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RESUMO

Os Cuidados Paliativos representam uma abordagem fundamental para melhoria da qualidade
de vida de pacientes com doencas graves e suas familias, abrangendo dimensdes fisicas,
psicoldgicas, sociais e espirituais. A implementacdo dos cuidados paliativos no Brasil
enfrenta grandes obstaculos. Os servigos estdo centralizados em hospitais e ha caréncia de
formacao profissional. O tema ¢ negligenciado nos curriculos médicos, com apenas 14% das
universidades brasileiras incluindo o tema em sua grade curricular, sendo que os docentes
geralmente se sentem despreparados para aborda-lo. A APS configura-se como cendrio
estratégico para a incorporagao precoce desses cuidados gragas a sua capilaridade e
capacidade de coordenagdo longitudinal. Este relato descreve a experiéncia de aplicagdo das
ferramentas SPICT e NECPAL para identificacdo de necessidades paliativas na Atenc¢do
Primaria & Saude em Caruaru-PE, realizado entre abril e setembro de 2025. A experiéncia
envolveu a aplicagdo dos instrumentos em 11 pacientes selecionados por Agentes
Comunitarios de Satde, sendo 9 (82%) identificados com necessidade de cuidados paliativos,
principalmente por condigdes como deméncia, fragilidade e doencgas cardiorrespiratérias. Os
instrumentos demonstraram viabilidade de aplicagdo, com tempo médio de 15 a 25 minutos,
sem relatos de desconforto pelos pacientes. Identificou-se, contudo, resisténcia cultural entre
alguns profissionais, que associaram a abordagem paliativa exclusivamente a morte, além de
dificuldades dos ACS em responder a pergunta sobre prognostico. A experiéncia evidenciou
a necessidade de superar barreiras educacionais e organizacionais, com destaque para a
importancia do Médico de Familia e Comunidade como coordenador do cuidado e a urgéncia
de implementacao de fluxos assistenciais especificos. Conclui-se que a utilizagao sistematica
de instrumentos validados na APS ¢ vidvel e necessdria para identificacdo precoce,
requerendo expansdo da formagdo profissional, educacdo permanente das equipes e

desenvolvimento de protocolos que garantam a integralidade do cuidado no SUS.

Palavras-chave: cuidados paliativos; atengdo primaria a saude; identificagdo de cuidados

paliativos; medicina de familia e comunidade.



ABSTRACT

Palliative Care represents a fundamental approach to improving the quality of life for patients
with serious illnesses and their families, encompassing physical, psychological, social, and
spiritual dimensions. The implementation of palliative care in Brazil faces major obstacles.
Services are concentrated in hospitals, and there is a shortage of professional training. The
topic is neglected in medical curricula, with only 14% of Brazilian universities including it in
their syllabus, and faculty members generally feel unprepared to address it. Primary Health
Care (PHC) is a strategic setting for the early incorporation of this care, thanks to its
capillarity and capacity for longitudinal coordination. This report describes the experience of
applying the SPICT and NECPAL tools to identify palliative care needs in Primary Health
Care in Caruaru-PE, conducted between April and September 2025. The experience involved
applying the tools to 11 patients selected by Community Health Agents, with 9 (82%)
identified as having palliative care needs, mainly due to conditions such as dementia, frailty,
and cardiorespiratory diseases. The tools proved to be feasible for application, with an
average time of 15 to 25 minutes, and no reports of patient discomfort. However, cultural
resistance was identified among some professionals, who associated the palliative approach
exclusively with death, in addition to difficulties among the Community Health Agents in
answering the prognosis question. The experience highlighted the need to overcome
educational and organizational barriers, emphasizing the importance of the Family and
Community Physician as the care coordinator and the urgency of implementing specific care
pathways. It is concluded that the systematic use of validated tools in PHC is feasible and
necessary for early identification, requiring the expansion of professional training, continuous
education for teams, and the development of protocols to ensure comprehensive care within

the Unified Health System (SUS).

Keywords: palliative care; primary health care; identification of palliative care; family and

community medicine.
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1 INTRODUCAO

Os Cuidados Paliativos, segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS),
representam uma abordagem humanizada e integral com o propoésito de melhorar a qualidade
de vida de pacientes e familiares que enfrentam doengas graves. A pratica visa prevenir e
aliviar o sofrimento mediante o manejo da dor e de outros sintomas fisicos, psicossociais e

espirituais, assegurando suporte abrangente (WHO, 2023).

Sendo assim, essa abordagem deve ser centrada na pessoa, valorizando suas
necessidades e autonomia. Requer a oferta de informagdes verazes sobre a satide da pessoa e
a participa¢do ativa do paciente nas decisdes terapéuticas. Isso implica garantir que o paciente
receba informagdes transparentes sobre seu estado de satde e tenha sua autonomia preservada

(WHO, 2023; Brasil, 2024).

A demanda global por uma forma de assisténcia que alivia o sofrimento em doencas
graves apresenta expansdo continua, confirmando sua posi¢do como componente essencial
nos sistemas de saiude atuais. Esse aumento deve-se, principalmente, ao envelhecimento
populacional e a maior prevaléncia de doencas complexas, como neoplasias e condi¢des
cronico-degenerativas. Contudo, a implementacdo de sistemas estruturados de qualidade
permanece concentrada na Europa, América do Norte e Australia. O Brasil, por exemplo,
apresenta desenvolvimento insuficiente nesta d4rea, ficando atrds de outros paises
latino-americanos (Silva, 2025).

Esta pratica assistencial ¢ crucial para promover o bem-estar de pessoas com
enfermidades graves e seus entes proximos. Seus beneficios englobam maior satisfacdo com

os cuidados recebidos, diminui¢do de transtornos emocionais ¢ melhor manejo de sintomas

fisicos (Dias; Costa; Clausen, 2024; Ordonho et al., 2021).

Originalmente direcionados a pacientes oncologicos em fase terminal, os cuidados
paliativos tiveram seu conceito revisado e ampliado. Atualmente, recomenda-se sua aplicagao
para diversas condigdes cronicas, integrando-os como componente essencial da assisténcia
integral a satde, particularmente no tratamento de doengas prolongadas, doengas
ameacadoras da vida e em programas de atencdo geridtrica. Para alguns profissionais de

saude, ainda persiste a equivocada impressao que os cuidados paliativos sdo bem indicados
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para paciente em fim de vida ou quando nao se tem alternativas terap€uticas curativas (Dias;

Costa; Clausen, 2024).

E necessaria uma qualificacdo e preparagdo dos profissionais de satde e isso requer
uma ampliagdo curricular que transcenda os enfoques exclusivamente técnicos e biologistas.
A vista disso, apesar da melhora ja demonstrada nos ultimos anos com a incorporag¢io no
curriculo de medicina a disciplina de cuidados paliativos, ainda ha muitos desafios para sua
efetivagdo, iniciando com o conceito ndo amplo de cuidados paliativos divulgado,
perpassando pela caréncia de aprofundamentos e discussdes, ndo obstante a auséncia de
campos de pratica e de aprendizado seguro, visto a incipiéncia atual de servigos voltados a

essa area de atuacao na saude (Silva, 2025; Dias; Costa; Clausen, 2024; Cobo et al., 2019).

Para atuar no Sistema Unico de Satde (SUS) ¢ em Redes de Atencdo, esses
profissionais precisam considerar as necessidades integrais das pessoas - inseridas em
contextos familiares e comunitarios - demandando servicos de qualidade baseados na
confianga. E essencial o desenvolvimento de competéncias para uma comunicagdo que
contribua para o empoderamento dos pacientes sobre sua satde, para o discernimento de
tecnologias conforme critérios de custo-efetividade e ética, bem como o exercicio de
lideranga comunitaria na gestao de recursos. Igualmente crucial ¢ formar trabalhadores para o
enfrentamento consciente da morte ¢ do morrer, compreendendo-os como fendmenos

constitutivos da existéncia humana ¢ ndo como sua antitese (Cobo et al., 2019).

Nesse interim, a Atencao Primaria a Saude (APS) representa o nivel assistencial mais
adequado para fornecer e coordenar os cuidados paliativos, gracas a sua proximidade
geografica e cultural e ao vinculo estabelecido entre profissionais e comunidade. Essa
conexao territorial favorece a humanizagao do cuidado (Paraizo-Horvath et al., 2022). Nao
obstante, sua incorporacdo na APS e no atendimento domiciliar facilita o acesso igualitario ao
controle integral de sintomas, estimula o planejamento prévio de assisténcia e garante a

continuidade do tratamento em diferentes contextos assistenciais (Silva, 2025).

Tanto os cuidados paliativos quanto a APS compartilham principios convergentes,
orientando-se por uma visdo holistica do individuo e ampliando o olhar para o contexto
pessoal e familiar. Seu objetivo comum ¢ impactar favoravelmente a condi¢ao de saude e a
qualidade de vida mediante acdes educativas, terapéuticas e de suporte integral, inclusive

quando a cura ndo ¢ possivel. Ressalta-se, contudo, que embora existam pessoas necessitando
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de cuidados paliativos no ambito da APS, sua detec¢do permanece um desafio para os

servicos de saude (Silva, 2025; Paraizo-Horvath et al., 2022).

A Unidade Bésica de Saude (UBS) desponta como uma estrutura fundamental para a
implementagdo de cuidados paliativos, sendo um espaco de acolhimento em todas as fases da
doenca - desde o diagnostico até o acompanhamento de pacientes terminais. Essa atuagdo
garante melhor qualidade de vida e suporte familiar, além de proporcionar acessibilidade a
diversos servicos de saiude necessarios enquanto os pacientes permanecem inseridos em seu

meio social, assegurando, assim, uma assisténcia continua e integrada (Ordonho ef al., 2021).

Sob essa perspectiva, evidéncias demonstram que a incorporacdo de cuidados
paliativos na APS estd associada a melhores resultados quando se refere as queixas dos
pacientes, como adequado controle sintomatico, menor frequéncia de hospitalizagdes, maior
satisfacdo de pacientes e familiares e reducdo de custos, quando comparada a atengdo
especializada. Esses beneficios sdo potencializados pelo acompanhamento continuo desde o
diagnostico, permitindo a elaboracdo conjunta de planos terapéuticos com pacientes e
familias que facilitam a transi¢do para os cuidados paliativos, além de reduzir a sobrecarga do

sistema de saude (Ordonho ef al., 2021; Dias; Costa; Clausen, 2024).

A defini¢ao de pacientes que necessitam de cuidados paliativos permanece ainda
pouco consolidada devido a complexidade de condigdes clinicas e contextos sociais
envolvidos. Uma incompreensdo persistente no campo da saude reduz os cuidados paliativos
a uma interven¢do de fim de vida, ignorando sua indicacdo precoce e integracdo com
tratamentos de intengdo curativa. Evidenciam-se, assim, dificuldades dos profissionais em
reconhecer precocemente pessoas que necessitam de cuidados paliativos fora do contexto de

terminalidade (Dias; Costa; Clausen, 2024; Paraizo-Horvath et al., 2022).

Diante desse cendrio, torna-se premente a adogdo de métodos sistematizados para
auxiliar nessa identificacao, especialmente considerando a escassez de estudos sobre o tema,
tanto no Brasil quanto internacionalmente. Essa lacuna justifica a realizagdo de pesquisas que
investiguem como os profissionais da Ateng¢ao Primaria tém identificado adultos e idosos que
poderiam se beneficiar desses cuidados. Compreender essas praticas ¢ fundamental para
incorporar métodos efetivos ja testados em outros servigos e superar barreiras existentes,

assegurando assisténcia integral e de qualidade (Paraizo-Horvath et al., 2022).
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Nesse diapasdo, as escalas SPICT (Supportive and Palliative Care Indicators Tool -
Anexo 1) e NECPAL(Anexo II) sdo instrumentos amplamente utilizados e validados no Brasil
para uso em diversos contextos e servigos, desde hospitais e clinicas, até em atendimento
domiciliares,. De modo geral, essas ferramentas objetivam auxiliar na identificagdo de
necessidades paliativas e também no reconhecimento de critérios especificos para
coordenacdo do cuidado em outros niveis de complexidade (Paraizo-Horvath et al., 2022;

Silva et al., 2025).

O presente estudo tem como objetivo relatar a experiéncia no uso dessas ferramentas
de identificacao de pessoas que se beneficiaram do cuidado paliativo, durante atendimentos
agendados e atendimentos domiciliares, realizados por um residente de medicina de familia e

comunidade em uma unidade basica de saude urbana do municipio de Caruaru-PE.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Cuidados paliativos: conceito, historia e finalidade.

A concepcao dos cuidados paliativos surgiu da necessidade de restaurar o equilibrio
ante os danos e limitagcdes impostos pelas doengas, consolidando-se em principios e praticas
especificas. Essa abordagem especializada inicialmente tinha como publico alvo pessoas com
enfermidades graves e limitantes, visando proporcionar conforto e qualidade de vida tanto
aos pacientes quanto aos seus familiares. A fundamentacdo teodrica dessa abordagem deve-se
a pioneira Cicely Saunders, assistente social, enfermeira e médica inglesa que, desde a década
de 1950, desenvolveu saberes e metodologias para o atendimento de pessoas em processo de

finitude (Souza et al., 2022; Alcalde; Zimmermann, 2022).

Em 1967, essa profissional de saide fundou o St. Christopher's Hospice em Londres,
desenvolvendo um modelo pioneiro de atendimento interdisciplinar para pacientes terminais.
Saunders postulava que a experiéncia dolorosa transcendia o plano fisico, incorporando
dimensdes psicologicas, sociais e espirituais. Dessa compreensdao multidimensional emergiu
o conceito de "dor total", que revolucionou a percepgao do sofrimento humano e sua gestdo
terapéutica. Essa perspectiva holistica tornou-se alicerce fundamental para a pratica clinica e
para a consolidacdo dos cuidados paliativos como disciplina especializada (Machado, 2024;

Corman et al., 2025).

Sua filosofia inspirou profissionais mundialmente, incluindo o oncologista canadense
Dr. Balfour Mount. Apds visitar a instituicdo em 1973, Mount estabeleceu uma unidade
hospitalar especializada no Canada, a Royal Victoria Hospital de Montreal (1974). Para evitar
a conotacdo negativa da palavra "hospice", em francés, ele cunhou a expressao "cuidados
paliativos", derivada do verbo latino "palliare", que significa "proteger ou aliviar" (Alcalde;

Zimmermann, 2022; Machado, 2024).

A proposta assistencial de Mount distinguia-se deliberadamente do movimento
Hospice, tradicionalmente voltado para os cuidados no final da vida. Os Cuidados Paliativos
ampliam o escopo de atuagdo, incorporando tanto pacientes em fase terminal quanto pessoas
com enfermidades cronicas e condigdes debilitantes de longa duracgdo (Silva, 2025; Souza et

al., 2022).
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A missao central dos cuidados paliativos reside na promogao da qualidade de vida de
pacientes e seus familiares mediante uma visdo integral do sofrimento. Essa area de atuagao
prioriza o controle sintomatico, com énfase no alivio da dor e de manifesta¢cdes, como
nduseas, dispneia, fadiga e ansiedade. Paralelamente, desenvolve um suporte
multidimensional que abrange as dimensdes psicossocial e espiritual, acolhendo necessidades
emocionais, relacionais e existenciais de todos os envolvidos, inclusive no processo de

elaboracdo do luto (Roth; Canedo, 2019).

A tomada de decisdo compartilhada constitui um pilar essencial desta pratica,
permitindo que pacientes e familiares compreendam as alternativas terapéuticas e realizem
escolhas conscientes, alinhadas aos seus valores pessoais. Esta dindmica articula-se com a
coordenacao de cuidados e o planejamento antecipado, elementos indispensaveis que
garantem, respectivamente, a integracao entre os diversos profissionais de satde e o respeito

as diretrizes futuras estabelecidas pelo paciente (Brasil, 2024; Kuosmanen ef al., 2021).

Portanto, os cuidados paliativos dedicam-se a proporcionar uma assisténcia integral
que preserva a dignidade do paciente e ampara sua familia durante toda a trajetéria da
doenga. Sendo assim, consolida-se como um modelo de aten¢do humanizada, o qual prioriza
ininterruptamente o conforto e o bem-estar, assegurando suporte qualificado até os momentos

finais (Dias; Costa; Clausen, 2024; Lemos et al., 2025).

2.2 Cuidados paliativos no Brasil e no mundo.

Os cuidados paliativos no Brasil iniciaram sua trajetéria institucional no final da
década de 1990, com a criagdo da Associagdo Brasileira de Cuidados Paliativos (ABCP) em
1997 e, posteriormente, da Academia Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP), em 2005.
Esses marcos representaram a organizagao multiprofissional em torno da causa, reunindo
médicos, enfermeiros, psicologos e assistentes sociais para estabelecer diretrizes e promover

o reconhecimento dessa pratica no sistema de saude brasileiro (Silva, 2025).

Contudo, a implementagdo efetiva desses cuidados deparou-se com significativas
barreiras culturais, especialmente nas Unidades de Terapia Intensiva, onde prevalecia uma
abordagem paternalista que priorizava tratamentos invasivos sem necessariamente considerar
as preferéncias dos pacientes. Essa resisténcia em integrar os principios paliativos tornou-se

um dos principais obstaculos para a consolida¢ao de um cuidado mais humanizado no final
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da vida no pais. Todavia, esse cenario comegou a mudar apds a Resolugao n°® 1.805/2006 do
Conselho Federal de Medicina (CFM) que inicia, em seu texto, a discussao sobre respeitar a
autonomia do paciente e adotar um processo decisorio colaborativo (Silva, 2025; Machado,

2024).

Em 2017, a Portaria MS/GM N° 1.055 instituiu o Programa Nacional de Assisténcia a
Dor e Cuidados Paliativos no SUS, com foco prioritario no controle da dor, sem descri¢dao ou
definicdo sobre paliagdo. No ano seguinte, a Resolugdo MS/CIT N° 41/2018 ampliou essa
perspectiva ao incluir os cuidados paliativos na Rede de Atengdo a Saude para todas as
pessoas com doencas que ameagam a vida. O marco mais recente ocorreu em 2024 com a
Portaria MS/GM N° 3.681, que estabeleceu a Politica Nacional de Cuidados Paliativos,
consolidando estratégias de implementagdo, regulamentacao e financiamento destes servigos

no sistema publico de saude (Lemos et al., 2025; Machado, 2024).

Apesar da definicdo da OMS de 2002 j& preconizar a intervengdo precoce nos
cuidados paliativos, as evidéncias cientificas que comprovaram sua eficdcia somente
emergiram anos depois. A partir de 2010, ensaios clinicos randomizados demonstraram
consistentemente que pacientes com cancer avancado submetidos a cuidados paliativos
especializados precoces apresentaram significativa melhora na qualidade de vida, controle de
sintomas e saude emocional, além de redugdo de intervengdes agressivas no final da vida.
Esses resultados robustos, replicados em estudos norte-americanos € europeus,
fundamentaram a atual posicao de entidades, como a Sociedade Americana de Oncologia
Clinica e a Sociedade Europeia de Oncologia Médica, que reconhecem os cuidados paliativos
precoces como padrdo de atendimento na oncologia avancada. Atualmente, a instituicdo
precoce dos cuidados paliativos sedimentou-se como pratica médica fundamental em diversas

areas (Alcalde; Zimmermann; 2022).

Desde 2014, quando a Assembleia Mundial da Saude estabeleceu os cuidados
paliativos como prioridade global de satde, houve um chamado para sua integracdo nos
sistemas nacionais. No entanto, pesquisas subsequentes revelaram uma implementacio ainda
insuficiente: em 2015, apenas 37% dos paises incluiam cuidados paliativos em suas politicas
para doengas crdonicas ndo transmissiveis e, em 2017, embora 68% das nagdes relataram
algum financiamento para essa area, apenas um ter¢o oferecia acesso a esses servicos na
atengdo primaria ou comunitaria, evidenciando uma disparidade significativa entre o

reconhecimento formal e a efetiva oferta de cuidados (Silva, 2025).
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2.3 Cuidados paliativos na APS.

A demanda por cuidados paliativos na satde publica tem crescido significativamente,
impulsionada pelo envelhecimento populacional global e pelo consequente aumento das
doengas cronico-degenerativas. Estudos indicam que as principais condi¢des que requerem
esses cuidados sao doencgas cardiovasculares (38%), neoplasias (34%), DPOC (10%) e AIDS
(6%). Contudo, o acesso permanece insuficiente mundialmente, especialmente em paises de

média e baixa renda (d’Alessando ef al., 2023; Silva, 2021).

No Brasil, em 2018 existiam 177 servigos de cuidados paliativos, mais da metade
havia sido implementada tardiamente, a partir de 2010, evidenciando a recente incorporagao
dessa pratica no pais. Além disso, de acordo com o atlas de servicos da ANCP, esses servigos
concentravam-se, majoritariamente, em ambiente hospitalar, em que menos de 10% das
instituicdes contavam com equipes especializadas. Ja em 2022, aumentou-se de 177 para 234
servicos e, em relacdo ao atendimento somente hospitalar, ele caiu para 61% do total, sendo
que 91 dessas instituicdes funcionam com modalidades assistenciais mistas, representando

quase quarenta por cento 0s servigos que nao sao estritamente hospitalares (Guirro, 2023).

Ademais, os servigos se concentram na regido sudeste do Brasil, com noventa e oito
servigos, € no nordeste, que possui 60 dessas instituicdes. Essa ampliagdo das redes de
cuidado representa um passo importante na promoc¢ao do bem-estar ¢ no estabelecimento de
suporte integral para pessoas que convivem com condigdes de saude graves e limitantes no

territorio nacional (Guirro, 2023).

A Atengdo Primaria a Satde (APS) constitui a porta de entrada preferencial aos
servigos ofertados no sistema unico de satde, atuando por meio de agdes individuais e
coletivas que abrangem promogdo, prevencao e cuidado integral em um territorio definido.
Essa posicdo estratégica a torna fundamental para a implementa¢ao de Cuidados Paliativos,
acompanhando os pacientes desde o diagnostico até o planejamento terapéutico em fase
paliativa. Sua atuagdo garante melhor qualidade de vida e suporte familiar, oferecendo
diversos servigos essenciais enquanto o paciente permanece inserido em sua comunidade,

assegurando continuidade assistencial e proximidade com a rede de apoio (Ordonho et al.,

2021).
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Os principios fundamentais dos cuidados paliativos incluem a intervengao precoce,
com avaliacdo clinica detalhada para definicdo da melhor conduta terapéutica, e a
compreensdo da morte como processo natural da existéncia. Além disso, pressupdem o
controle sintomatico continuo por meio de avaliagdes sistematicas € 0 acesso a uma equipe
multidisciplinar capaz de atender as necessidades integrais do individuo. Dessa forma, o
paciente recebe suporte adequado para manter sua qualidade de vida e autonomia, permitindo
que viva com dignidade e plenitude até o seu ultimo momento (Dias; Costa; Clausen, 2024;

Ordonho et al., 2021).

A atuagdo interdisciplinar constitui elemento fundamental para a efetividade dos
cuidados paliativos, permitindo o acompanhamento integral que abrange as dimensdes fisica,
psicolodgica, social e espiritual do paciente e de sua familia. A Politica Nacional de Cuidados
Paliativos estabelece como, independente do nivel de aten¢do em satide(primario, secundario
ou terciario), equipe minima obrigatoria profissionais: de medicina, enfermagem, psicologia
e servigo social, podendo ser complementada conforme necessidades especificas por
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, dentistas, farmacéuticos, fonoaudiologos e

nutricionistas (Brasil, 2024; Salman ef al., 2024).

O profissional de Cuidados Paliativos atua como solucionador de necessidades
integrais, abordando dimensdes psicossociais e espirituais para promover sentido e unidade
diante da finitude. Fundamenta-se no respeito a autonomia do paciente, com intervengao
precoce desde o diagnostico para preservar independéncia e reduzir danos progressivos. A
atuacao multidisciplinar desloca o foco da patologia para as necessidades humanas, enquanto
a inclusdo familiar no processo terapéutico fortalece corresponsabilidade e protagonismo nas

decisdes compartilhadas (Castro et al., 2025).

Os servigos ofertados na APS enfrentam desafios significativos na promog¢ao integral
dessas acdes, incluindo a complexidade das praticas, limitagdes de recursos tecnoldgicos,
descontinuidade assistencial e, principalmente, dificuldades dos profissionais no manejo
familiar - lacuna essa decorrente da formacdo inadequada. Sendo assim, para que a
implementagdo nao represente apenas sobrecarga adicional, mas sim exceléncia assistencial,
torna-se imperativo avangar em pesquisa, ensino, organizagdo de servicos e qualificagdo de

recursos humanos (Ordonho ef al., 2021).
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A descentralizacao dos Cuidados Paliativos consolida-se como imperativo na saude
brasileira. Desse modo, devem transcender o ambiente hospitalar, integrando-se
territorialmente através da Aten¢do Primaria, que oferece o acompanhamento continuo
exigido por condicdes graves e processos de finitude. Em 2018, o Ministério da Saude
determinou a oferta obrigatoria de Cuidados Paliativos em todos os pontos da Rede de
Atencdo a Saude, posicionando a Atencdo Bésica como eixo estratégico para ampliacdo do

acesso qualificado no SUS (Paraizo-Horvath et al; 2022; Salman et al., 2024).

Além disso, a Politica Nacional de Cuidados Paliativos (PNCP), instituida pela
Portaria GM/MS n° 3.681/2024, representa um marco historico para a saude brasileira ao
integrar formalmente esses cuidados no SUS. A politica garante acesso integral a pacientes
com doengas graves em todos os niveis de atencdo, desde a Atencdo Primaria até os servigos
especializados, assegurando assisténcia continua e humanizada no sistema publico de saude

(Salman et al., 2024).

Espera-se que profissionais de satide com formag¢do nos principios fundamentais de
paliacdo - denominada cuidado paliativo "primario" - possam implementar essa abordagem
inicial. Em relacdo a casos de maior complexidade, preconiza-se o referenciamento dos
pacientes para servigos de maior densidade tecnologica, onde possam receber atendimento de
profissionais com especializacdo aprofundada na area (Salman et al., 2024; Castro et al.,

2025).

O Meédico de Familia e Comunidade assume papel central na consolidagdo dos
Cuidados Paliativos no Brasil, representando o profissional coordenador do cuidado e
responsavel pelo cuidado paliativo primario. Essa competéncia estd formalmente reconhecida
na Matriz de Competéncias do CNRM desde 2017 e no curriculo da SBMFC, refor¢ando sua
qualificacdo para o manejo da terminalidade terapéutica. A pratica do MFC - baseada no
vinculo longitudinal, no olhar holistico e na coordenacdo do cuidado - alinha-se
perfeitamente aos principios dos Cuidados Paliativos, possibilitando atendimento continuo e
humanizado no territorio. O suporte legal da PNAB e de programas sociais, como o Melhor
em Casa e o Programa Nacional de Assisténcia a Dor, consolida esse protagonismo,
transformando o MFC um agente fundamental para ampliagdo do acesso a cuidados
paliativos de qualidade na Atencao Basica (Dias; Costa; Clausen, 2024; Paraizo-Horvath et

al; 2022).
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Ademais, sua atuag¢do na Estratégia Saude da Familia posiciona-o na vanguarda do
acompanhamento de pacientes com doengas cronicas e condigdes limitantes da vida,
permitindo a deteccdo precoce de necessidades paliativas. Mediante a utilizagdo de
tecnologias e instrumentos validados, torna-se possivel desenvolver uma pratica clinica
qualificada que garante assisténcia paliativa efetiva e humanizada (Paraizo-Horvath et al;

2022; Ordonho et al., 2021).

Embora a identificagdo precoce possa otimizar o sistema de saude através do
planejamento antecipado e reducdo da sobrecarga assistencial, a incorporacdo precoce de
cuidados paliativos na Atencao Primaria enfrenta desafios, seja por populagdes e territorios
diversos, ou por condi¢des clinicas avangadas. Esta abordagem ¢ urgente para evitar o
reconhecimento tardio no curso da doenca, que compromete o beneficio do cuidado

coordenado e gera diversos impactos (Paraizo-Horvath et a/; 2022; Ordonho ef al., 2021).

Outrossim, a literatura evidencia a relevancia de instrumentos validados, como as
escalas SPICT e NECPAL, para reconhecimento de pacientes que necessitam de cuidados
paliativos. Assim, essas ferramentas possibilitam aos profissionais da Atencdo Primadria
identificar critérios clinicos e sociais que sinalizam a demanda por cuidados paliativos,
aprimorando o processo decisorio e facilitando o encaminhamento oportuno

(Paraizo-Horvath et al; 2022; Silva et al., 2025).
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3 METODOLOGIA

3.1 Tipo de Estudo

Este estudo ¢ um relato de experiéncia em relacdo a aplicacdo dos questionarios
SPICT e NECPAL, entre os meses de abril ¢ Setembro de 2025, em visitas domiciliares
(Ambiente residencial da populagdo adscrita) e atendimento agendados na Unidade Saude da
Familia do Sao Francisco II e III, no territorio do Bairro Sao Francisco, municipio de
Caruaru, Pernambuco. O presente trabalho surgiu da seguinte pergunta: Quais instrumentos
podem ser usados na APS para que os cuidados paliativos possam ter uma indicagdo mais
precoce com ganho de qualidade de vida para o paciente? Os instrumentos de identificacdo de
cuidados paliativos foram aplicados em um total de onze pessoas, entre esses, cinco
aplicacdes aconteceram durante visita domiciliar e 6 em atendimentos agendados em horario
reservado na agenda médica. A sele¢do dos pacientes foi feita pelo Agente Comunitério de
Saude (ACS) com o critério pré-estabelecido do paciente ter um problema de saude

ameacador a sua vida na visao desse profissional.

As consultas agendadas em que os questiondrios foram aplicados ndo contaram com a
presenga do ACS, diferente do atendimento realizado na visita domiciliar em que esse
profissional esteve presente. Os ambientes onde ocorreram as aplicagcdes dos instrumentos
foram: Sala de atendimento médico da unidade de saude da familia e ambiente domiciliar.
Ap0s os atendimentos, a pergunta surpresa: vocé ficaria surpreso se o paciente morresse ao
longo do proximo ano?, foi feita ao ACS em relagdo a pessoa atendida. Realizou-se esse
questionamento aos ACS para comparacao em relacao ao resultado do questionario e também
entender como esses profissionais lidam com perguntas e assuntos relacionados a cuidados

paliativos

As pessoas participantes ndo tinham limite maximo e nem minimo de idade e ndo
houve predefinicdo em relacdo ao sexo, renda ou qualquer outra caracteristica do individuo.
Todos os questiondrios foram impressos em papel e, apds a aplicacdo, armazenados na

unidade de saude da familia e registrados em prontudrio eletrdnico utilizado na unidade

(PEC).

O estudo propoe relatar as dificuldades e facilidades na aplicacdo dos instrumentos de

identificacdo de cuidados paliativos e os desafios da incorporagdo desta ferramenta na pratica
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assistencial didria. Reflexdes que surgiram ao longo da aplicacdo dos questiondrios também

irdo compor o relatorio.

Ademais, o presente relato de experiéncia ¢ permeado de subjetividade do escritor e,
diante disso, € notoria a necessidade de uma apresentacdo dele, a fim de que isso permita ao
leitor uma melhor compreensao da visao autoral e sua leitura dos fatos experienciados, nao
obstante também das reflexdes e consideracdes surgidas durante a constru¢do do relato. O
autor deste estudo é um homem branco de um metro e sessenta e oito centimetros de altura,
cabelo castanho escuro, olhos castanhos e barba preta. Residente de medicina de familia e
comunidade no segundo ano da residéncia, uma pessoa curiosa, que gosta de conversar e
interagir com outras pessoas. E profissional de satide movido pela continua busca de
conhecimento, que se dedica tanto ao aprimoramento técnico quanto ao aprendizado
proveniente das relacoes humanas. Seu desenvolvimento ocorre através dos estudos
especializados e do constante didlogo com pacientes e colegas, transformando cada interacao
em oportunidade de enriquecimento profissional e humano. Por vezes obstinado pela
exceléncia no que se propde a fazer, teve sua primeira formagao universitaria na UFPE,
campus Recife, como bacharel em farmacia, e sua segunda graduacdo em medicina pela

mesma universidade, agora no campus de Caruaru-PE.

Hoje, tem 36 anos, ¢ o pai de Gael, que enche sua vida e a de sua esposa de alegria. O
autor ¢ natural de Belo Jardim-PE, mas mora em Caruaru desde 2017, quando iniciou a
faculdade de medicina. Além disso, antes do inicio da residéncia atuou como médico na APS
nas cidades Belo Jardim e Toritama, ambas no agreste pernambucano. Ao se deparar com o
desconhecimento e aversdo tanto de profissionais quanto de usuarios em relagdo a cuidados
paliativos, o escritor do relato se perguntou como poderia incluir um pouco mais desse tema
em sua pratica diaria, além de como poder explorar melhor sobre paliagdo com seu pacientes
e profissionais de sua equipe. Somado a isso, sempre ficava em duvida de como perceber na
APS quem terad beneficios de iniciar os cuidados paliativos fora do contexto de pessoas que
possuem agravos maiores € ja estavam em acompanhamento nos servigos de atengdo
secundaria e terciaria (como hospitais e clinicas especializadas). Oriundo desse sentimento,
por meio de estudos, aplicagdes, tentativas e erros, estagios e vivéncias, cresceu no amago
desse profissional da satide um interesse especial e genuino para paliar e acompanhar
pacientes e familiares nessa parte da jornada de finitude que a vida contempla, considerando

as possibilidades que permitem o cuidado paliativo primario na APS.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO
4.1 Relato de experiéncia

Inicio este relato com o seguinte comentario, referido durante a minha solicitagcdo aos
ACS a respeito da selecdo de pacientes e esclarecimentos sobre o objetivo do meu

13

atendimento e pesquisa: “ o senhor vai falar de morte? se for, se prepare para o pessoal
estranhar, pois ninguém fala sobre isso com os pacientes”. Esse comentdrio me impactou,
pois tive a percep¢do, naquele momento, sobre a dificuldade em falar acerca da morte, bem

como o pouco ou nenhum conhecimento em cuidados paliativos.

No primeiro atendimento prestado, inicialmente me senti receoso do questionamento
do ACS sobre ser “um mensageiro da morte”. Refleti muito sobre isso e resolvi, mesmo com

esse receio, aplicar os questionarios. Ao longo do tempo essa impressdo se desfez.

Ressalto que nenhum paciente demonstrou incdmodo ou desconforto com as
perguntas realizadas ou relatou alguma insatisfacdo em relacdo ao assunto abordado. Pelo
contrario, demonstraram bastante interesse em responder e falar sobre agravos de saude e

finitude.

De acordo com os relatos dos entrevistados, nenhum dos pacientes atendidos havia
ouvido falar sobre cuidados paliativos, tampouco sido submetido a questionamentos
semelhantes aos propostos pela abordagem metodoldgica desta pesquisa. Outros profissionais
de satde que j4 acompanharam, ou estavam acompanhando as pessoas participantes do
estudo ndo haviam aplicado previamente instrumentos de avaliagdo compardveis aos

utilizados no estudo.

Das onze entrevistas realizadas, em todas foi possivel a aplicacdo dos questionarios
SPICT e NECPAL, com uma média de quinze e vinte e cinco minutos de duragdo na

aplicagdo de cada, respectivamente.

No quadro a seguir sdo expostos os resultados relevantes das entrevistas realizadas. A
indicacdo de cuidados paliativos pelo SPICT ocorre quando ha a pontuagao em dois critérios
(critérios clinicos ou indicadores gerais de piora de saude). J& pelo NECPAL, ¢ necessario

pelo menos uma resposta ndo para a pergunta surpresa: vocé ficaria surpreso se este paciente
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morresse ao longo do préximo ano?, ou uma resposta sim nas treze perguntas apds a pergunta

surpresa.
Quadro 1 - Resultados Gerais
Numero total de entrevistas realizadas 11
Numero de entrevistados com pontuagdo para 9
cuidados paliativos
Condig¢des de saude dos 2 entrevistados que ndo | Paraplegia Cancer cerebelar
pontuaram para cuidados paliativos secundaria a em tratamento
(Tanto SPICT quanto NECPAL) Trauma quimioterapico.
raquimedular
Condig¢des de saude dos entrevistados que Cardiologicas Deméncia | Fragilidade/
pontuaram para cuidados paliativos (2) (2) Imobilidade
(1)
Neurologica (1) | Respiratdé | Hepatica (1)
ria (1)

Fonte: Autoral, 2025.

Ambos os questionarios demonstraram ser de facil aplicacdo e sem dificuldade de
comunicacdo em relagdo as perguntas. A principal diferenga entre eles foi o tempo utilizado
para cada um, sendo que para o NECPAL ¢ necessario mais tempo em relacdo ao SPICT. No

quadro 2 s3o expostas as vantagens e desvantagens evidenciadas de cada instrumento.

Quadro 2- Vantagens e desvantagens dos instrumentos utilizados.

Questionarios Vantagens Desvantagens

SPICT Subjetividade, facilitando | Nao avalia prognostico, avaliagao
adequagdo ao contexto para a |inicial em relacdo a gravidade.
abordagem.

Rapidez para aplicagao.

NECPAL Avalia tanto indicagdo de | Maior tempo de aplicagdo e
cuidados paliativos quanto um | necessidade de familiaridade na
pouco de prognostico. aplicacdo de escalas componentes

Apresenta melhor avaliagdo em | do questiondrio.
relagdo a gravidade por ser
detalhado.

Inclui a pergunta surpresa na
avaliagdo e validagdo do
questionario.

Fonte: Autoral, 2025.
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Apo6s os atendimentos, nove dos onze entrevistados tiveram continuidade de
acompanhamento e procura do servigo quando necessario para demandas diversas na

Unidade de Saude da Familia responsavel pelo territério onde moram.

Todas as respostas dos ACS em relacao a pergunta surpresa foram sim, afirmando que
eles se surpreenderiam se aquelas pessoas avaliadas morressem dentro de um ano. Em
contraponto a minha resposta em que apenas dois pacientes tem a resposta sim a pergunta
surpresa, justamente os que ndo tinham indicagdo de cuidados paliativos. Importante destacar
que dois, dos cinco ACS, a priori me responderam a pergunta com outra pergunta. Uma delas
demonstrou surpresa e indignacdo dizendo que “quem deveria responder a pergunta era o
médico e ndo ela”. Outra profissional respondeu: "sim, me surpreenderia, pois quem sabe o

dia de amanha é Deus”,

4.2 Discussao

Na literatura, ¢ consolidada a importancia da identificacdo dos cuidados paliativos
precoces e que, a depender dos niveis assistenciais que essa identificagdo acontece, ¢ capaz
de promover muito mais beneficios em relacdo a qualidade de vida do paciente e seus
tratamentos (Paraizo-Horvath et al; 2022; Charuff; Silveira; Silva, 2025). O SPICT foi
desenvolvido para identificacdo de maneira simples e agil da necessidade de cuidados
paliativos. Porém, a sobrecarga na coordenacdo do cuidado, pressdo assistencial e baixa
qualificacdo, tanto na graduacdo quanto na educagdo permanente nos servigos de saude,
perpetua o desconhecimento ou pouca familiaridade da utilizacdo de instrumentos de

identificacdo da necessidade de cuidados paliativos (d’Alessando et al., 2023) .

O modelo biomédico tradicional, centrado na doenga e na cura a qualquer custo,
frequentemente resulta em obstinacdo terapé€utica, iatrogenias e sofrimento prolongado,
negligenciando a experiéncia subjetiva do paciente. Em contraponto, os cuidados paliativos
propdem uma reorientagdo ética do cuidado, deslocando o foco da doenca para a pessoa e seu
bem-estar integral, alinhando-se ao modelo centrado na familia da Atencdo Primaria a Satde

(Dias; Costa; Clausen, 2024; Castro et al., 2025).
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Contudo, esse paradigma enfrenta uma barreira cultural significativa: a visdo
equivocada, ainda presente entre profissionais e na sociedade, de que cuidados paliativos
representam abandono terapéutico. Superar esse estigma, enraizado na propria cultura
biomédica que se busca transcender, ¢ um passo fundamental para implementar efetivamente

um cuidado verdadeiramente centrado na pessoa (Castro et al., 2025; Agrizzi et al., 2025).

Persiste entre uma parte significativa da classe médica a associagdo quase exclusiva
dos cuidados paliativos com a fase terminal e ativa do morrer. Este viés, enraizado no
raciocinio clinico centrado na doenga, gera uma inseguranca pratica na avaliacdo precoce da
necessidade paliativa, reforgando uma abordagem tardia e restrita a iminéncia da morte. Isso
acontece também pois esses trabalhadores ndo t€ém conhecimento suficiente em relacdo aos
cuidados paliativos e aos instrumentos que ajudam na sistematizacdo e identificagdo,
mantendo uma visao ultrapassada e pejorativa acerca desse cuidado em saude (Salman et al.,

2024; Castro et al., 2025).

A integracdo dos Cuidados Paliativos na atua¢do do Médico de Familia e Comunidade
amplia significativamente o acesso a essa assisténcia especializada. Sob essa premissa, a
incorporagdo garante continuidade do cuidado por meio dos principios de adscrigdao
territorial, longitudinalidade e possibilidade de visitas domiciliares, que permitem
acompanhamento proximo de pacientes e familias. Reforga-se, portanto, que essa experiéncia
se faz necessaria no contexto de toda Unidade Basica de Satde que possui MFC (Dias; Costa;

Clausen, 2024).

Nao obstante, a atuagdo na Atencdo Primaria possibilita a introducdo precoce dos
cuidados desde o diagnostico, acompanhando toda a evolucdo da doenca, com o médico
atuando como coordenador do cuidado e facilitador do encaminhamento a servigos
especializados, quando necessario. A partir da indicacdo precoce desses cuidados por meio
dos instrumentos validados, como o SPICT ou NECPAL, havera a identificacao correta € em
tempo oportuno, aliada a sistematizagdo de um processo importantissimo de trabalho,
garantindo acesso mais criterioso, além de permitir um direcionamento de cuidados e de
recursos para pessoas que realmente necessitam, evitando desperdicios financeiros e

retrabalho na satde (Dias; Costa; Clausen, 2024; Charuff; Silveira; Silva, 2025).

Sob esse viés, a articulagdo dos cuidados paliativos e APS assegura maior conforto

ao paciente através do acompanhamento longitudinal no domicilio. Desse modo,
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possibilita-se a manutencao dos vinculos familiares, comunitarios e espirituais - elementos
fundamentais para uma assisténcia verdadeiramente integral, corroborando com a

importancia dessa integragao (Silva, 2025; Charuff; Silveira; Silva, 2025).

Apesar de tamanha importancia, evidencia-se uma lacuna significativa no ensino de
Cuidados Paliativos durante a formagao médica, com menos da metade dos servigos de satde
oferecendo atividades praticas para graduandos e apenas 14% das universidades brasileiras
incluindo a teméatica em seus curriculos. Essa carreira educacional contrasta com a relevancia
clinica da area, exigindo maior integracao entre formagao académica e realidade assistencial.
Em resposta a essa necessidade, o Ministério da Educacao determinou, em 2022, a inclusao
obrigatoria do tema nos curriculos das escolas médicas, visando alinhar a preparagdo dos

futuros profissionais as demandas socioassistenciais do pais (Castro et al., 2025).

A partir desse panorama, como estratégia de difusao e (re)conhecimento dos cuidados
paliativos, ha a recomendagdo de aplicagdo do SPICT para identificacdo de pacientes
elegiveis a esse tipo de cuidado. Em algumas produgdes cientificas, seu uso ¢ adaptado ao
servigo, de forma a propor fluxos de atendimentos voltados a Aten¢do Primaria a Saude,
principalmente no que refere-se a Estratégia Saude da Familia. Esse fato inclui, também, o
ACS como profissional de fundamental importancia, ndo somente no processo de sele¢ao dos
usudrios para a aplicacdo do instrumento, mas também no acompanhamento longitudinal do

paciente (Silva, 2025).

O relato de experiéncia ¢ um exemplo de tentativa de incluir o instrumento na rotina
pratica do médico de familia e comunidade e isso se mostrou extremamente desafiador,
principalmente por ndo ter contato com cuidados paliativos durante minha graduagdo, e
também pelo servico municipal ndo possuir um protocolo ou direcionamento formal de como
precisa ser o fluxo de atendimento para esse tipo de demanda nas unidades basicas de satde.
Tanto a aplicagcdo dessas ferramentas quanto a observagdo e reflexdo em relagdo a vivéncia
permitiram aprimorar minha abordagem assistencial em cuidados paliativos na APS,
resultado da integracdo entre revisdo tedrica e experiéncia pratica. Essa sintese evidenciou
possibilidades concretas de melhoria na qualidade do atendimento ¢ na minha conduta
clinica. Contudo, observa-se que a implementagdao de um fluxo assistencial estruturado e

eficaz na rede de satide de Caruaru permanece um desafio consideravel.
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E notdrio, por meio de algumas respostas dos ACS a pergunta surpresa, a
religiosidade empregada de forma negativa, pois, ao responder que: “quem sabe o dia de
amanha ¢ Deus”, demonstra uma tentativa de isen¢ao em relagdo ao prognostico do paciente.
Em cuidados paliativos, a abordagem em relacdo a espiritualidade permite que essa
religiosidade seja percebida de forma mais abrangente e, assim, ¢ possivel instituir um
cuidado proporcional e individualizado, seja em relagcdo a dor que o paciente sente, ou até na
perspectiva de vida que carrega aquela pessoa (Corman et al., 2025; Charuff; Silveira; Silva,

2025).

De acordo com Charuff, Silveira e Silva (2025), e pensando no meu territorio € nas
necessidades de satde, ¢ de fundamental importancia a educagdo em saude para que o ACS
possa perceber sua poténcia na participacdo do cuidado ao paciente que necessidade de
cuidados paliativos, fornecendo para a equipe uma oportunidade de se apropriar de
instrumentos para identificacdo de cuidados paliativos. Um exemplo disso ¢ a ferramenta de
elegibilidade Simplificada para Cuidados Paliativos (Anexo III), incorporada ao

PlanificaSUS, e aplicada por ACS.

Esse ultimo instrumento supracitado, associado ao SPICT, torna mais acurada a
identificacdo e o acompanhamento das pessoas que necessitam de cuidados paliativos. Isso
se da, pois, a partir desse fluxo serd possivel avaliar a indicacdo de mais pessoas, por meio do
ACS que possui maior contato com 0s usudrios no territério e, também, perceber quais
pacientes possuem uma necessidade mais urgente, seja pelos topicos finais abordados no
SPICT ou por meio do NECPAL como ferramenta secundaria. Pontuando em critérios de
gravidade, fica perceptivel a necessidade de uma avaliagdo de especialista focal em paliacdo
ou referenciamento para servigo que possua o atendimento nesta area de atuagdo (Charuff;

Silveira; Silva, 2025).

O acompanhamento em cuidados paliativos requer uma atuacdo multidisciplinar
articulada com os demais niveis da rede de saude. Na aten¢do primaria, essa assisténcia conta
com a composicao das equipes de Saude da Familia - médicos, enfermeiros, técnicos de
enfermagem, agentes comunitarios e profissionais de saude bucal - complementadas pelas
equipes multiprofissionais quando disponiveis. Destaca-se o papel estratégico do ACS na
manutengdo do vinculo terapéutico com usuarios e familias, particularmente através do
acompanhamento domiciliar sistematico (Charuff; Silveira; Silva, 2025; Rio de Janeiro,

2024).
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O ACS exerce fungao crucial como elo de comunicagdo entre as familias e a equipe
técnica, devendo relatar percepgdes sobre o estado dos usudrios e esclarecer dividas sobre
sinais de gravidade. Em situacdes de emergéncia, como piora clinica, por exemplo, dor
intensa, dispneia, sangramento ou confusdo mental, o ACS ¢ frequentemente o primeiro
profissional contactado, podendo indicar a necessidade de internacao hospitalar para controle
sintomatico mais efetivo. Além dos aspectos clinicos, fatores psicossociais - como sobrecarga
do cuidador, fragilidade da rede de apoio ou auséncia de estrutura familiar - também
constituem indicagdes validas para hospitalizagdo, complementando os critérios

exclusivamente biomédicos (Charuff; Silveira; Silva, 2025; Rio de Janeiro, 2024).

E preciso qualificacio técnica e desconstrugdo a ser abordada junto aos profissionais
em saude no que se refere aos cuidados paliativos. Ao refletir sobre desconstrugdo, ¢ nitido
que ainda ha a crenga que falar sobre morte trara a morte € que os médicos ndo se sentem a
vontade para abordar esse assunto com seus pacientes. Isso ¢ ressaltado no estudo feito por
Castro e colaboradores (2025), em que apenas 51 docentes de Medicina (32,2%) relataram
sentir-se confortaveis ao abordar questdes relacionadas a morte. A maioria dos professores
manifestou reacdes como medo, inseguranga, tristeza, ansiedade, despreparo e frustracao

quando confrontados com esse tema.

Além disso, a qualificacdo das equipes em relagdo ao atendimento e identifica¢do
dessa demanda precisa estar presente no planejamento da educacdo permanente da
coordenagdo da Atencdo Basica (Silva, 2025; d’Alessando et al., 2023). Fago parte do quadro
de médicos da atencdo primaria ha mais de 20 meses e, nesse tempo, tivemos diversos
momentos de qualificacdo profissional,porém, em nenhum deles abordou-se os cuidados
paliativos, mesmo com a politica de cuidados paliativos publicada ha mais de 18 meses,
com garantia de financiamento e orientagdo sobre os tramites necessarios para que o Servigo

inicie e seja mantido ativo.

Apesar das bases legais e das evidentes sinergias entre Cuidados Paliativos e Ateng¢ao
Primadria, sua efetiva integracdo permanece limitada no territdrio nacional. Os servigos de CP
concentram-se predominantemente em hospitais ¢ ambulatdrios especializados, distantes da
porta de entrada do sistema e frequentemente inacessiveis a populacao. Esta fragilidade
decorre tanto da insuficiente articulagdo entre os niveis de atencdo através de referéncia e
contrarreferéncia quanto da formag¢ao médica deficiente na area (Dias; Costa; Clausen, 2024;

Cobo et al., 2019).
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A maioria das universidades brasileiras ndo incorpora os CP de forma estruturada em
seus curriculos, relegando o tema a atividades extracurriculares ou a pratica sem formagao
adequada. Dessa forma, esse cenario perpetua um modelo mecanicista centrado na cura,
deixando os médicos de familia vulneraveis ao lidar com a terminalidade. Como evidenciado
por estudos, mais da metade dos profissionais da ESF ja atuou com pacientes paliativos, mas
identificou prejuizos no cuidado integral, reflexo ndo apenas da capacitagdo técnica
insuficiente, mas também das dificuldades em reconciliar seus proprios valores com a
necessaria imparcialidade para acolher as escolhas de pacientes e familias (Dias; Costa;

Clausen, 2024; Cobo et al., 2019).

A incorporacdo dos cuidados paliativos na APS, embora necessaria, enfrenta o desafio
da sobrecarga assistencial ja existente nas equipes da Estratégia Saude da Familia. Os
profissionais lidam simultanecamente com demandas agudas e o acompanhamento
longitudinal da populagdo, frequentemente em situagdo de exaustao e déficit de profissionais,
deixando atendimentos bdasicos em atraso. Essa realidade, agravada por deficiéncias na
organizacdo do acesso e qualificacdo das equipes, exige que a implementagdo de nova linha
de cuidado seja precedida de discussao coletiva e articulacdo com os programas existentes,
assegurando viabilidade frente as atividades ja desenvolvidas (Dias; Costa; Clausen, 2024;

Cobo et al., 2019; Paraizo-Horvath et al., 2022).

Outra barreira significativa reside no conhecimento limitado de pacientes com
doencas avancgadas progressivas e seus cuidadores acerca do conceito e beneficios dos
cuidados paliativos, frequentemente associando essa abordagem exclusivamente ao processo
de morte, sem reconhecer seu potencial de melhoria na qualidade de vida. A introducdo
precoce dessa pratica na APS representa um desafio adicional em populagdes que apresentam
multiplas condigdes clinicas avancadas e comprometimento do processo saude-doenca

(Paraizo-Horvath et al., 2022).

H4 uma enorme dificuldade em identificar os pacientes que necessitam cuidados
paliativos, principalmente pelos pontos levantados acima, porém, as lacunas identificadas nao
devem reforcar o modelo tradicional de cuidado, biomédico e centrado na doenga, pois a
escassa literatura sobre a pratica de identificacdo de pacientes que necessitam de paliagdo na
APS e a auséncia curricular representam nao um vazio, mas uma invisibilidade que precisa
ser superada. Territérios e praticas cotidianas ja abrigam poténcias transformadoras que

resistem e constroem alternativas. Tornar essas experiéncias visiveis ndo apenas legitima sua
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existéncia, mas reafirma o cuidado integral e a riqueza dos processos de transformacgdo na
atencdo a vida, valorizando saberes que resistem a marginaliza¢do académica e institucional,

a exemplo das comunidades compassivas (Castro et al., 2025; Agrizzi et al., 2025).
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5 CONCLUSAO

O presente relato considerou e exp0Os a experiéncia de aplicagdo de dois instrumentos
de identificacao de cuidados paliativos, o SPICT e NECPAL, nao se atendo a indicagdo de
ambos, pois esse topico ¢ bem consolidado na literatura, mas abrangendo aspectos praticos,
criticos e reflexivos em relagdo a identificagdo dos cuidados paliativos na atencdo primdria a
saude. Por meio deste estudo, € possivel reconhecer que a integracdo entre a compreensao
territorial, a coordenagcdo do médico de familia e a atuagdo colaborativa multiprofissional
constitui um pilar indispensavel para a efetividade e a humanizagido dos cuidados paliativos.
Destaca-se, também, as fragilidades existentes na assisténcia, na educacdo continuada e até
na literatura sobre o tema abordado, além da formagdo médica ainda ndo ter efetivado a
inclusdo, no curriculo da formagdao médica com foco no ensino sobre cuidados paliativos e

abordagem sobre a morte.

E imperioso promover uma transformagéo na cultura do ensino e da pratica médica,
transcendendo o modelo biomédico tradicional — excessivamente centrado na doenga e
negligente com a subjetividade do adoecimento — por meio do desenvolvimento de
competéncias humanisticas. Essa mudanca, que implica abandonar o paternalismo e adotar
uma abordagem genuinamente centrada na pessoa, ndo exclui intervencdes curativas, mas
prioriza a qualidade de vida em todo o processo saude-doenca. A persisténcia do modelo
atual distorce a atuagdo profissional e impede a incorporagdo efetiva dos principios da

Atengdo Primaria a Satude e dos cuidados paliativos na pratica clinica cotidiana.

Destarte, percebe-se a necessidade de mais estudos que discutam a aplicagdo de
identificacdo e da coordenacdo dos cuidados paliativos no contexto da APS, aliadas a
mudancas efetivas na formacgao dos profissionais de saude, tanto para os que ja atuam quanto
para os que estdo em formagao académica ainda. A partir disso, esse publico sera direcionado
e sensibilizado para promover um atendimento integral, individualizado e efetivo, centrado
na pessoa ¢ na familia da pessoa que necessita dos cuidados paliativos para promover

melhora da qualidade de vida e eficécia terapéutica.
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Anexo I - SPICT - BR

®  Supportive and Palliative Care NHS
meonvest [ndicators Tool (SPICT-BRY) T~

of EDINBURGH

SCOTLAND

0 SPICT™ é utilizado para ajudar a identificar pessoas cuja saide esta deteriorando. Avalie quanto
as necessidades de suporte e cuidados paliativos nao atendidas. Plano de cuidados.

Procure por indicadores gerais de saide em deterioragao.

« Internagao(Ges) hospitalar(es) nao programada(s).

35

« Declinio funcional progressivo com limitada reversibilidade. (Ex.: A pessoa permanece na cama ou numa
cadeira mais da metade do tempo).

« A pessoa depende de outros para cuidados pessoais devido ao aumento de problemas fisicos e/fou de

Cancer

Capacidade funcional em declinio
devido & progresséao do cancer.

Muito debilitado(a) para o tratamento
do céncer ou o tratamento tem
finalidade de controle dos sintomas.

Deméncia/ fragilidade

Incapaz de vestir-se, caminhar ou
comer sem ajuda.

Comendo e bebendo menos;
dificuldade com a degluticao.

Incontinéncia urinaria e fecal.

Incapaz de se comunicar através da
fala; pouca interagdo social.

Quedas frequentes; fratura de fémur.

Episddios frequentes de febre ou
infecgbes; pneumonia aspirativa.

Doenca neuroldgica

Deterioragéo progressiva da
capacidade fisica e/ou da fungdo
cognitiva mesmo com terapia
otimizada.

Problema de fala com dificuldade
crescente de comunicagdo e/ou
dificuldade progressiva de degluticdo.

Pneumonia aspirativa recorrente; falta
de ar ou insuficiéncia respiratoria.

Paralisia persistente apoés acidente
vascular cerebral com perda
significativa da funcionalidade e
incapacidade continua.

saude mental. O cuidador necessita de mais ajuda e suporte.
« Perda de peso progressiva; permanece abaixo do peso; baixa massa muscular.
« Sintomas persistentes apesar do tratamento otimizado da(s) condicdo(des) de base.

« A pessoa (ou a familia) solicita cuidados paliativos; opta por reduzir, parar ou nao fazer o tratamento; ou
deseja focar na qualidade de vida.

Procure por indicadores clinicos de uma ou mais condigoes de saude que limitam a vida.

Revisar o cuidado atual e o plano de cuidados.

Doenca cardiovascular Doenca renal

Insuficiéncia cardiaca ou doenga Estagios 4 ou 5 de doenca renal

arterial coronéria extensa, refratarias crénica (TFG< 30ml/mi) com

ao tratamento otimizado; com falta de deterioragéo da satde.

ar ou dor no peito em repouso ou ao o

minimo esforgo. Insuficiéncia renal como fator
complicador para outras condigoes

Doenca vascular periférica grave, limitantes ou tratamentos.

inoperavel.

Parar ou ndo iniciar dialise.

Doenca respiratdria

Doenga pulmonar crénica grave; com
falta de ar em repouso ou ao minimo
esforgo entre as exacerbagdes.

Doenca hepatica

Cirrose com uma ou mais
complicagdes no ultimo ano:
« Ascite refrataria a diuréticos;

Hipéxia persistente que necessita de = Encefalopatia hepatica;

oxigenioterapia continua. « Sindrome hepatorrenal;
 Peritonite bacteriana;

Ja precisou de ventilagdo invasiva para « Sangramentos recorrentes de

insuficiéncia respiratoria ou a intubagdo varizes decorrentes de

orotraqueal é contraindicada. hipertenséo portal.

P Ti lant i do é ivel.
Outras con d“;o es ransplante de figado néo é possivel

Deterioragdo com outras condiges, multiplas condi¢gdes e/ou complicagdes
irreversiveis; o melhor tratamento disponivel resulta em um desfecho
desfavoravel.

« Revise o tratamento e os medicamentos atuais para garantir que a
pessoa receba o cuidado otimizado; diminuir a polifarmacia.

= Considere o encaminhamento para avaliagao para uma equipe de
Cuidados Paliativos se os sintomas ou problemas forem complexos e
dificeis de manejar.

« Elaborar um plano de cuidados para o momento atual e para o futuro
com a pessoa e seus familiares/pessoas proximas. Apoiar os
cuidadores.

» Planejar com antecedéncia  caso seja provavel a perda da
capacidade de tomada de decisao.

= Registrar, compartilhar e revisar os planos de cuidados.

Para mais informacoes e atualizagoes, cadastre-se no SPICT website (www.spict.org.uk)

SPICT™ 2024



Anexo II- NECPAL-BR

INSTRUMENTO NECPAL-BR
(Necessidades Paliativas)

Instrumento para identificagdo de pessoas em situagdo de doencga avangada e/ou terminais
e necessidade de atengdo paliativa para uso em servigos de salde e sociais

Paciente: Data de nascimento: / /

Voce ficaria surpreso se este paciente morresse ao longo do

Pergunta surpresa 5
préximo ano?

[ ]1Sim [ ]Ndo

Demanda: Tem havido alguma manifestacdo explicita ou implicita,
de limitagdo de esforco terapéutico ou pedido de atencéo paliativa [ 1Sim [ ]Né&o

Demanda ou necessidade por parte do(a) paciente, sua familia ou membros da equipe?
Necessidade: Identificada por profissionais da equipe de saude. [ 1Sim [ ]N&o
Indicadores clinicos gerais: Declinio nutricional Perda de peso >10% [ 1Sim [ ]N&o

nos ultimos 6 meses

-Graves, persistentes, » Piora do Karnofsky ou Barthel >

progressivos, nao relacionados Declinio funcional 30% [ =imife) e
com processo intercorrente » Perda de mais que duas ABVDs
recente. e — al 53
-Combinar gravidade COM Declinio cognitivo P?r.ﬂa =2 [IOTRNTEL U [ 1Sim [ ]Nao
progresséo L
Dependéncia grave Karnofsky < 50 ou Barthel < 20 [ 1Sim [ ]Né&o
o Les&o por pressdo
" _— e Infecgdes de repeticdo Dados clinicos da anamnese 2 2 ; "
Sindromes:geriatricas e Delirium recorrentes ou persistentes [ 19im | ]Hen
« Disfagia
e Quedas
Dor, cansago, nausea,
. . a 22 si i .
Sintomas persistentes deprehssap, ;n5|ed?d¢, 2 smtqmas (ESAS) recorrentes [ 1Sim [ ]Ndo
sonoléncia, inapeténcia, mal- ou persistentes

estar, dispneia e insoénia.

Sofrimento emocional ou detecgdo de mal-estar emaocional [ 1Sim [ ]N&o
Aspectos psicossociais transtorno adaptativo grave (DME >9)
Vulnerabilidade social grave avaliagéo social e familiar [ 1Sim [ ]Né&o

2 2 doengas ou condi¢Bes crdnicas avancadas (da lista de

Multi-morbidade - .
indicadores especificos em anexo)

[ ]1Sim [ ]N&o

¢ Mais que duas admissdes
urgentes (ndo programadas) em

Avaliacéo da demanda ou seis meses

intensidade de intervencdes Aumento da demanda ou

intensidade das intervengdes

(cuidado domiciliar,

intervencbes de enfermagem)

Uso de recursos [ 1Sim [ ]N&o

Cancer, DPOC, ICC,
insuficiéncia hepatica,
insuficiéncia renal, AVC, Em anexo*: avaliagédo dos
deméncia, doencas critérios de gravidade e
neurodegenerativas, SIDA e progresséo

outras doencgas avancadas.

Indicadores especificos [ 1Sim [ ]N&o




- Indicadores Especificos

Critérios NECPAL de gravidade / progressdo / doenga avangada (1)(2)(3)(4)

Doenga Oncoldgica

Céncer metastatico ou loco regional avancado
Em progress&@o em tumores solidos
Sintomas persistentes, mal controlados ou refratarios, apesar da otimizagéo do tratamento especifico

Doencga Pulmonar
Crbnica

Dispneia em repouso ou aos minimos esforgos entre as descompensacgées

Restrito ao domicilio com limitagdo de marcha

Critérios espirométricos de obstrugéo 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 sintomatica associada

Doengca Cardiaca
Cronica

Dispnéia em repouso ou aos minimos esforcos entre as descompensagdes

Insuficiéncia cardiaca NYHA classe lll ou IV, doenga valvar grave ndo cirlirgica ou doenga coronariana nao
revascularizavel

Ecocardiograma basal: FE <30% ou HAP grave (PSAP > 60)

Insuficiéncia renal associada (TFG< 60mL/min/1,73m2)

Associagdo com insuficiéncia renal e hiponatremia persistente

» GDS26¢
Deméncia » Progressé&o do declinio cognitivo, funcional efou nutricional.
« Indice de Fragilidade do CSHA 2 0.5
Fragilidade s Avaliagao geridtrica integral sugestiva de fragilidade avancada

Doenca Neurologica

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

Vascular (AVC) s Durante a fase crénica (>3 meses pés-AVC): complicagbes médicas repetidas (ou deméncia com critérios de
gravidade pdés-AVC).
Piora progressiva da fungao fisica efou cognitiva

Doencas Sintomas complexos e de dificil controle

Neurolégicas
degenerativas: ELA,
Esclerose Multipla e
Parkinson

Disfagia persistente

Transtorno persistente da fala

Dificuldades crescentes de comunicagao

Pneumonia recorrente por aspiragao, dispneia ou insuficiéncia respiratoria

Doenca Hepatica
Cronica

Cirrose avancgada estadio Child C (determinado com o paciente fora de complicacGes ou ja as tendo tratado e
otimizado o tratamento), MELD-Na > 30ou ascite refrataria, sindrome hepato-renal ou hemorragia digestiva
alta por hipertenséo portal persistente apesar de otimizagéo do tratamento

Carcinoma hepatocelular presente, em estadio C ou D

Doenga Renal
Cronica Grave

Insuficiéncia renal grave (TFG< 15ml/min) em pacientes que ndo sdo candidatos ou que recusam tratamento
substitutivo e/ou transplante
Finalizagéo da dialise ou falha no transplante

(1) Usar instrumentos validados de gravidade e/ou prognéstico em fungao da experiéncia e evidéncia;

(2) Em todos os casos, avaliar também o sofrimento emocional ou impacto funcional graves em pacientes (e/ou impacto na familia) como critério

de necessidades paliativas;
(3) Em todos os casos, avaliar dilemas éticos na tomada de decisdes;
(4) Avaliar sempre a combinagdo com multi-morbidades.

Classificagdo:

Pergunta Surpresa (PS)

Parametros NECPAL

PS + (n&o me surpreenderia)
PS — (Me surpreenderia)

NECPAL + (de 1 a 13 respostas “sim”)
NECPAL — ( nenhum parédmetro assinalado)

Codificagdo e registro:

Propor codificagdo como Paciente com Cronicidade
Avancada (PCA) se PS + e NECPAL +
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Anexo III - Elegibilidade simplificada para cuidados paliativos

Elegibilidade Simplificada para Cuidados Paliativos

Internagdes ndo programadas.

Funcionalidade reduzida (pessoa passa na cama ou na cadeira mais de 50% do dia)

Dependéncia para cuidados pessoais por problemas fisicos e/ou de saide mental

Sintomas persistentes

Paciente ou familiar solicitam foco na qualidade de vida

Alguma condicdo clinica avangada: Cancer; Deméncia; Doenga neuroldgica; Doenca cardiovascular; Doenca
Pulmonar; Doenca renal; Doenca hepatica

Pergunta surpresa: VVoce ficaria surpreso se este paciente morresse ao longo do préximo ano?
(Se a resposta do profissional for “ndo me surpreenderia”, corresponde a pergunta surpresa positiva)
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