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RESUMO: Introducgéo: A especialidade de Cuidados Paliativos contribui com a melhoria
do processo de morrer, ambito que, historicamente foi pouco focado pelas iniciativas de
saude. Atualmente, a prestacéo diferenciada de cuidados a pessoas em fase avancada
de doenca incuravel com grande sofrimento tem merecido destaque e priorizacdo nas
politicas de saude. Objetivo: O objetivo deste artigo é relatar a experiéncia de
implantacdo de protocolo de Cuidados Paliativos em instituicdo suplementar privada de
meédio porte, localizada ao sul do Brasil, incluindo atuacdo em nivel basico e alta
complexidade. Método: Para a construcdo deste relato de experiéncia, foi realizada uma
analise documental dos materiais produzidos ao longo do processo de implantacdo do
programa entre os anos de 2009 e 2015, com a revisao e compilagdo das informagdes e
dados registrados neste periodo. Resultados e conclusdes: O servigco oferecido se
consolidou em forma de equipe de consultoria, atuante nos diversos setores da
instituicdo. Formou-se um nucleo de profissionais lideres na assisténcia, composto por
uma psicologa hospitalar, um médico intensivista, uma enfermeira e uma fisioterapeuta de
UTI e uma enfermeira de semi-intensivo. Apos, houve entrada de um médico paliativista
na equipe. Para gestdo dos resultados do programa, indicadores sado constantemente
gerenciados, entre eles custos, tempo de hospitalizacdo, nimero de altas e o6bitos e
satisfacdo de clientes. Com os resultados alcancados, observa-se principalmente maior
cuidado e apoio aos pacientes em final de vida e seus familiares, bem como suporte para
as equipe assistenciais, apontando para uma importante mudanca cultural na instituicao.
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ABSTRACT: Introduction: The specialty of palliative care contributes to the
improvement of the dying process, which historically has been less focus by health
initiatives. Currently, differentiated care for people in advanced stages of incurable
disease with great suffering has drawn attention and prioritization in health policies.
Objective: The objective of this paper is to report the implementation experience of
palliative care protocol in a private midsize institution, located at south of Brazil,
including action at a basic level and high complexity. Method: For the construction of
this experience report, it was made a documentary analysis of materials produced
during the program implementation process between the years 2009 and 2015, with
the review and compilation of information and data recorded in this period. Results
and conclusions: The service offered was consolidated in the form of consultancy
team working in the various sectors of the institution. Formed a core of professional
leaders in care, composed of a hospital psychologist, an intensive care physician, a
nurse and an ICU physiotherapist and a nurse semi-intensive. After, there was input
from a palliative physician on staff. For management of the program results,
indicators are constantly managed, including costs, length of hospital stay, number of
discharges and deaths and customer satisfaction. With the results, it is observed
mainly utmost care and support to patients at end of life and their families, as well as
support for the health care team, indicating an important cultural change in the
institution.

Keywords: Palliative Care. General Hospital. Clinical Protocols.

INTRODUCAO

Na area da saude em geral, os processos relacionados ao nascer sdo mais
organizados e sedimentados do que os processos de morrer. O trabalho das unidades e
equipes de saude especializadas para o nascer esta consolidado e disponivel para a
maioria da populacdo. J4 o processo do morrer, em geral, enfrenta 0 preconceito e a
baixa qualidade dos servicos prestados (COSTA FILHO et al., 2008).

No cenario atual, h4a a expectativa de que 0s recursos tecnolégicos sejam
capazes de curar qualquer doenca. Uma forte negacéo cultural da morte prevalece, sendo
esta compreendida como insucesso das praticas de salde, mais especificamente da
Medicina (ANCP, 2006b). Tal significado da morte € influenciado pela concepc¢éo ja
predominante na cultura ocidental do século XX, denominada como a morte “invertida”,
descrita como a morte que se esconde, que € vergonhosa e encarada como fracasso da
humanidade (ARIES, 2012; KOVACS, 2010).

De acordo com estimativas mundiais, para cada um milhdo de habitantes, estima-
se mil pacientes com necessidade de cuidados paliativos (CP) por ano. O Brasil, por
possuir cerca de 180 milhdes de habitantes, precisaria projetar uma estrutura para
atender 180 mil pacientes/ano. Atualmente, acredita-se que exista cerca de 60 unidades
de CP no territério nacional, a maioria atuando apenas domiciliar ou ambulatorialmente,
ou seja, um numero ainda insuficiente (SANTOS, 2011).

Neste sentido, o processo de implantagéo de servigos de CP abarca a elaboracao
de um projeto, a operacionalizacdo, implementacédo, consolidagcdo e estabilidade do
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programa. O projeto deve conter dados concretos como caracteristicas da populacdo a
ser atendida e recursos a serem utilizados. A fase de operacionalizacédo e implementacao
caracteriza-se pelo inicio da atuacao de profissionais especificos, encadeando a criacéo
de um nucleo estavel, estabelecimento de consensos (internos e externos), capacitacao
especifica, bem como avaliacdo dos resultados. Ja a fase de consolidacdo inclui
sedimentacao e aprimoramento das atividades e profissionais, bem como incorporacéao de
voluntariado, até que o servico alcance um nivel de estabilidade e autonomia (ANCP,
2006a).

Dentre as recomendacdes para implantacdo de programas em hospitais consta a
organizacdo de unidade de cuidados paliativos e de equipes consultoras. As unidades de
CP possuem leitos préprios, profissionais de salde especializados nestas préticas e
dedicados exclusivamente para esta atividade. J& as equipes consultoras ndo possuem
leitos préprios e tampouco assumem integralmente a assisténcia ao paciente/familia, mas
se articulam com diversos servicos hospitalares e comunitarios onde se encontram 0s
doentes de perfil paliativo. Ha publicacfes que divulgam os resultados alcancados por
esses grupos, principalmente no controle de sintomas, reducdo do tempo de medicacéao,
promocdo e adequacao da terapéutica e exames complementares, gerando eficiéncia e
reducdo de custos, também encontrando respostas a necessidades psicossociais e
espirituais do paciente e familia (ANCP, 2006a, 2006b). As acdes realizadas no programa
descrito neste artigo referem-se a atuacao de equipe nesse formato.

MATERIAL E METODOS

A analise da experiéncia relatada se deu por meio da revisdo e compilacdo das
informacgdes e dados registrados ao longo do processo de implantagcdo do programa, ou
seja, a partir de uma analise documental. Esta metodologia consiste em descrever e
representar o conteido dos documentos de uma forma distinta da original, visando
garantir a recuperacao da informacao nele contida e possibilitar seu intercambio, difuséo e
uso (IGLESIAS; GOMEZ, 2004).

Assim, esta modalidade de pesquisa qualitativa é considerada como o tratamento
do conteudo de forma a apresenta-lo de maneira diferente da original, facilitando sua
consulta e referenciacdo, por meio da verificacdo e apreciacdo dos materiais com uma
finalidade especifica (BARDIN, 1997). Os principais documentos consultados para a
construgdo deste relato foram atas de reunides, fluxos e macro-fluxos elaborados,
resultados medidos por meio de instrumentos de avaliacao e literatura de base.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

A EXPERIENCIA DE IMPLANTACAO DO PROGRAMA DE CUIDADOS PALIATIVOS

A prestacdo de cuidados paliativos estad implicita na abordagem ao paciente,
sendo parte do trabalho dos profissionais de saude, independentemente da sua formacao
particular (ANCP, 2012). A Organizacdo Mundial de Saude recomenda que esta
abordagem seja feita de modo programado e planejado, numa perspectiva de apoio global
aos muitos problemas dos pacientes (WHO, 2002). Para tanto, o desenvolvimento,
implementacdo e execucdo de programas de cuidados paliativos deve ser
multiprofissional.

Cenéario e demandas

A instituicho na qual se desenvolveu a atuacdo caracteriza-se como uma
instituicdo suplementar de médio porte, situado em um estado ao sul do Brasil. A
instituicdo € gerida por uma cooperativa médica. O hospital foi inaugurado em 2001 e
atende em sua grande maioria usuarios de planos de saude Unimed. Em média, 924
pacientes sao internados por més. No total, sdo 165 leitos, sendo 10 de UTI Geral, 9 de
UTI Coronariana, 10 de UTI Neonatal e 4 de UTI Pediatrica. Os andares de internacdo de
adultos ndo estdo separados por clinicas, embora exista uma tentativa de agrupamento
conforme a demanda de cuidados.

O processo de implantacdo do programa de CP foi iniciado pela equipe do
Servico de Psicologia Hospitalar da época, com apoio e participacdo da Direcdo Clinica
da instituicao.

O processo de implantacao

Em julho de 2009, as areas de atuacdo do hospital foram convidadas para iniciar
um grupo de trabalho em CP no hospital. A participacéo efetiva se deu por interesse dos
profissionais, sem que houvesse nova contratacdo, priorizando a participacdo de ao
menos um representante de cada area. Integravam a equipe, de inicio, psicologa,
enfermeiras, médicos, fisioterapeutas, farmacéutica e terapeuta ocupacional. Dentre o0s
participantes, havia profissionais que atuavam nas unidades de internagdo, nas unidades
de terapia intensiva (UTI) e no servico de atencédo domiciliar.

Inicialmente, discutiu-se 0 mecanismo de triagem e insercdo dos pacientes no
programa e, em seguida, definiram-se os focos de atuacgéo interdisciplinar, indicadores e
documentos. Esse planejamento se deu paralelamente a eventos de capacitacdo, grupo
de estudos e discussdes de casos clinicos do hospital. Os instrumentos utilizados,
meétodos de trabalho, temas de capacitacéo, perfil dos pacientes, fluxos de atendimento,
dentre outros, foram definidos nestas discussfes. Conforme o grupo era capacitado e o
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projeto elaborado, a atuacdo avancava nas intervencfes assistenciais.

Formacéao da equipe

Formou-se um nucleo de profissionais lideres na assisténcia, composto por uma
psicologa hospitalar, um médico intensivista, uma enfermeira, uma fisioterapeuta de
unidade de terapia intensiva e uma enfermeira de uma unidade de terapia semi-intensiva.
Este grupo passou a organizar a assisténcia aos pacientes, acionando os demais
profissionais e apresentando os temas a serem discutidos nas reunides semanais,
abertas a qualquer interessado.

Como nao havia condi¢des de investimento em unidade de internacédo especifica
e por ter sido verificada alta prevaléncia de pacientes com perfil para CP nas diversas
unidades de internacdo, optou-se pelo sistema de equipe de consultoria como sendo o
mais adequado as condi¢des locais. Este formato permitiu interacdo e sensibilizacdo das
diversos setores da instituicdo, ndo exigindo investimento alto e se mostrando adequado
ao nivel de capacitacéo e disponibilidade da equipe.

Cada profissional da equipe, além de atuar na assisténcia direta ao paciente,
orientava os demais profissionais de sua area que entdo assumiam os cuidados diarios ao
paciente. Além disso, alguns profissionais responsabilizaram-se por funcdes especificas
do programa. As enfermeiras realizaram funcfes de aplicacdo de escalas avaliativas dos
pacientes, gerenciamento de indicadores, secretariado do programa. A farmacéutica
assumiu a rotina de revisar as prescricdes médicas e sugerir alteracfes, de acordo com
interacbes medicamentosas ou vias de acesso. A psicéloga ficou responsavel pelo
processo de triagem dos pacientes, direcionamento da conferéncia familiar, assisténcia ao
luto, facilitacdo da comunicacao interpessoal, apoio emocional e suporte as tomadas de
deciséo.

Apods a entrada de um médico com formacédo especializada em CP, este passou a
responsabilizar-se pela abordagem inicial ao médico assistente, discutindo a possibilidade
de insercdo no programa e, posteriormente, pelo acompanhamento e registro da
avaliacao dos sintomas incémodos do paciente.

O trabalho se desenvolveu de modo interdisciplinar, na medida em que havia
discussfes presenciais entre profissionais de diferentes areas, interagindo e partilhando
0s processos de decisdo. Este modo de interagdo entre equipes € definido como
essencial, na medida em que sua existéncia é justificada pelas multiplas dimensdes do
ser humano a que serve, bem como pela complexidade e inter-relacdo das demandas
(BARBERO; DIAZ, 2007).

Desta forma, a equipe disponibilizou formacéo a profissionais atuantes na
instituicdo, desmistificando o tema e possibilitando apoio aos pacientes e familiares
também de forma indireta. Com frequéncia, a desmistificacdo e seguranca em temas
desta natureza mostram-se capaz de diminuir o sofrimento dos envolvidos, melhorando os
niveis de qualidade de vida e morte. Neste aspecto, a acessibilidade a cuidados paliativos
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de qualidade ajuda a reduzir duvidas ou preocupacdes sobre onde, quando e como
morrer. Assim, os cuidados paliativos sdo estabelecidos como um sistema de apoio e
suporte para o paciente e a familia, levando a uma maior seguranca em todo o processo
de cuidado em final de vida (BARBERO; DIAZ, 2007).

Insercéo de pacientes no programa cuidados paliativos

A Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2002) recomenda que os CP sejam
prestados o mais precocemente possivel, de preferéncia, desde o diagndstico de uma
doenca possivelmente letal. Na pratica, tal precocidade nem sempre é possivel, devido,
principalmente, a escassez de recursos e profissionais (ANCP, 2006b). De acordo com
recomendacdes para CP no Brasil, este tipo de cuidado deve ser inserido
progressivamente no tratamento do paciente. Conforme o tratamento curativo vai
perdendo espaco, o paliativo vai intensificando suas condutas, até o momento em que
paciente e familia passam a receber apenas as intervencdes paliativas (ANCP, 2006a;
PESSINI; BERTACHINI, 2006).

Segundo consenso do Center to Advance Palliative Care (WEISSMAN; MEIER,
2011) todo hospital deve desenvolver abordagem sistematica para garantir que pacientes
com alto risco de déficit na necessidade de cuidados paliativos sejam identificados e
tratados em tempo habil. Esta identificacdo deve seguir alguns critérios conforme o nivel
de assisténcia (primaria e secundaria) e considerar aspectos como dor, suporte social e
espiritual, compreensdo do quadro clinico, identificacdo de objetivos e necessidades do
paciente, transicdo dos cuidados pos-alta, etc.

Neste sentido, como critérios de insercao do programa aqui descrito, inicialmente,
estabeleceram-se dois focos: por triagem e por solicitacdo de interconsulta. Os pedidos
de interconsulta provinham dos membros das equipes assistenciais. Nestes casos a
equipe de CP incluia a participacdo do médico assistente na decisdo de insercdo e na
informacéo inicial a paciente e familiares, a fim de garantir o vinculo interpessoal e alinhar
discursos e praticas. A avaliacdo do paciente em relacdo ao perfil paliativo seguia os
mesmos critérios da triagem, 0s quais sdo descritos a seqguir.

Utilizou-se escala recomendada pelo Conselho Regional de Medicina de Sao
Paulo e pela Associagcao Nacional de Cuidados Paliativos, denominada Escala de
Performace Paliativa (Palliative Performance Scale — PPS) para a triagem dos pacientes a
serem inseridos no programa (CREMESP, 2008; ANCP, 2012). A opc¢ao por tal escala se
deu devido ao reconhecimento na literatura, sua acessivel utilizacdo e amplitude de
avaliacdo. A PPS foi aplicada semanalmente nos pacientes internados na unidade de
terapia intensiva e na unidade semi-intensiva, avaliando cinco critérios separadamente,
nesta ordem de prioridade: deambulacéo, atividade e evidéncia da doenca, autocuidado,
ingestao e nivel de consciéncia.

Apesar de a literatura indicar indice de corte igual a 40% para elegibilidade em
CP, a capacidade assistencial do programa, ainda em processo de implantacéo, era
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demasiado reduzida para assistir 0 nimero de pacientes com este perfil internados pela
instituicdo naquele momento. Desta forma, optou-se por definir o indice de corte em 20%,
atendendo a demanda mais critica e respeitando as prioridades do programa nacional
brasileiro de CP. Além do nivel de funcionalidade, os pacientes com PPS < 20 eram
submetidos aos demais critérios propostos pelo Conselho Regional de Medicina de Sé&o
Paulo, que sao: doenca crbnica e progressiva, progndéstico supostamente encurtado a
meses ou ano, quadro irresponsivo a tratamento modificador da doenca, impacto
emocional (paciente, familia ou equipe) relacionado a possibilidade de morte (CREMESP,
2008).

Assim que constatado perfil para cuidados paliativos, a primeira acdo era a
abordagem ao médico assistente, discutindo sobre o programa e elegibilidade do
respectivo paciente. Solicitava-se ao médico um primeiro comunicado que deixasse claro
ao paciente e/ou sua familia a falta de perspectiva curativa e a indicacdo para mudanca
de foco terapéutico, de curativo para paliativo. Esta primeira comunicacdo do médico
assistente foi constatada como fundamental para que a equipe de cuidados paliativos
pudesse realizar a abordagem aos pacientes e familiares de modo adequado.

Com a atuacao da equipe de CP nos diversos setores do hospital, o nimero de
pacientes encaminhados passou a alcancar a capacidade maxima de atuacdo do
programa, de modo que a triagem deixou de ser realizada, sendo os pacientes inseridos
somente a partir da solicitacdo de seu médico assistente ou equipe de assisténcia direta.
De toda forma, os critérios de insercédo do paciente permaneceram sendo analisados em
cada pedido de parecer, a fim de definir a elegibilidade do paciente em gquestéo.

Estrutura atual da assisténcia

Apoés registro do médico assistente no prontuario, € agendada conferéncia
familiar, na qual participam dois ou trés profissionais da equipe de CP, o paciente (se
comunicativo, lucido e orientado) e as pessoas mais proximas a ele (grau de parentesco
ou vinculo afetivo). Esta reunido tem por objetivos: discutir o caso clinico, otimizando sua
compreensao, esclarecer a mudanca de foco terapéutico e confirmar a insercdo no
programa de CP.

Para avaliagdo periddica dos sintomas, utiliza-se o Sistema de Avaliacdo de
Sintomas de Edmonton (Edmonton Symptom Assessment System — ESAS), por sua
abrangéncia e praticidade (ANCP, 2012; MONTEIRO; KRUSE; ALMEIDA, 2010). A escala
avalia os dez sintomas mais comuns dos pacientes, pontuando-os em uma escala de zero
a dez, na qual zero representa a auséncia do sintoma e dez representa o sintoma em sua
pior intensidade (EDMONTON ZONE PALLIATIVE CARE PROGRAM, 2010). Os
resultados levantados sao utilizados tanto para definir as intervengfes quanto para
evidenciar os resultados do programa.

Outros aspectos considerados na avaliagdo da complexidade do paciente sdo os
elementos associados a situagdo emocional, evolucdo da doenca, contexto familiar,
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questbes éticas e recursos envolvidos (GOMEZ-BATISTE et al., 2010). Os CP priorizam
as necessidades e desejos dos pacientes e familiares nas definicbes do tratamento e
intervencdes. Estar bem informado sobre a doenca, receber apoio e orientacdo quanto
aos cuidados prestados, diminui a ansiedade dos familiares e pacientes, aproximando-os
da equipe profissional e criando uma atmosfera de confianca e seguranca (ANCP, 2006b).

Nas ultimas horas de vida, sdo oferecidas orientacdes gerais sobre o processo de
morte, esclarecendo duvidas e oferecendo suporte para enfrentamento do momento
critico. Apés o 6bito, € enviada carta de condoléncias assinada pelos profissionais da
equipe e, em alguns casos, realizada visita domiciliar (apds 7 a 10 dias). Para as familias
com dificuldades de elaboracéo de luto, séo realizados novos encontros pés-6bito com a
psicologa da equipe para avaliacdo e possivel encaminhamento a psicoterapia.

Gerenciamento de indicadores

Para a gestdo dos resultados do programa, alguns indicadores sao
constantemente gerenciados, cujos dados referentes aos pacientes inseridos no
programa de cuidados paliativos sdo comparados: 1) a pacientes inseridos em um grupo
controle, formado por pacientes que possuiam indicacdo da mudanca do foco terapéutico,
porém, por negativa do médico assistente, familia ou paciente, ndo foram assistidos pela
equipe de CP; 2) a eles mesmos, ou seja, avaliando-se o periodo de internacédo hospitalar
no periodo antes da inser¢cdo no programa e comparando com o periodo apods a insercao
no programa de CP.

Um destes indicadores refere-se ao impacto da rotina nos custos hospitalares
referentes aos gastos com exames laboratoriais e de imagem e medicacdes, quantificado
pela média de custos diarios dos pacientes antes e depois da insercdo no programa de
CP. Em média, verifica-se que pacientes que passam a receber CP reduzem seus gastos
em torno de 30%. Este indice oscila conforme o setor em que estiveram internados e da
complexidade de seu quadro clinico.

Além destes indices, € analisada a média de dias que 0s pacientes permanecem
internados. Em recente avaliacdo do periodo de hospitalizacdo de pacientes na unidade
de terapia intensiva, por exemplo, constatou-se que pacientes atendidos pelo programa
de CP permaneceram em média 10 dias a menos naguela unidade do que pacientes em
grupo controle. Isto significou um menor custo fisico, emocional e também financeiro,
evitando postergar o sofrimento dos pacientes e familiares e ainda gastos
desnecessarios.

Como na maior parte dos servicos de CP, o indice de reducdo dos sintomas
desconfortaveis do paciente também foi utilizado como indicador, acompanhado por meio
do ESAS. Nas andlises, destacou-se o controle da dor e de sintomas depressivos e
ansiosos nos pacientes acompanhados pela equipe. Outro indicador utilizado pelo
hospital e também pela equipe de CP sdo os indices de satisfacdo registrados por
pacientes e/ou familiares apos periodo de hospitalizacdo. Por fim, séo registrados e
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analisados os desfechos dos atendimentos, ou seja, o numero de Obitos de pacientes
inseridos em cuidados paliativos, 0 numero de altas e também de encaminhamentos ao
servico de atencado domiciliar, todos eles com impacto positivo.

CONSIDERACOES FINAIS

De modo geral, pode-se dizer que a experiéncia de implantacdo do programa de
cuidados paliativos descrita neste artigo obteve e continua obtendo resultados positivos.
Entre as conquistas alcancadas pela equipe de CP esta a constancia de
encaminhamentos de pacientes para o acompanhamento em carater complementar ao
assistencial.

Houve ainda aumento do numero de pacientes encaminhados ao servico de
atencdo domiciliar, ou seja, de pacientes que puderam receber alta hospitalar e retornar
ao seu ambiente familiar e social, com apoio de uma equipe de saude. Entre estes
pacientes, sendo dada continuidade ao atendimento em cuidados paliativos, observou-se
menor taxa de reinternacdes e aumento da porcentagem de ébitos domiciliares.

A cultura institucional foi modificada e, atualmente, € possivel verificar maior
cuidado com o processo de apoio aos pacientes em final de vida, havendo dialogo efetivo
entre equipes, paciente e familia. Dessa forma, pacientes e familias estdo sendo
informados de seus direitos quanto as formas de tratamentos existentes e sobre sua
autonomia em participar dos processos decisorios quanto as terapéuticas adotadas.

O trabalho desenvolvido possibilitou oferecer um modelo de assisténcia capaz de
integrar os cuidados oferecidos pelo especialista responsavel com a atuacdo de uma
equipe interdisciplinar focada no controle de sintomas. Esta forma de trabalho, além de
ser aquela que melhor atende as necessidades dos pacientes, permite unir os esforcos do
tratamento curativo com o tratamento paliativo, minimizando os danos das doencas
progressivas.
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