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Resumo A ocorréncia de ébitos nos hospitais é frequente e exige destes servicos de salde preparo para
oferecer um cuidado integral até o fim da vida. O acesso aos Cuidados Paliativos (CP) é fundamental para o
suporte nesta fase, mas ainda é limitado no Brasil. Assim, descreve-se a experiéncia de implantar uma unidade
de CP num hospital de média complexidade. Inicialmente, foi formada uma comissao institucional, composta
por profissionais do hospital, para planejar a implantacao do atendimento em CP. Elaborou-se um protocolo
institucional para organizar o fluxo de atendimento dos pacientes em fase avancada, definiram-se alteragoes
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na rotina do atendimento, na estrutura da unidade e realizou-se capacitagao dos profissionais. A iniciativa é
inovadora ao aplicar CP num hospital geral, com resultados iniciais satisfatérios. Por fim, apresenta-se uma

discussao sobre este modelo de aplicacdo dos CP nas politicas publicas de salde.

PALAVRAS-CHAVE: Cuidados Paliativos. Planejamento Hospitalar. Politica de Saude. Humanizacdo da
Assisténcia.

Abstract The occurrence of deaths in hospitals is frequent, and requires preparation for these
healthcare facilities to offer an integral care until the end of life. Palliative Care (PC) is essential to
support patients in this stage, but is still limited in Brazil. Thus, the experience of implementing a PC
unit in an intermediate-complexity hospital is described. Initially, a committee was created with a
professional team of the hospital to plan the implementation of the PC unit. An institutional protocol
was set to organize the workflow for the PC support of inpatients, to define modifications in the hospital
routines, with allocation of a specific room, and professional training was provided. This initiative is

innovative, since it applies PC in a general hospital, with satisfactory initial results. Finally, a discussion

about this application model to include PC in the public health care policies is provided.

KEYWORDS: Palliative Care. Hospital Planning. Health Policy. Humanization of Assistance.

Introducao

populacao brasileira apresenta,

progressivamente, um aumento da

prevaléncia de doengas crénicas nao
transmissiveis  (DCNT), como cancer, doencas
cerebrovasculares, pulmonares, cardiacas,
neurodegenerativas, entre outras. Além desta
mudanca no perfil epidemiolégico, também se
verifica um aumento da longevidade e, como
consequéncia, uma ocorréncia de 6bito nas faixas
etdrias mais elevadas, e a regido sul do Brasil é
a que possui a maior propor¢ao populacional de
individuos idosos*2.

A assisténcia nas fases mais avancadas das
doengas cronicas € complexa, com necessidade
de um tempo prolongado de cuidados com a
salide frequentemente associados a perda da
independéncia e da qualidade de vida. Em geral, o

suporte profissional no fim da vida é realizado em

ambiente hospitalar e, frequentemente, 0s servicos
de salde ainda tratam as internacdes por doencas
cronicas como episddios isolados, com tratamento
fragmentado e sem planejamento para o cuidado
continuado nas fases avancadas?®.

Muitas vezes ha limitagdo para oferecer uma
abordagem adequada para lidar com 0s anseios e
desejos dos pacientes e familiares, quando uma
condicao sem possibilidade de cura € identificada.
No entanto, a ocorréncia da morte é uma progressao
inevitavel, com o uso ou ndo de medidas intensivas,
e pode ser prevista com antecedéncia em muitos
casos. Por isso, as acbdes devem promover o
planejamento para o fim da vida de forma precoce,
em busca de uma morte com menos dor, menos
sofrimento e suporte adequado a familia. Para
atender as diversas necessidades presentes nestes
casos, foi desenvolvida uma &rea de atuacao
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denominada Cuidados Paliativos (CP), para oferecer
suporte adequado no manejo dos sintomas, atengao
integral e multidisciplinar, com comunicagao ativa e
abordagem ampla dos problemas relacionados com
as doengas incurdveis, em especial nas fases mais
avancadas®34.

Os principios dos CP e sua abordagem adequada
visam, sobretudo, respeitar a dignidade do paciente,
estimular a autonomia e influenciar positivamente
sua qualidade de vida até o momento da morte. Estes
devem incluir as investigagdes necessarias para o
melhor entendimento e manejo de complicagoes
e sintomas estressantes relacionados tanto a
evolugcao da doenca quanto com o momento que
0 paciente esta vivendo. Considerando a fragilidade
deste periodo, e a complexidade de sintomas
fisicos, emocionais e psicoldgicos que se avolumam
no paciente com doenca sem possibilidade de
cura em fase avancada, fazem-se necessarios
um diagndstico precoce e condutas terapéuticas
antecipadas, dindmicas e ativas, respeitando-se 0s
limites do préprio paciente'*.

Apesar da atencao nas fases mais avancadas
das doencas ainda ser alocada nos ambientes
hospitalares, ainda ha limitagdo para o acesso
a servicos de CP no sistema publico de sadde,
em especial nos hospitais gerais de média e alta
complexidade. Apesar de ser uma érea de atuagao
relativamente nova no contexto brasileiro, ja &
aplicada sistematicamente em diversos paises,
alguns desde a década de 60, e é recomendada pela
OMS e por diversas organizagdes internacionais®3+.
Assim, este relato de experiéncia tem o objetivo
de descrever a experiéncia da implantacao de um
servico CP num hospital geral pudblico de média
complexidade, apresentar as etapas realizadas e
as observagdes iniciais, além de discutir a insergao
desta abordagem no contexto da saude publica.

Analise contextual

Atualmente, a cidade de Londrina (Parand)
é referéncia regional na assisténcia a salde e

conta com uma ampla rede hospitalar utilizada
para atender as demandas de salde da regiao,
inclusive de outros estados. Com a urbanizagao
e o desenvolvimento social do municipio, a partir
da década de 60, o Obito, antes de predominio
domiciliar, passou a ocorrer em ambiente hospitalar,
e nadécada de 80 a proporgao de ébitos hospitalares
atingiu aproximadamente 70%. Entre 1996 e 2010,
esta proporcao teve uma média de 73%, e, nesse
mesmo periodo, os ébitos domiciliares no municipio
foram de 17% e nas vias publicas 6% (2).

Também se verificou neste municipio,
um crescimento de Obitos nas faixas etdrias
mais elevadas, acima dos 60 anos, associado
ao envelhecimento populacional e a transigao
epidemioldgica.
principais causas de morte em Londrina foram
as doencas do aparelho circulatério (31%) e as

neoplasias (19%), seguidas das causas externas e

Estudos verificaram que as

doengas respiratdrias?°®.

Entre os hospitais disponiveis para o Sistema
Unico de Satde (SUS) no municipio de Londrina, o
Hospital Doutor Anisio Figueiredo - Zona Norte de
Londrina), apdés a ampliacdo finalizada em 2010,
disponibiliza uma estrutura composta por pronto-
socorro, internagao médica, pediatrica e cirlrgica,
e um centro cirdrgico, destinado a cirurgias eletivas
e de urgéncia de pequeno e médio porte. O hospital
possui, além da equipe médica e de enfermagem,
uma equipe composta  por
assistentes sociais, nutricionistas e fisioterapeutas’.

multiprofissional

Entre os anos de 2012 e 2015, observou-se
que a maioria dos 6bitos (94,5%) na instituicao foi
de individuos acima de 50 anos, sendo que 50% do
total de mortes foi acima dos 80 anos, como visto
no gréfico 1.

A partir destas caracteristicas, observou-
se a necessidade de promover o preparo dos
profissionais e discutir as formas de acao para

N

atender adequadamente as
dos pacientes com doencas em fase avancada,
com previsao ou nao de Obito na instituicao, por

meio do desenvolvimento de um protocolo de CP

particularidades

institucional.
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Grafico 1. Numero de 6bitos na instituicdo por faixa etéria entre 2012 e 2015.
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Fonte: Comissdo de Cuidados Paliativos do Hospital Dr. Anisio Figueiredo, 2016 7.

Relato da experiéncia

Inicialmente, em 2014, por iniciativa prépria
dos profissionais do hospital, e com o apoio da
direcao deste servico, estabeleceu-se a formagao de
uma Comissao de CP multiprofissional, e os membros
tinham experiéncias e familiaridade variada sobre o
tema. Esta comissao foi definida como uma equipe
consultiva e autdbnoma, formada por profissionais
da instituicao, mas que, eventualmente, poderia
ter membros externos e voluntarios para o apoio de
suas atividades.

A partir de reunides e discussOes entre 0s
membros da comissdo, definiu-se um modelo
de protocolo para a implantagao de um setor no
hospital especifico para o atendimento em CP. Os
objetivos estabelecidos para as atividades desta
comissao foram:

- Oferecer suporte adicional para as questoes
fisicas, psiquicas, sociais e espirituais no cuidado de
pacientes em fase avangada e sem possibilidade de
cura que forem internados na institui¢ao;

- Sensibilizar, divulgar e informar sobre
necessidade e possibilidades da insercao dos CP no
atendimento destes pacientes;

- Orientar e intervir no processo de cuidado
dos pacientes a fim de oferecer suporte para as
questoes relacionadas as suas diretrizes de vida e
planejamento para a ocorréncia do ébito;

- Promover treinamento e capacitacao para
a equipe de CP e para os demais profissionais da
instituicao para oferecer CP de qualidade.

Assim, buscou-se ampliar a difusao do
conceito de CP e a sua necessidade no contexto
hospitalar para os funciondrios da instituicao
por meio de palestras com profissionais com
experiéncia nesta abordagem. Além disso, por meio
de uma parceria interinstitucional, com o Servico de
Atengao Domiciliar (SAD) do municipio, realizou-se
uma capacitacdo para os membros da respectiva
comissao para o aprofundamento tedrico e pratico

nos temas relacionados aos CP e a terminalidade.

Para a orientacao do fluxo de atendimento dos
pacientes com indicacao de CP, estabeleceram-se
as seguintes etapas:

1.Sobre a indicacao e inclusao do paciente:
O paciente devera ser indicado pelo corpo
médico, conforme a necessidade do caso e
em formulério préprio;

2.Sobre a avaliagao inicial: Apds indicacoes
do paciente, serd realizada uma consulta
pelo médico responsavel e por membros da
comissao para avaliar a necessidade do caso
para, assim, aceitar ou recusar a indicacao.
Em caso de recusa, serao citados os motivos
para 0 nao aceite do caso;
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3.Apds o aceite de inclusao do paciente, a
comissao abordard a familia ou cuidadores
responsaveis para esclarecer as finalidades
do servico, as dividas sobre a doenca do
paciente, orientar sobre as diretrizes de vida
e da necessidade de indicacao de um ou
mais cuidadores responsaveis pelo cuidado
direto. Com a aceitacao pelo paciente
ou responsaveis diretos, estes deverdo
assinar um documento de aceitacao para
abordagem em CP. Este documento devera
ser anexado ao prontudrio, com copia para
0S USUArios;

4.Sobre o atendimento: Com a admissao, o
paciente serd acompanhado pelo médico
da comissao e terd prescricdo realizada
por este, bem como a avaliagao dos outros
profissionais de salde da instituicao,
conforme a necessidade.

5.Sobre 0 acompanhamento do paciente: O
paciente ser4 acompanhado pela comissao
para oferecer o melhor suporte possivel para
as questdes relacionadas ao cuidado no
fim da vida, incluindo o acompanhamento
no obito institucional. E, em caso de alta
hospitalar, favorecer o retorno ao mesmo
servico com identificagao da condigao clinica
obtida previamente para evitar a repeticao
de exames ou intervengdes obstinadas.

6.Quando possivel, favorecer 0
encaminhamento para a casa, incluindo
orientagao sobre a possibilidade de ébito no
domicilio com suporte pela Unidade Bésica
de Saude (UBS) ou pelo SAD.

Também foram realizadas adaptagdes na rotina
hospitalar, para viabilizar a implantagcao do servigo
em CP, com alterag6es nas rotinas administrativas
e do cuidado, como: a reserva de uma enfermaria
especifica de cinco leitos para os atendimentos em
CP; flexibilizagcao no horério de visita de familiares,
conforme a possibilidade do servico; orientacoes
para a abordagem dos pacientes e familiares
por todos os funcionarios envolvidos no cuidado,
incluindo profissionais da copa e limpeza; reforco na
prevencao de complicagoes e avaliacao de sintomas

dolorosos e psicossociais; ampliagao do tempo de
conversa com o médico do setor; disponibilidade
para atender requisicoes particulares para o
conforto do paciente; organizagao de um suporte
para a espiritualidade com a participacao de
profissionais de capelania e voluntarios; e favorecer
a comunicacao, incluindo os aspectos de preparo
para um possivel ébito, em curto ou médio prazo.

Ainda que a iniciativa esteja em fase inicial,
observou-se aceitacao desta forma de abordagem
pelos familiares, considerando que a maioria dos
pacientes apresentava sindromes demenciais ou
reducdo do nivel de consciéncia. A implantagao
do servico tem o potencial de reduzir os conflitos
associados as ocorréncias de ébito na instituicao,
por oferecer um maior tempo disponivel para a
comunicacao ativa com 0s pacientes e cuidadores,
incentivar a tomada de decisao compartilhada
(entre profissional e usuarios) sobre as condutas
adotadas e, assim, favorecer na avaliacao positiva
da qualidade do servigo oferecido a estes pacientes.
No entanto, estas consideragcbes devem ser
investigadas futuramente para identificar estas e
outras associagoes associadas ao servigo.

Nos casos atendidos neste servico, mesmo com
a evolugao para o ébito busca-se priorizar o conforto
fisico, com atencao aos sintomas de dor, falta de ar,
entre outros, sem adocao de medidas invasivas ou
de prolongamento artificial da vida, e favorecendo
uma morte natural. Estas condutas sao tomadas
em concordancia com o consentimento familiar e
com principios legais e éticos recomendados, como
a ortotanasia®.

Os acompanhamentos sao realizados pelos
préprios funciondrios e utilizou-se a estrutura
disponivel na instituicao, ou seja, nao demandou
altos custos para a implantacao, mas principalmente
dedicacao e treinamento. Como consequéncia,
estes casos, mesmo que complexos, nao geram
a demanda por regulacao de leitos de Unidades
de Tratamento Intensivo ou de outros servicos
terciarios, que sao agdes custosas para o sistema
de saulde. O Unico custo associado a implantagao
do servico foi a adicao de horas trabalhadas pelos
médicos, destinados especificamente para o setor.
Estudos futuros devem ser realizados para detalhar
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as caracteristicas clinicas, os beneficios e limitagoes
da inclusao de unidades de CP em hospitais gerais.

IMPLICAGOES PARA A INCLUSAO DE
CUIDADOS PALIATIVOS NAS
POLITICAS PUBLICAS

Acredita-se que as taxas de hospitalizacao
sao determinadas, além das demandas
epidemioldgicas, pelas politicas publicas de
salde, pela disponibilidade de leitos hospitalares
e outros servicos de salde, pelo suporte domiciliar
e pelas agdes da atencao primaria. No contexto
brasileiro, para o cuidado no fim da vida, verifica-
se uma limitagdo de possibilidades, centrada
no ébito hospitalar, com uma minima porgdo de
Obitos domiciliares, o que leva consequentemente
a superlotacao das unidades hospitalares, que
tém que atender as demandas dos casos agudos
e 0 prolongamento dos casos crdnicos. E, ainda
no setor publico, € minima a disponibilidade de
outras opgoes de suporte destas condigoes, como
instituicoes de longa permanéncia ou servigos
estruturados de CP?8,

Mesmo acompanhando as tendéncias
demogréficas de envelhecimento e o aumento da
prevaléncia das doencgas cronicas, a assisténcia
a salde ainda € orientada ao imediatismo, com
énfase no tratamento agudo e nao na prevencao e
nos cuidados continuados, e os servicos de salde
ainda tratam as doencgas crénicas como episodios
isolados. No entanto, nestes casos a ocorréncia
de dbito pode ser prevista com antecedéncia e as
acoes devem promover a busca por uma morte com
menos dor, menos sofrimento e suporte adequado
a familiat+ 78,

Diante deste cendrio, cabe aos hospitais
estarem preparados para oferecer um suporte que
vai além do processo curativo, e incluir o acesso aos
CP adequados e orientagao do 6bito. Em relagao as
politicas plblicas brasileiras voltadas para oferecer
acesso aos CP, cita-se a Portaria N2 19/2002, que
instituiu o Programa Nacional de Assisténcia a Dor e
Cuidados Paliativos, a Portaria N2 2.439,/2005, que
instituiu a Politica Nacional de Atengao Oncoldgica,
e, mais recentemente, a Portaria N2 874/2013,
que instituiu a Politica Nacional para a Prevengao
e Controle do Cancer na Rede de Atengdo a Salde

LONDRINA - PR: RELATO DE EXPERIENCIA

das Pessoas com Doengas Cronicas no ambito do
SUS, mas que sao voltadas especificamente para
pacientes com cancer'**213 Para as outras doengas
nao oncoldgicas, ndo ha diretrizes especificas de
acesso aos CP nos hospitais gerais. Somente nas
definicbes do programa de Atencao Domiciliar,
orientado pelas Portarias N2 2.529/2006, N°
963/2013 e N¢ 1.208/2013, que regulamentam
o sistema de atengdo domiciliar no ambito do SUS,
que incluiram o suporte em CP para esta populagao.
Mas o nidmero reduzido de equipes e a falta de
capacitagao profissional impedem o acesso amplo
a este servigo#1516,

Com a proximidade da terminalidade, &
frequente a adocao de medidas intensiva e
intervengdes para o prolongamento artificial da vida.
A abordagem em CP diverge da atengao hospitalar
padréao ao ampliar a autonomia dos pacientes
e familiares e discutir a obstinagao terapéutica
realizadas no servico. Mas também necessita de
maior disponibilidade para comunicacao e decisao
terapéutica compartilhada com o paciente e os
cuidadores, bem como nao deixar 0s pacientes
desassistidos quando ndo ha tratamentos curativos
disponiveis, o que traz diversos desafios para os
profissionais de salde®*”.

Para a profissionalizacao da é&rea, somente
em 2011, o Conselho Federal de Medicina (CFM)
reconheceu a Medicina Paliativa como drea de
atuacao médica'’. Assim, ainda ha necessidade
de expandir o treinamento na area e disseminar
0s conceitos de CP para os profissionais, médicos
e nao médicos, que ainda nao tém apropriacao do
tema. Diversos pesquisadores também identificaram
a necessidade de ampliar a inclusao do tema nos
cursos de graduagdo em saude?.

Assim, verifica-se que o Brasil ainda precisa
implementar politicas publicas especificas para o
cuidado no fim da vida, estimular a profissionalizagao
da drea e melhorar a qualidade da assisténcia
oferecida aos pacientes com doencas cronicas sem
possibilidade de cura ou condicoes em fase avancada,
bem como o suporte oferecido aos familiares. Em
especial, para a assisténcia hospitalar de média
e alta complexidade, € necessario estabelecer a
necessidade de comissoes de CP para ampliar o
acesso. Esta acao, além de ter custo reduzido para
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a aplicacao, tem o potencial de reduzir a demanda
de intervencgodes intensivas, que demandam maiores
investimentos?®.

Considerando este aspecto, a ampliacao do
acesso aos CP no sistema de salde pode favorecer
a otimizagao dos gastos em saude, ao: |) evitar a
hospitalizacao nas fases mais avancadas, incluindo
a possibilidade de ébito domiciliar com assisténcia
adequada; IlI) promover o uso equilibrado de
medidas intensivas (como a necessidade de UTIs),
evitando o uso de procedimentos desconfortéveis
ou que visem somente prolongar o tempo de
sobrevida (geralmente em poucos dias ou semanas)
sem uma qualidade de vida satisfatéria, ou mesmo
indesejavel pelos pacientes e familiares, se tiverem
a possibilidade de optar de forma consciente e com
antecedéncia. Assim, paradoxalmente, esta redugao
de medidas intensivas tem sido associada a melhor
qualidade de vida nas fases mais avancadas, menos
conflitos com os pacientes e familiares, melhor
controle de sintomas desconfortantes e menor
sofrimento psiquico, social e espiritual.

Para os gestores dos servicos de salde, a
disponibilidade de CP pode ser vidvel ao considerar os
aspectos econdémicos. Uma revisao de 46 estudos,
por Smith e colaboradores, comparou 0s gastos em
servigos de CP com outros servigos de salde padrao
e verificaram que aqueles tiveram um custo relativo
menor estatisticamente significante!®. Destaca-se
que, obviamente, a adocao desta abordagem nao
pode ser motivada somente por este aspecto, bem
como ndo devem excluir as intervengdes clinicas e
intensivas para 0s casos com potencial curativo

Consideracdes finais

A implantacao de uma unidade de CP na
instituicao relatada buscou atender uma demanda
recorrente dos hospitais gerais, que é a ocorréncia
de morte e adocao frequente de medidas de
prolongamento artificial com reduzida qualidade
de vida ou sem possibilidade de sobrevida. A
iniciativa permite oferecer uma melhor qualidade de
assisténcia para as doencas em fase avancada e
que a eventualidade do débito na instituigdo ocorra
com menos sofrimento possivel, de acordo com os

principios éticos e em consonancia com as escolhas
do paciente e familiares.

A inclusao de CP nas politicas de salde,
especialmente com a criacao de comissao de
CP nos servicos hospitalares, é importante para
oferecer um suporte adequado ao nimero crescente
de casos com necessidades de cuidados continuos,
permitir a presenca ampliada da familia, a adog¢ao
de decisao compartilhada nas questoes de vida do
paciente, além de reduzir a requisicao de leitos de
UTI. Assim, os gestores de salde devem se atentar
na potencial economia de recursos que estas
iniciativas podem ter, observando-se a cautela para
incluir as condigoes realmente sem possibilidade
de cura. Assim, espera-se que esta iniciativa seja
expandida e explorada por outros servigcos, em
especial no setor publico, para aumentar o acesso
aos CP para a populacao.
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