médico de sua confianca para cumprir sua
vontade. O registro no prontudrio sera suficiente. Independentemente da forma - se em cartorio ou
no prontudrio -, essa vontade nao podera ser contestada por familiares. O tinico que pode alterd-la é o
proprio paciente.

Compromisso humanitario - O Cédigo de Etica Médica, em vigor desde abril de 2010, explicita que é
vedado ao médico abreviar a vida, ainda que a pedido do paciente ou de seu representante legal (eu-
tandsia). Mas, atento ao compromisso humanitdrio e ético, prevé que nos casos de doenga incuravel,
de situagoes clinicas irreversiveis e terminais, o médico pode oferecer todos os cuidados paliativos
disponiveis e apropriados (ortotandsia).

O documento orienta o profissional a atender a vontade expressa do paciente, sem lancar mao de
acoes diagnosticas ou terapéuticas inuteis ou obstinadas. “O médico deixara de levar em consideracao
as diretivas antecipadas de vontade do paciente ou representante que, em sua andlise, estiverem em
desacordo com os preceitos ditados pelo Cédigo de Etica Médica”, aponta a resolucio do CFM.

E se nao forem conhecidas as diretivas antecipadas de vontade?

Nao sendo conhecidas as diretivas antecipadas de vontade do paciente nem havendo representante
designado, familiares disponiveis ou falta de consenso entre estes, 0 médico recorrerd ao Comité de
Bioética da instituicao, caso exista, ou, na falta deste, a Comissao de Etica Médica do hospital ou ao
Conselho Regional e Federal de Medicina para fundamentar sua decisdo sobre conflitos éticos, quando
entender esta medida necessdria e conveniente.



Nos termos da Lei, este Documento de Diretivas Antecipadas de Vontade contém o “testamen-
to vital”, no qual a vontade do declarante, no que diz respeito aos cuidados de saude que deseja
ou ndo receber em fase de incapacidade para prestar consentimento valido e atual, é redigida em
uma declaracao escrita. A Lei ndo exige esse modelo concreto de Documento de Diretivas Ante-
cipadas de Vontade, podendo o declarante optar por outra formulagdo. Para ser eficaz, o declaran-
te deve entregar um exemplar desse documento ao seu médico assistente, a familiares e/ou amigos
e/ou proceder a sua inscricao no Registro Nacional de Testamento Vital (Rentev). Para o preenchi-
mento deste documento, deve procurar aconselhamento médico adequado, devendo ser assina-
do ou na presenca de um notario, ou de um funcionario do Rentev com competéncia para o efeito.
Eu, ,
portador(a) do documento de identificacdo n® , nascido(a) a___de de ,
residente em

,codigopostal ____-______  nacionalidade telefone
, declaro que: Se em alguma fase da minha vida o meu médico determinar que eu
tenha uma doenca incuravel ou terminal e que a utilizacao de meios de diagndstico e tratamento apenas
sirva para prolongar artificialmente o processo de morte, determino que esses procedimentos extraor-
dinarios e desproporcionados sejam suspensos ou, de preferéncia, que nao sejam iniciados, e 116 Tes-
tamento vital que seja permitida a evolugao natural da minha doenca, sendo apenas providenciados os
cuidados paliativos necessarios para o meu conforto ou para o alivio das dores e do sofrimento. (Op¢ao:

determino especificamente que

).
Na auséncia de capacidade da minha parte para, de modo informado e esclarecido, consentir a utiliza-
cao de meios extraordinarios e desproporcionados de tratamento, é minha vontade que esta declara-
¢ao seja respeitada pela minha familia e pela equipe médica enquanto expressao final do meu direito
de recusa de tratamento e de aceitar as consequéncias desta decisao. Esta diretiva antecipada de von-
tade deve continuar a produzir efeito apesar do meu estado de incapacidade. Ao assinar abaixo, indico
que estou emocional e mentalmente competente para efetuar essa diretiva antecipada de vontade e
que entendo o objetivo, o alcance e as consequéncias desse documento.

Data Assinatura do Declarante

O declarante assinou este Documento de Diretivas Antecipadas de Vontade na minha presenca, nao
sendo eu conjuge ou familiar do declarante.

Assinatura do Notdrio e/ou Assinatura do Funciondrio do Rentev CFM/FMUP 117 D



AVALIACAO DA SOBRECARGA DOS CUIDADORES

Tem por objetivo avaliar a sobrecarga dos cuidadores de idosos. Essa escala nao deve ser realizada na
presenca do idoso. A cada afirmativa, o cuidador deve indicar a frequéncia com que sente o que foi
relatado nas perguntas (nunca, quase nunca, as vezes, frequentemente ou quase sempre). Nao ha res-
postas certas ou erradas. O estresse dos cuidadores sera indicado por altos escores.

1. Sente que, por causa do tempo que utiliza com o seu familiar/doente, ja nao tem tempo suficiente
para vocé mesmo?

(1)Nunca

Quase nunca

As vezes

Frequentemente

(2)
(3)
(4)
(5) Quase sempre

2. Sente-se estressado/angustiado por ter que cuidar do seu familiar/doente e, a0 mesmo tempo, ser
responsavel por outras tarefas? (ex.: cuidar de outros familiares, ter que trabalhar)

(1) Nunca

(2) Quase nunca
(3) As vezes

(4 ) Frequentemente
(5) Quase sempre

3. Acha que a situagdo atual afeta a sua relagio com amigos ou outros elementos da familia de manei-
ra negativa?

) Nunca
Quase nunca

(1

(2)

(3) As vezes

(4 ) Frequentemente

(5) Quase sempre

Sente-se exausto quando tem de estar junto do seu familiar/doente?
Nunca

Quase nunca

Frequentemente

4,
(1)
(2)
(3) As vezes
(4)
(5)

Quase sempre



5. Sente que sua satide tem sido afetada por ter que cuidar do seu familiar/doente?
1) Nunca

Quase nunca

As vezes

Frequentemente

Quase sempre

6. Sente que tem perdido o controle da sua vida desde que a doenca do seu familiar doente se
manifestou?

1)Nunca

Quase nunca

As vezes
Frequentemente

(
(2)
(3)
(4)
(5) Quase sempre

No geral, sente-se muito sobrecarregado por ter que cuidar do seu familiar/doente?

7
(1) Nunca
(2) Quase nunca
(3) As vezes
(4 ) Frequentemente
(5) Quase sempre
AVALIAQRO DA SOBRECARGA
Leve Até 14 pontos
Moderada De 15 a 21 pontos

Grave Acima de 21 pontos
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QUESTIONARIO FICA

F - Fé/crenga

Vocé se considera religioso ou espiritualizado?

Vocé tem crencas que ajudam a lidar com os problemas?
Se ndo tem, o que dd significado a vida?

I - Importancia/influéncia

Que importancia vocé da para a fé e as crencas religiosas na sua vida?

A fé ou as crencas ja ajudaram vocé a lidar com estresse ou problemas de saldde?
Vocé tem alguma crenga que pode afetar decisdes médicas ou o seu tratamento?

C - Comunidade

Vocé faz parte de alguma comunidade religiosa ou espiritual? Ela lhe dd suporte? Como?
Existe algum grupo de pessoas que vocé realmente ama ou € importante para vocé?

Ha alguma comunidade (igreja, templo, grupo de apoio) que lhe dd suporte?

A - Agao no tratamento
Como vocé gostaria que o médico considerasse a questdo R/E no seu tratamento?
Indique algum lider religioso/espiritual da sua comunidade.
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Este questionario pretende aferir o seu nivel de ansiedade e depressdo, avaliando como tem se sentido
na ultima semana. Tenha consciéncia de que nao ha respostas certas ou erradas. Por favor, responda a
todas as perguntas (3 paginas), assinalando as respostas com um X. Nao demore muito tempo a pensar
nas respostas, a sua reacao imediata a cada questao sera provavelmente mais correta do que uma res-
posta ponderada.

NA ULTIMA SEMANA... RESPOSTAS PONTOS

Quase sempre
Muitas vezes
Por vezes
Nunca

w

1. Sinto-me tenso(a) ou nervoso(a)

Tanto como antes
N3o tanto agora
Sé um pouco
Quase nada

2. Ainda sinto prazer nas coisas de que costumava gostar

Sim, e muito forte
3. Tenho uma sensagdo de medo, como se algo terrivel Sim, mas ndo muito forte
estivesse para acontecer Um pouco, mas ndo me aflige
De modo algum

Tanto como antes
Ndo tanto como antes
Muito menos agora
Nunca

4. Sou capaz de rir e ver o lado divertido das coisas

A maior parte do tempo
. B Muitas vezes
5. Tenho a cabega cheia de preocupagbes

Por vezes

Quase nunca

Nunca

Poucas vezes

De vez em quando
Quase sempre

6. Sinto-me animado(a)

Quase sempre

O N W OHNW OFLNW OKFLNW OFHNW OFHNW|ORF~N
—_— |~ —_—_—_ |~ —_ |~~~ —~ |~~~ —~ |~~~ —~ |~~~ — —

7.Sou capaz de estar descontraidamente sentado(a) Muitas vezes
e sentir-me relaxado(a) Por vezes
Nunca

Pol.022 — RevOO 61



8. Sinto-me mais lento(a), como se fizesse as coisas mais

Quase sempre
Muitas vezes

devagar Por vezes
Nunca
Nunca
9. Fico de tal forma apreensivo(a)/com medo que até sinto um Por vezes

aperto no estémago

Muitas vezes
Quase sempre

10. Perdi o interesse em cuidar do meu aspecto fisico

Completamente

Ndo dou a atencdo que devia

Talvez cuide menos que antes
Tenho o mesmo interesse de sempre

11. Sinto-me de tal forma inquieto(a) que ndo consigo
estar parado(a)

Muito
Bastante
Ndo muito
Nada

12. Penso com prazer nas coisas que podem acontecer no
futuro

Tanto como antes
N3do tanto como antes
Bastante menos agora

Quase nunca

13. De repente, tenho sensac¢des de panico

Muitas vezes
Bastantes vezes
Por vezes
Nunca

14. Sou capaz de apreciar um bom livro ou um programa
de rédio ou televisdo

Muitas vezes
De vez em quando
Poucas vezes
Quase nunca

O N W OHNW OFLNW OFLNW OHFHNW OFHNW|OF~NW

N N I N N N N N N RN N )

Total de Pontos Ansiedade

Soma das questdes 1, 3, 5,7, 9,11, 13.

Total de Pontos Depressao

Soma das questdes 2, 4, 6, 8,10,12, 14.

ESCORE RESULTADO
0 a7 pontos Improvavel
De 8 all pontos Possivel (questiondvel ou duvidosa)
De 12 a 21 pontos Provavel
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Este instrumento foi criado com base na teoria do bem-estar subjetivo, mais precisamente com o in-
tuito de avaliar o componente cognitivo da satisfagao com a vida, por meio de cinco itens, com opcoes
de resposta variando de 1 (discordo plenamente) a 7 (concordo plenamente), sendo que, quanto mais
proxima de 7 € a resposta do individuo, mais elevados sdo os seus indices de Satisfacao com a Vida.

1) A minha vida esta proxima do meu ideal.

Discordo plenamente 1( ) 2( )3( )4( )5( )6( )7( ) Concordoplenamente

2) Minhas condi¢des de vida sio excelentes.

Discordo plenamente 1( ) 2( )3( )4( )5( )6( )7( ) Concordoplenamente

3) Eu estou satisfeito com a minha vida.

Discordo plenamente 1( ) 2( )3( )4( )5( )6( )7( ) Concordoplenamente

4) Até agora, tenho conseguido as coisas importantes que quero na vida.

Discordo plenamente 1( ) 2( )3( )4( )5( )6( )7( ) Concordoplenamente

5) Se eu pudesse viver minha vida de novo, eu ndo mudaria quase nada.

Discordo plenamente 1( ) 2( )3( )4( )5( )6( )7( ) Concordoplenamente
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ANEXO 10 - ESCALA DE AVALIACAO DE SINTOMAS DE
EDMONTON (ESAS-R)

Por favor, circule o nimero que melhor descreve como vocé est3 se sentindo agora

Sem dor 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pior dor possivel

Sem cansago 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pior cansago possivel

Cansago = falta de energia

Sem sonoléncia 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pior sonoléncia possivel

Sonoléncia = sentir-se com sono

Sem ndusea 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pior ndusea possivel

Com apetite 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pior falta de apetite possivel
Sem falta de ar 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pior falta de ar possivel

Sem depressao 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pior depressdo possivel

Depressdo = sentir-se triste

Sem ansiedade 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pior ansiedade possivel

Ansiedade = sentir-se nervoso

Com bem-estar 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pior mal-estar possivel

Bem-estar/Mal-estar = como vocé se sente no geral

Sem 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pior possivel

Outro problema (por exemplo, prisdo de ventre)

Fonte: ESAS-r (versdo brasileira). Porto Alegre, RS, 2011.
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