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“A busca do bem comum é também
lutar por politicas publicas onde
direitos e deveres sao os pilares para a
construcao de um novo jeito de se
viver em sociedade ”. cCelina Missura
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Apresentagao

A Secretaria da Saude do Estado, por meio da Secretaria Executiva de Atengao Primaria
e Politicas de Saude/Coordenadoria de Politicas e Gestdo do Cuidado (COGEC), no
cumprimento da sua missdo, formulagao de politicas estratégicas e institucionais de
apoio a gestdo, é responsavel também pela elaboragcdo de instrumentos para o
fortalecimento das politicas e gestdo do cuidado a salude, para subsidiar os gestores,
profissionais da saude na melhoria das praticas em servico, informar a populagao.

Dentre os Instrumentos técnicos elaborados destacam-se: Linhas de Cuidado,
Protocolos, Diretrizes, Notas Técnicas, instrumentos informativos (manuais, cartilhas,
instrutivos) instrumentos normativos (normas, procedimentos, regulamentos,
Portarias), instrumentos gerenciais (planos de acdo, projetos, programas, acdes
estratégicas), entre outros, de acordo com a complexidade e necessidade identificada.

As Linhas de Cuidado sdo estratégias para melhor direcionamento e organizagao da
rede de atengdo a saude, definicdo de fluxo assistencial, visando a melhoria do acesso
em todos niveis de atenc¢do a saude, facilitar o itinerdrio da pessoa nos servigos de
salde e promover o cuidado integral as pessoas.

A Secretaria da Saude do Estado, reafirma seu compromisso com esta Linha de Cuidado

e espera contribuir para melhorar a qualidade de vida das pessoas que enfrentam
doencgas graves, cronicas ou em finitude, que se encontram em Cuidados Paliativos.

Maria Vaudelice Mota
Secretaria Executiva de Atengdo Primaria e Politicas de Saude
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1. Introducao

Cuidados Paliativos (CP) sdo um conjunto de praticas que visam proteger as pessoas do sofrimento de
doengas que ameagam a vida das pessoas em todas as idades e tem por objetivo, melhorar a qualidade de
vida das pessoas, aliviando dor e sofrimento.

Os cuidados paliativos sdo uma abordagem assistencial que transcende o foco exclusivo no paciente,
estendendo-se para incluir o suporte a familia, com o objetivo de mitigar o sofrimento e promover o
bem-estar. A provisdao dessa assisténcia é mediada por uma equipe interdisciplinar que auxilia o paciente e
seus familiares em suas necessidades fisicas, psicoldgicas, sociais e espirituais. Tais demandas emergem no
contexto de doengas que limitam ou ameagam a vida, exigindo uma abordagem adaptada as necessidades de
cada faixa etaria e condigdo clinica.

Envolve recursos necessarios para assegurar qualidade de vida desde o diagndstico de uma condigdo cronica,
limitante ou progressiva, ou com potencial risco de ébito (mesmo que aguda), fazendo o controle de sintomas
e condugdo de plano terapéutico proporcional as potencialidades progndsticas e, ao mesmo tempo, buscar
garantir morte digna, se caso for o entendimento clinicamente definido, ou seja, evitando distanasia, pratica
de prolongar artificialmente a vida de um paciente terminal, mesmo quando ndo ha perspectivas de
recuperacao significativa, utilizando meios artificiais.

O tratamento curativo, modificador de doenga ou reabilitacdo e a abordagem paliativa devem ocorrer de
maneira simultanea, a partir do diagndstico e ao longo de toda trajetdria de vida do paciente que enfrenta
uma doenga grave, compreendendo que o alivio do sofrimento é parte integrante do plano de cuidado
centrado na pessoa (Gomez-Batiste & Connor, 2017).

A medida que a doenca progride, o plano terapéutico paliativo cresce em significado em busca da exceléncia

no controle dos sintomas, no conforto e na prevengdo do sofrimento do doente e de sua familia, nunca
podendo ser associado a omissdo ou ao abandono terapéutico (Figura 1).

Figura 1. Papel dos Cuidados Paliativos durante a doenga e o luto.
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Fonte: Azevedo D, Tommaso ABG, Burla C, Santos G, Dias LM, Py L, et al. Vamos falar de Cuidados Paliativos.
SBGG; 2015. 24 p.®
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A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) aponta situagdes em que ha diversas intervencdes em CP ao
longo do processo de adoecimento, contemplando praticas que devem ser oferecidas aos pacientes de
acordo com suas necessidades, a partir das diferentes formas de evolugdo da doenca, e os CP podem ser
realizados por quaisquer profissionais da saide ou de assisténcia social que lidam com pessoas com

doengas ameacadoras a vida (Figura 2). Assim, a necessidade de especialistas é determinada pela
complexidade dos casos, demandando conhecimentos especificos.

A incorporacgdo efetiva dos CP é um desafio que demanda estratégias governamentais abrangentes. Para
isso, torna-se essencial que esses cuidados sejam integrados nas politicas de salde, estando presentes
nas leis, orcamentos e programas nacionais.

A inclusdo dos CP em todos os niveis de aten¢do deve ser priorizada, juntamente com formagdo das
equipes de saude, com disponibilidade de especialistas para suporte avangado e garantia dO acesso aos
grupos vulneraveis e o acionamento de cada uma a depender da indicagdo clinica. Identificar os fatores
gue tornam uma pessoa ou populagdo vulneravel, ou em condi¢do de vulnerabilidade, inacessibilidade a
servigos, invisibilidade social, para uma finitude digna a todas pessoas sem discriminagdo.

Figura 2. Complexidade da necessidade de cuidados paliativos
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2. Cenario Epidemioldgico

Figura 3. Evolugao da mortalidade por causas com potencial demanda por cuidados paliativos — Ceard, 2015
a 2024*.
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2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024*
—— Cardiovasculares 171.0 162,5 1744 172,1 1714 1645 1746 179.3 168.4 172.0
——Neoplasias 92,6 95,9 99,8 102,0 1054 102,1 101,6 105.7 110.2 111.3
——Resp.crénicas 28,2 26,8 336 29,9 327 30,0 31,3 378 39,8 402
— Acid_de transp_ e Quedas 322 290 292 27,4 238 236 27,3 28,0 28,1 28,1
—— Diab. mellitus 24.8 239 256 223 234 28,1 272 277 228 235
—— Doenga do HIV 45 41 4.0 36 36 4,0 37 3.8 3.3 3.1
Tuberculose 23 23 23 26 24 1,9 22 25 2,6 26

Fonte: SESA/SEVIG/COVEP/CEVEP/SIM/Datasus

Nota: *Os dados de 2024 estdo sujeitos a alteragdes e revisdes e foram atualizados até o dia 09/05/2025. Foram utilizados os seguintes codigos da CID-10 para as
analises: Doengas do aparelho circulatério (100-199), neoplasias malignas (C00-C99), doengas respiratdrias cronicas (J30-J98, com excegdo do J36), Diabetes

Mellitus (E10 -E14), acidentes de transporte (V1-V99), quedas (W00-W19), Doengas do HIV (B20-B24), Tuberculose (A15-A19).

A fig.3 apresenta a distribuicdo proporcional dos dbitos por causas com potencial demanda por cuidados
paliativos (CP) no estado do Ceard, de 2015 e 2024, foram registrados 330.569 6bitos com a seguinte
distribuigdo: 0 a 9 anos (1.424 ébitos), 10 a 19 anos (2.821 dbitos), 20 a 59 anos (79.208 dbitos), 60 a 80 e+
(247.116 bbitos).

Na faixa de 0 a 9 anos, as neoplasias (40,2%) e as doencas cardiovasculares (23,2%) concentram a maior
parte dos dbitos com potencial demanda por CP. As doencas respiratdrias cronicas (15,9%) e os acidentes de
transporte e quedas (18,5%) também se destacam, indicando a relevancia de causas externas e doengas
graves na infancia.

Na faixa de 10 a 19 anos, observa-se forte predominancia de acidentes de transporte e quedas (56,5%),
seguido por neoplasias (23,3%) e doencas cardiovasculares (12,7%). Esse perfil reflete o impacto das causas
externas nessa faixa etdria.

Na faixa de 20 a 59 anos, os Obitos por doengas cardiovasculares (33,8%) e neoplasias (32,3%) sdo
predominantes, seguidos por acidentes e quedas (19,5%). Causas como HIV (3,8%), respiratdrias crénicas
(4,7%) e diabetes mellitus (4,3%) também aparecem com relevdncia, configurando um cendrio tipico de
transicdo epidemioldgica, onde coexistem causas externas e doencas cronicas.

Na populagdo 60+, os Obitos por doengas cardiovasculares sdo majoritarios (51,5%), seguidos por
neoplasias (26,8%), doencas respiratérias cronicas (10,4%) e diabetes mellitus (7,7%). As causas externas,
como acidentes e quedas (3,1%), tém menor proporg¢ao, embora ainda importantes. Esses dados reforcam
a importéncia da organizagdo dos servicos de saude para a oferta estruturada de cuidados paliativos,
adaptada as necessidades especificas de cada faixa etdria.

A elevada proporg¢do de 6bitos por condigdes crnicas e de evolugdo prolongada, como neoplasias, doengas
cardiovasculares, respiratdrias e diabetes, aponta para a necessidade de ampliacdo da cobertura e a
qualificagdo da atencdo paliativa no estado.
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3.

VI.
VIL.

VIII.

Objetivos

organizar a rede de atengdo a saude, para o cuidado integral a pessoa de todas idades com
necessidade de abordagem de Cuidados Paliativos.

definir critérios baseados na funcionalidade, no diagndstico, para nortear o itinerario do paciente na
Rede de Atencdo a Saude (RAS);

disponibilizar Cuidados de Transi¢do e de Assisténcia Domiciliar conforme critérios estabelecidos;
promover o acesso a medicamentos e insumos necessarios, para assisténcia e seguran¢a da pessoa

em cuidado paliativo em toda rede de atengdo a saude, de acordo com pactuagio e

responsabilidades.

promover acdes de promocdo a saude, prevencdo, diagndstico, tratamento e reabilitacdo, em todos
niveis de atencdo a saude.

qualificar equipes de salde para o manuseio e seguranga da pessoa em cuidado paliativo;

Integrar as equipes multiprofissionais e a interdisciplinaridade no cuidado e utilizagdo da
teleconsultoria;

estimular a formagdo, a educagdo permanente, valorizagdao, provimento e gestdo da forca de
trabalho em cuidados paliativos no SUS;

desenvolver agdes educativas sobre cuidados paliativos na sociedade;

treinar familiares/cuidadores para o manejo domiciliar das pessoas em tratamento domiciliar, em

especial, durante o processo de desospitalizagdo.

10
14/08/2025



4. Fundamentagao Legal

Esta Linha de Cuidado, fundamenta-se em diversos instrumentos legais, normas éticas, técnicas e
juridicas:

° Lei Federal n? 8.069 de 13 de julho de 1990, que estabelece a protegdo integral a crianca e ao
adolescente no Brasil, conhecido como Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA).

° Lei Federal n2 8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispGe sobre as condicbes para a
promogdo, protecdo e recuperagao da saude, a organiza¢cdo e o funcionamento dos servigos
correspondentes e da outras providéncias;

° Lei n? 14.510, de 27 de dezembro de 2022, autoriza e disciplina a pratica da telessaide em todo o
territério nacional;

° Lei n? 14.758, de 19 de dezembro de 2023, que institui a Politica Nacional de Prevengdo e
Controle do Cancer (PNPCC), estabelece diretrizes para os cuidados paliativos oncolégicos;

° Decreto n 7.508 de 28 de junho de 2011, que dispde sobre a organizagdo do Sistema Unico de
Saude (SUS), o planejamento da saude, a assisténcia a saude e a articulagdo interfederativa;

° Portaria n? 2.809, de 7 de dezembro de 2012, que estabelece a organizagdo dos Cuidados
Prolongados para retaguarda a Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE) e as demais
Redes Tematicas de Atengdo a Satide no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS).

° Portaria de Consolida¢do n2 3/GM/MS, de 28 de setembro de 2017 que trata das diretrizes para
organizagdo da Rede de Atengdo a Saude (RAS) do SUS;

° Portaria de Consolidacdo n? 5/GM/MS, de 28 de setembro de 2017 que trata sobre o
atendimento e internagdo domiciliar;

° Portaria n? 2.436/2017, estabelece Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), incorpora os
cuidados paliativos nas responsabilidades da Atengao Basica.

° Portaria GM/MS N¢ 3.005, de 2 de janeiro de 2024, que altera as Portarias de Consolida¢do n2s 5
e 6, de 28 de setembro de 2017, para atualizar as regras do Servigo de Atengdo Domiciliar (SAD) e
do Programa Melhor em Casa (PMeC).

° Portaria GM/MS N2 3.681, de 7 de maio de 2024, que institui a Politica Nacional de Cuidados
Paliativos - PNCP no ambito do Sistema Unico de Saude, e altera a Portaria de Consolidacdo
GM/MS n2 2, de 28 de setembro de 2017;

° Resolugdo CFM n2? 1.805/2006 que dispde que na fase terminal de enfermidades graves e
incuraveis e permite ao médico limitar ou suspender procedimentos e tratamentos que
prolonguem a vida do doente;

° Resolugdo CFM n2 1.995/2012 que dispde sobre as diretivas antecipadas de vontade dos
pacientes. Estabelece que o médico deve respeitar as decisdes previamente manifestadas pelo
paciente sobre os cuidados e tratamentos que deseja ou ndo receber em situagdes futuras de
incapacidade de comunicacdo ou decisdo. Essa regulamentacdo assegura o principio da

autonomia.

° Resolugdo CFM n2 2.156/2016 que estabelece os critérios de admissdo e alta na unidade de
terapia intensiva.

° Resolugdo CIT, N2 41, de 31 de outubro de 2018, estabelece diretrizes para a organizagao dos

cuidados paliativos dentro do Sistema Unico de Satde (SUS);
° Parecer da Camara Técnica N2 07/2013/CTAS/COFEN, que dispde sobre Exercicio Legal e a
Competéncia do Profissional Enfermeiro referente a troca da canula de traqueostomia.
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5. Linha de Cuidado

Linhas de Cuidados (LC) sdo estratégias para organizagdo dos servigos de saude nos diferentes niveis de
atencdo a saude. Definem pontos de atencdo, referéncias no atendimento, fluxo assistencial para
facilitar o acesso, o percurso, o caminhar da pessoa na rede de saude na gestdo do cuidado.

A Linha do Cuidado esta diretamente relacionada com o funcionamento da rede de atengdo a saude,
com a integralidade da assisténcia a saude, (a¢des de promogdo, prevengdo, diagndstico, tratamento,
reabilitacdo, desospitalizagdo), definicdo das a¢Oes e atividades nos niveis de atenc¢do a salude (atengao
primdria, secundaria e terciaria) e pontos de atencdo/pontos de referéncias para o atendimento de
acordo com suas competéncias.

Quanto a abrangéncia a Linha de Cuidado pode ser de atendimento local, no ambito do territério do
municipio, com fluxo assistencial entre as unidades de saude do municipio, regido de saude , hospitalar e
em todos os servicos do estado. Depende da necessidade, complexidade, capacidade instalada, recursos
disponiveis e pactuagdes.

Podem ser estruturadas de diversas formas: por tematica, por ciclo de vida, por grupo, por populagao
especifica, por agravos, entre outras. Depende da complexidade e dos recursos disponiveis de estrutura,
de pessoal, sistema de apoio diagndstico e logistico, entre outros.

A Implantagdo da Linha do Cuidado, a definicio dos pontos de atengdo/referéncias para o
atendimento depende da realidade local, pactuagGes entre os gestores de salde e da capacidade
instalada, recursos disponiveis: pessoal, sistema de apoio e diagndstico para realizagdo de exames,
logistica, pactuagdes entre os gestores de saude.

5.1 Atores envolvidos no processo de construcao

No ambito da Secretaria da Saude o processo de construgdo é participativo, colaborativo, colaborativo,
intersetorial, envolve profissionais de todos os niveis de atencdo, areas técnicas da SESA, especialistas
convidados, representacdo do Conselho de Secretarias Municipais da Saude (COSEMS), Conselhos e/ou
entidades de classe profissional, Associacdo, Sociedades Médicas, Universidades, entre outras, de
acordo com a complexidade do tema em questdo, conduzido pela Coordenadoria de Politicas e Gestdo
do Cuidado, da Secretaria Executiva de Atengdo Primaria e Politicas de Saude (SEAPS/SESA/CE).
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5.2

Etapas do processo de construgao

O processo de elaboragdo da Linha do Cuidado, envolve diversas etapas até sua finalizacdo e

institucionalizagdo no sistema de saude. Envolve articulagdo, discussdo, levantamento de informagdes,

tendo em vista que os objetivos sdo comuns, que é a melhoria do acesso a saude e garantia do direito a

salde.

As etapas seguem uma metodologia com critérios definidos e que de acordo com a complexidade pode

envolver mais etapas além das previstas, quando ndo recomendadas em Camara Técnica (CT).

Quadro 1: Etapas do processo de construgao da Linha do Cuidado

1 Avaliacdo da necessidade, de acordo com as prioridades estabelecidas pela gestdao e demandas
de diversos segmentos da sociedade.

2 Levantamento de dados epidemiolégicos, informacdes, legislacdo, evidéncias, para subsidiar a
construcao de documento base norteador da Linha do Cuidado.

3 Elaboragdo de documento/texto base pela Coordenadoria de Politicas e Gestdo do Cuidado para
iniciar as discussdes com o grupo técnico.

4 | Formalizagdo do Grupo Técnico por meio de Portaria da Secretaria da Saude

5 Definicdo de metodologia e cronograma de trabalho

6 | Validacdo da proposta pela Secretaria

7 | Apresentacdo e discussdo da proposta na Camara Técnica da Comissdo Intergestores Bipartite
(CIB)

8 | Ajustes na proposta, quando necessario

9 Pactuacdo na CIB com os gestores da Saude Estadual e dos municipios.

10 | Publicagdo no Didrio Oficial, pela Secretaria da Saude, instituindo a Linha do Cuidado no dmbito
do Estado

11 | Estratégias para implantagdo
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6. Responsabilidades por nivel de Atengao a Saude

6.1 Atencdo Primaria a Saude (APS)

Considerando os Cuidados Paliativos, compete a APS:

VI.

VII.

VIiL.

XI.

XIl.

Identificar necessidades de cuidados paliativos no territério e atuar na prevengdo e controle do
sofrimento fisico, emocional, social e espiritual;

Realizar avaliagdo continua e integral da dor, promovendo intervengGes baseadas em evidéncias.
Informar sobre diagndstico e progndstico com comunicacdo empatica e acolhedora e definir um
plano avangado de cuidados de forma compartilhada com paciente e familia.

Orientar aos familiares e cuidadores, promovendo autonomia e seguranga no cuidado;

Organizar e coordenar o cuidado entre diferentes pontos da Rede de Atencdo a Saude (RAS),
favorecendo o retorno e manutengdo do cuidado no domicilio quando possivel;

Promover agGes educativas a familiares e cuidadores, promovendo autonomia e seguranga no
cuidado;

Avaliar a necessidade de exames e procedimentos, evitando condutas que ndo trazem beneficios a
qualidade de vida do paciente;

Realizar visitas domiciliares e planejar a¢bdes de cuidado em conjunto com a equipe
multiprofissional, respeitando o ambiente familiar e as condi¢Ges do territdrio.

Garantir o direito a informacdo clara, tomada de decisdao compartilhada e respeito a vontade do
paciente ou de seu representante legal.

Prestar assisténcia direta aos pacientes com necessidades paliativas, com manejo da dor e demais
sintomas fisicos, psiquicos, sociais e espirituais.

Fornecer medicamentos e insumos conforme de acordo com responsabilidades por nivel de
atencdo a saude e pactuagoes.

Prescrever opidides conforme indicacdo médica e de acordo com o fluxo estabelecido (receituario

amarelo, preenchimento de Laudo Médico -LME e o Cadastro do paciente).

14
14/08/2025



6.2 Atenc¢ao Domiciliar

Considerando os Cuidados Paliativos, compete a Atencdo Domiciliar:

VI.
VIL.
VIiL.
IX.

Prestar assisténcia direta aos pacientes com necessidades paliativas, com manejo da dor e demais
sintomas fisicos, psiquicos, sociais e espirituais.

Informar sobre diagndstico e progndstico com comunicagdao empatica e acolhedora e definir um
plano avancado de cuidados de forma compartilhada com paciente e familia.

Proporcionar cuidado humanizado e personalizado, respeitando o ambiente familiar do paciente;
Oferecer suporte continuo e especializado, conforme plano de cuidado antecipado;

Regular pacientes nas necessidades para a atenc¢do hospitalar ou para unidades de transi¢do /
cuidados prolongados, conforme avaliagdo multidisciplinar;

Treinamento continuado do(s) cuidador(es) do paciente;

Avaliar e acompanhar a condi¢do do domicilio do paciente;

Estimular o autocuidado do paciente e do(s) cuidador(es);

Prestar assisténcia no processo de luto e nos cuidados pds-morte aos familiares da pessoa cuidada.

6.3 Atencao Especializada Ambulatorial

Considerando os Cuidados Paliativos, sdao atribui¢cdes da Atengdo Especializada Ambulatorial:

VI.
VL.

Promover cuidado longitudinal e interdisciplinar, conforme momento clinico da doenca, podendo
ser o ponto de atencdo principal do cuidador ou matriciador;

Garantir a integralidade do cuidado junto a formagdo de equipes de saude que atuem dentro da
interdisciplinaridade com médico, enfermeiro, assistente social e psicélogo, equipe basica, podendo
também ter a atuacdo de nutricionistas, farmacéuticos e outras especialidades que possam
beneficiar de forma direta esse paciente;

Auxiliar no processo de desospitalizagdo, garantindo a continuidade do vinculo, do cuidado e do
plano avancado de cuidados;

Garantir uma comunicagao clara e empatica com o paciente, familiares e cuidadores para que haja
alinhamento do plano de cuidados estabelecido e para que os mesmos possam se sentir como
pertencentes e atuantes dentro desse plano;

Manter integracdo, comunicagdo, articulacdo permanente com as unidades de referéncia, pontos
de atengao, para garantir a continuidade do cuidado e fluxo assistencial;

Qualificar as equipes de saiide como forma de capitalizar os cuidados paliativos primarios;

Prestar assisténcia no processo de luto e nos cuidados pds-morte aos familiares da pessoa cuidada.
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6.4 Atencao Especializada Hospitalar

Considerando os Cuidados Paliativos, sao atribuigées da Atengdo Especializada Hospitalar:

VL.

VIiL.

Tratamento de pessoas que necessitam de cuidados paliativos para alivio da dor e demais
sintomas ndo controlados em domicilio ou ambulatério pelas Unidades de Pronto Atendimento
ou outros servigos de saude;

Dispor de com equipe multidisciplinar para o atendimento basico e manejo primario de sintomas
desses pacientes e s6 devem solicitar o parecer da equipe de cuidados paliativos caso seja um
caso de sintomas de dificil controle ou de maiores complexidades a nivel social, psicolégico e
espiritual;

Acolher e direcionar o planejamento do cuidado, incluindo controle de sintomas, construgao e
revisdo do plano avancado de cuidados, acompanhamento do processo ativo de morte caso se
estabele¢a no internamento, bem como acolhimento e orienta¢des a familia durante o processo
da doenga.

Atuar de forma multidisciplinar, que poderdo ser incluidos nas EACP, conforme necessidade e
disponibilidade local;

Acolher e orientar a familia durante o processo de transicdo de cuidados e assim a
desospitalizagdo enviando contra referéncia para APS e outros niveis de atengdo e/ou encaminhar
para seguimento ambulatorial e assim garantir a continuidade de cuidados;

Informar sobre diagndstico e progndstico com comunicagdo empatica e acolhedora e definir um
plano avangado de cuidados de forma compartilhada com paciente e familia.

Prestar assisténcia direta aos pacientes com necessidades paliativas, com manejo da dor e demais
sintomas fisicos, psiquicos, sociais e espirituais.
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6.5 Urgéncia e Emergéncia

Considerando os Cuidados Paliativos, sdo atribuicoes da Urgéncia e Emergéncia:

Disponibilizar transporte para garantir o deslocamento adequado, em tempo oportuno;

Atuar no Servigo de Atendimento Madvel de Urgéncia - SAMU 192 - nos casos de remocdo da pessoa
de um ponto de aten¢do, domicilio ou via publica para outro ponto de atengao da RAS, considerando
a regulacdo médica e com foco na promogdo do conforto, desde que decidido em conjunto com a
pessoa e/ou familia;

Realizar atendimentos de intercorréncias de agravamento de sintomas, processo ativo de morte e
6bito domiciliar, em especial no periodo noturno e finais de semana, garantindo a constata¢do do
6bito presencial.

Reconhecer e referenciar pessoas em situagao de cuidados paliativos para alivio da dor e demais
sintomas ndo controlados em domicilio ou ambulatdrio pelas Unidades de Pronto Atendimento.

6.6 Unidades de salide e hospitais especializados em cuidados prolongados e de
transicao de cuidados

As Unidade de Transicdo e Hospitais/Unidades de Cuidados prolongados recebem pacientes com
indica¢do de Cuidados Paliativos e dependéncias de cuidados complexos na desospitalizagdo depois de
internagdes longas ou diretamente da rede (UPA ou SAD) quando indicado para evitar as internagGes
hospitalares. Nas unidades de transi¢do e de cuidados prolongados (UTCPs), os Cuidados Paliativos (CP)
visam melhorar a assisténcia e qualidade de vida dos pacientes e seus familiares e oferecer assisténcia

integral e humanizada no fim de vida.

Considerando os Cuidados Paliativos, sao atribuigdes das Unidades de satde e hospitais especializados
em cuidados prolongados e de transi¢do de cuidados:

VI.

VIL.

VIiL.

Realizar a abordagem em cuidados paliativos para as pessoas sob seus cuidados que atendam
critérios de elegibilidade;

Receber pacientes encaminhados na desospitalizacdo de hospitais da rede ou UPAs/SAD com
indicacdo de cuidados interdisciplinares complexos com foco na Reabilitagdo, Cuidados Paliativos e
Educac¢do em Saude;

Elaborar plano terapéutico multidisciplinar individualizado para cada paciente como foco no controle
de sintomas, qualidade de vida e resgate de funcionalidade quando possivel;

Promover uma comunicagdo aberta e compassiva entre pacientes, familiares e a equipe de saude,
abordando prognéstico, opg¢des de tratamento e decisdes de fim de vida;

Garantir que as decisdes do paciente ou representante legal sejam respeitadas, incluindo o direito de
recusar tratamentos e de expressar suas vontades por meio de Diretivas Antecipadas de Vontade
(DAV);

Integrar as acGes de diversos profissionais para oferecer um cuidado holistico e abrangente, incluindo
controle de sintomas, mobilizagdo, alimentacdo adequada e resgate da funcionalidade quando
possivel;

Visar e promover sempre quando possivel a transicdo para o domicilio ou instituicdes de
acolhimento;

Proporcionar o maximo de conforto, dignidade e suporte emocional e espiritual para o paciente e
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sua familia no fim de vida e no processo de morrer;

IX. Buscar a integragdo social maxima possivel como acesso a escola e proximidade com irmaos desde a

unidade de transicdo até a alta hospitalar da crianca e adolescente internado;

X. Prestar assisténcia direta aos pacientes com necessidades paliativas, com manejo da dor e demais

sintomas fisicos, psiquicos, sociais e espirituais.

7. Cuidado Multiprofissional

7.1 Equipe Assistencial de Cuidados Paliativos (EACP)

A EACP constitui-se uma equipe interdisciplinar, de atuacdo multiprofissional e de gestdo municipal,

responsavel por realizar a¢des de cuidados paliativos no ambito do estabelecimento a que estiver

vinculada e, conforme o caso, em outros pontos de aten¢do da Rede de Atencdo a Saude (RAS) no

territério de abrangéncia em todos os ciclos de vida, acompanhando-os integralmente até o dbito e

apoiando a familia no pds-dbito.

As EACP podem estar vinculadas a hospitais, unidades de urgéncia, ambulatdrios de atengdo

especializada ou servigos de atengdo domiciliar, devendo atuar de forma integrada com as equipes dos

Servigos.

Sao atribuig6es das Equipes Assistenciais de Cuidados Paliativos:

VI.

Vil.

VIl

Realizar avaliagbes abrangentes da pessoa cuidada para promogao do alivio da dor e outros
sintomas, considerando suas necessidades fisicas, psicoldgicas, emocionais, espirituais e sociais;
Elaborar um plano de cuidado individual, conforme a necessidade do paciente, acompanhando
as etapas do adoecimento e elaborar plano de cuidados paliativos para execugdo continuada e
integrada a RAS, com navegac¢do do cuidado, conforme o caso;

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

Realizar escuta qualificada das necessidades espirituais e providenciar a assisténcia desejada,
conforme a crenga e a vontade da pessoa;

Manter comunicacdo aberta com a pessoa e sua familia ou cuidador, favorecendo a troca de
informagdes sobre a condicdo clinica da pessoa cuidada, op¢des de cuidados e expectativas
guanto ao processo de cuidados paliativos;

Atuar para a tomada de decisdao compartilhada, manifestacdo e formalizacao das preferéncias
da pessoa em cuidados paliativos, por meio de Diretivas Antecipadas de Vida (DAV) e em
conformidade com a legislagdo vigente.

Aplicar protocolo de comunicagdo envolvendo a pessoa, respeitando suas particularidades e
necessidades, bem como seu direito a recusa de tratamentos e procedimentos, a
autodeterminacgdo e ao alivio da dor e, quando necessario, acionar o comité de bioética
respectivo, conforme estabelecido pelas normas da institui¢do e dos Conselhos Profissionais;
Prestar assisténcia no processo de luto e nos cuidados pds-morte aos familiares da pessoa
cuidada.

Enviar contrarreferéncia para APS e outros niveis de atencao.
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7.2 Equipe Matricial de Cuidados Paliativos (EMCP)

A EMCP constitui-se como uma equipe interdisciplinar com territério de atuagdo definido por populagdo
de uma macrorregido de saude, de gestdo estadual, sendo responsavel para apoiar os pontos de atengdo
da Rede de Atengdo a Saude (RAS) na atuacdo em cuidados paliativos, capacitacdo e
corresponsabilizagdo. Proverd suporte técnico em cuidados paliativos e desenvolvera estratégias de

educagao permanente em cuidados paliativos para equipes de saldde e populagao geral.

7.2.1 Sao atribuigdes das Equipes Matriciais de Cuidados Paliativos:

I. Constituir-se como equipe interdisciplinar com territério de atuagao definido por populagdo de uma
macrorregido de saude, de gestdo estadual;

Il. Realizar apoio aos pontos de atengdo da RAS na atuagdo em cuidados paliativos, por meio de ag¢bes
matriciais de sensibilizagdo, capacitagdo e corresponsabilizagdo.

Ill. Oferecer, em carater regular e sistematico, para todos os pontos de aten¢do da RAS do seu territério
de abrangéncia, as seguintes a¢des de apoio matricial em cuidados paliativos (adulto e pediatrico):

a - tele matriciamento, teleconsultoria, tele interconsulta, telediagndstico, telerregulagdo assistencial,
segunda opinido formativa e teleducacao;

b - suporte técnico em cuidados paliativos nas situagdes de intercorréncias;

c - estratégias de educacdo permanente em cuidados paliativos para equipes de saude e populacdo
geral;

d - atuagdo conjunta e em parceria com a equipe do ponto de atencdo da RAS responsavel pelo
seguimento da pessoa em agdes assistenciais mais complexas e intensivas, de acordo com as
possibilidades e a realidade do territdrio de atuagéo.

IV. Constituir-se como equipe interdisciplinar, de gestdao municipal e atuacdo multiprofissional,
responsavel por realizar a¢des de cuidados paliativos no dmbito do estabelecimento a que estiver
vinculada e, conforme o caso, em outros pontos de atengdo da RAS no territdrio de abrangéncia,
acompanhando-os integralmente até o 6bito e apoiando a familia no pds-6bito;

V. Atuar de forma integrada com as equipes dos servicos;

VI. Garantir acesso de qualidade e humanizado aos cuidados paliativos no ambito da RAS, de forma
integrada com a atengdo primadria.
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8. Rede de Cuidado Integral a Pessoa em Cuidados Paliativos

° Os cuidados paliativos deverdo ser ofertados em qualquer ponto da rede de atengdo a saude,
notadamente:
° Atengdo Primdria: coordenadora da rede e do cuidado, sera responsavel por acompanhar os

usuarios com doengas ameacadoras de vida em seu territdrio, prevalecendo o cuidado longitudinal, com a

retaguarda dos demais pontos da rede de aten¢do sempre que necessario.

° Atengdo Domiciliar: as equipes de atengdo domiciliar, cuja modalidade sera definida a partir da
intensidade do cuidado, observando-se o Projeto Terapéutico Singular (PTS), deverdo contribuir para que o
domicilio esteja preparado e adaptado e seja o principal locus de cuidado no periodo de terminalidade de
vida, na desospitalizacdo e sempre que desejado e possivel. Sera indicada para pessoas que necessitarem
de cuidados paliativos em situagdo de restrigdo ao leito ou ao domicilio, sempre que esta for considerada a
oferta de cuidado mais oportuna.

° Atengdo Especializada Ambulatorial: deverd ser estruturada para atender as demandas em
cuidados paliativos proveniente de outros pontos de atengdo da rede e tem a perspectiva de conseguir
fornecer teleatendimento para facilitar a conducdo de pacientes mais fragilizados e com deslocamento

limitado;

° Atencao Especializada Hospitalar: voltada para o controle de sintomas que ndo sejam passiveis

de controle em outro nivel de assisténcia preferencialmente referenciados com justificativa descrita.

° Urgéncia e Emergéncia: os servicos prestardao cuidados no alivio dos sintomas agudizados,
focados no conforto e na dignidade da pessoa, de acordo com as melhores praticas e evidéncias
disponiveis;

° Unidades e hospitais especializados em cuidados prolongados e de transi¢do: viabiliza a
desospitalizacdo e cuidados de transicdo para pacientes com necessidade de reabilitacdo, adaptacdo de
cuidados multidisciplinares e treinamento dos cuidadores, como também da suporte em Cuidados
Paliativos para pacientes com progressdo da condicdo de base que ndo tem condi¢Ges de permanecer no
domicilio; o alvo é capacitar os hospitais polo e até os de pequeno porte para esse atendimento.

Cada ponto da Rede de Atengao em Cuidados Paliativos no Ceara tem atribuicGes especificas conforme
seu campo de atuacdo.

8.1.1 Identificacdo da demanda da abordagem de cuidados paliativos

Existem vdarias maneiras de se identificar a demanda por Cuidados Paliativos. Esta Linha de Cuidado
sugere a utilizagao de algumas ferramentas de triagem:

Supportive and Palliative Care Indicators Tool (Brazilian version) - SPICT-BR™ (Triagem do perfil do
paciente). Esta ferramenta (Anexo 5) pode ser usada para identificar pacientes adultos que podem se
beneficiar de cuidados paliativos, sejam eles primarios ou especializados, em diversos contextos
assistenciais, como aten¢do primaria, ambulatdrios, hospitais, domicilios e instituicdoes de longa
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permanéncia.

As escalas mais utilizadas sdo: PPS (Palliative Performance Scale) (Anexo 1), KPS (Karnofsky Palliative
Scale) (Anexo 2), Lansky (Anexo 3), IVCF-20 (indice de Vulnerabilidade Clinico-Funcional) (Anexo 4). Na
pediatria utiliza-se a de Lansky em menores de 16 anos e a de KPS maiores de 16 anos.

A funcionalidade do paciente é definida pela capacidade de participar ativamente do planejamento
terapéutico, tomar decisdes sobre sua prépria vida e realizar atividades de vida didria bdasicas e
instrumentais. Existem varias escalas que avaliam a funcionalidade dos pacientes em cuidados paliativos.

A funcionalidade deve ser avaliada no momento da consulta do paciente e comparada com a
funcionalidade nas quatro semanas anteriores, assim ajuda a diferenciar se o declinio funcional é
decorrente de algum agravo agudo ou trata-se de progressio da prépria doenca de base.

As avalia¢des de funcionalidade pregressas registrados nos atendimentos ambulatoriais e/ou servigos de
salde externos ao hospital requerem uma interlocugdo, seja por meio de discussGes de caso, relatdrios
multiprofissionais e registros em prontudrio para seguimento longitudinal das equipes de saude.

O diagnéstico e aindicacdo de Cuidados Paliativos pode e deve ser dado em qualquer nivel de atengéo e
servico da RAS. E importante a documentacdo da avaliacio médica e multidisciplinar de forma
sistematica com uso de escalas e formularios padronizados, incluindo diagndstico, funcionalidade,
sintomas presentes com gravidade e um plano terapéutico individual. Esse documento deve ser acessivel
para todos na RAS para guiar a assisténcia e também ser compartilhado com o paciente e a familia.

Importante que o plano avancado de cuidados do paciente seja minuciosamente escrito pelas equipes
de saude e que seja devidamente compartilhado com paciente e familiares, sendo importante que o
mesmo contenha um planejamento de medidas a serem realizadas em caso de intercorréncias, além da
descri¢do de valores e desejos dos pacientes.

8.2 Grupo de pacientes indicacao de Cuidado Paliativo Pediatrico

Na populacdo pediatrica, pode-se considerar o grupo de pacientes que se beneficiam de Cuidados

Paliativos
Grupos Situagoes envolvidas Exemplos de doengas e condigGes
Grupo 01 | Criangas com condigbes agudas de risco de vida, | Qualquer doenga grave ou lesdo critica,
das quais a recuperacdo pode ou ndo ser possivel desnutricdo grave
Grupo 02 | Criangas com condi¢Bes cronicas de risco de vida | Malignidades, tuberculose multirresistente,
que podem ser curadas ou controladas por um | HIV /AIDS
longo periodo, mas que também podem morrer
Grupo 03 Criangas com condigOes progressivas de risco de | Atrofia  Muscular  Espinhal, Distrofia
vida para as quais ndo ha tratamento curativo | Muscular de Duchenne
disponivel
Grupo 04 | Criangas com condigbes neuroldgicas graves que | Encefalopatia estatica, tetraplegia
ndao sdao progressivas, mas podem causar | espastica, espinha bifida
deterioracdo e morte
Grupo 05 Recém nascidos que sdo gravemente prematuros | Prematuridade grave, anencefalia, hérnia
ou tem anomalias congénitas graves diafragmatica congénita, trissomia do 13
ou 18
Grupo 06 Membros da familia de um feto ou crianga que | Morte fetal, encefalopatia
morre inesperadamente hipoxico-isquémica, sepse avassaladora em
crianga previamente saudavel, trauma por
acidente de veiculo motorizado,
gueimaduras, etc
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8.3 Condigdes Clinicas para encaminhamentos nos Pontos de Ateng¢ao

1. Pacientes com sintomas de fim de vida ndo bem
controlados pela EACP ou EMCP ou SAD ou necessidade de
sedagdo paliativa parenteral.

Atencdo especializada hospitalar

suporte e cuidados especiais como suporte respiratério,
reabilitacdo e assisténcia multidisciplinar para controle de
sintomas/dbito domiciliar

2. Pacientes com potencial necessidade de procedimento

cirdrgico

3. Pacientes com necessidade de visitas sequenciais para

manejo de sintomas ndo controlados

4, Pacientes em processo ativo de morte X N o
5. Pacientes com necessidade de visitas em cuidados de fim Encaminhamento para Atencgo Domiciliar
de vida

6. Pacientes com necessidade de ventilagdo mecanica em

domicilio

7. Controle de sintomas complexos

8. Planejamento avancado de cuidados complexos Atencdo Ambulatorial especializada

9. Continuidade e transi¢ao dos cuidados complexos

incluindo treinamento e suporte ao familiar/cuidador

10. Pacientes provenientes de hospital com necessidade de

Unidades de cuidados prolongados e transi¢do
de cuidados

11. Necessidade de remogéo para pronto atendimento /
hospital de referéncia por sintomas ndo controlados*, sofrimento
ou intercorréncia aguda, independente do PPS, decisdo
compartilhada com a familia é baseada nos valores do paciente
12. Pacientes que ja sdo acompanhados por equipe de CP,
com plano terapéutico definido e que o sintoma ndo controlado
necessita de sintomatico paliativo.

Servico de Urgéncia e Emergéncia / SAMU

13. Qualquer paciente com dificuldade de deslocamento
(mobilidade diminuida ou distancia do centro de referéncia) e com
indicacdo de cuidado especializado ambulatorial.

Telemedicina

Fonte: Grupo Condutor em Cuidados Paliativos SESA/CE 2025

*Sintomas ndo controlados: dor, dispneia, obstrugdo intestinal, ndusea, vomito, sangramento ou outros que causem sofrimento a

pessoa.

9. Sistema de apoio e logistica

Atividades de apoio sdo consideradas como suporte essencial para o atendimento das demandas e

garantem uma logistica eficiente.

Sistemas de apoio

Sistema logistico

Apoio Diagnostico e Terapéutico

Acesso Regulado

Assisténcia Farmacéutica Registro Eletrénico/ Prontudrio

Sistema de informagdo em salude

Sistema de Transporte

9.1 Apoio Diagnostico e Terapéutico

Consiste na realizacdo de exames complementares ao diagndstico e tratamento do paciente de acordo

com as necessidades do paciente e Diretrizes Clinicas. Sdo exames essenciais a serem solicitados para o

diagndstico e acompanhamento e mudanga de conduta em pessoas em Cuidados Paliativos em qualquer

nivel de atengdo. Tais exames podem ser de diversos tipos, a depender da patologia de base e do estado

clinico do paciente, mas sempre com a premissa de ndo maleficéncia.
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9.2 Assisténcia Farmacéutica

De acordo com o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) da Dor Crénica, estabelecido pela
Portaria n? 1.083, de 2 de outubro de 2012, recomenda-se o uso de antidepressivos triciclicos (que
normalizam as fung¢Bes do sistema nervoso central) e antiepiléticos (que diminuem a agdo rapida e
excessiva dos neurdnios) como opg¢des iniciais na terapéutica da Dor Cronica. Na auséncia de resposta a
esses medicamentos, pode ser indicado o uso de opidides (que também atuam no sistema nervoso, com
o objetivo especifico de alivio da dor).

No caso da auséncia de respostas a acdo desses medicamentos, é indicado o uso de opidides
(medicamentos que também atuam no sistema nervoso, com o objetivo especifico do alivio da dor). A
solicitagdo destes medicamentos necessita de um Laudo de Medicamento Especializado (LME) e exames
especificos para serem avaliados de acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo no PCDT.

Quadro 2: Medicamentos preconizados no Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas da Dor Cronica.

Dor Cronica
Portaria n2 1083, de 02 de outubro de 2012 Local de Dispensacdo
Farmacia do Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica (CEAF) indicadas pelo
CID 10: municipio.
R52.1 - Dor crdnica intratavel
R52.2 - Outra dor cronica
O Especialista Q Medicamento
Pacientes com dor crénica devem ser e Codeina 30 MG COMP
primariamente avaliados em servigos e Codeina 60 MG COMP
especializados em dor cronica ou cuidados e  Gabapentina 400 MG CAP
paliativos para e Metadona 10 MG COMP
seu adeguado diagndstico, planejamento e Metadona 5 MG
terapéutico e acompanhamento e  Morfina 10 MG COMP
e  Morfina 30 MG CAP Liberagdo Controlada
e  Morfina 30 MG COMP
e Morfina 60 MG CAP Liberagdo Controlada
O Exames e documentos O Critério de Inclusao
o (Copia de documento de identidade, exceto
para indigena ou penitenciario.
® (Codpia do Cartdao Nacional de Saude (CNS)
e Copia do comprovante de residéncia, exceto Serdo incluidos neste Protocolo todos os pacientes
para indigena ou penitenciario. com dor de intensidade superior a 4 na escala EVA
® Laudo para Solicitacdo de Medicamentos do (dor relevante) e com duragdo superior a 30 dias
Componente Especializado da Assisténcia (dor crénica).
Farmacéutica (LME), adeguadamente
preenchido Também devem ser apresentados os escores da
® Prescricdo médica devidamente preenchida escala de dor LANSS para defini¢do do tipo.
e Descricdo clinica detalhada dos sinais e
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sintomas, os tratamentos ja realizados e o seu
tempo de utilizagdo e as doses empregadas, a
escala de dor da Leeds Assessment of

Para uso de opioides, os pacientes deverao ser
refratarios aos demais farmacos, conforme
escalonamento definido no Protocolo

Neuropathic Symptoms and Signs (LANSS), a
classificagdo de dor segundo Escada
Analgésica da Organizacdo Mundial da Saude
especificando o degrau do tratamento para
pacientes com dor nociceptiva ou mista e o
score da escala visual analdgica de dor (EVA)

o Termo de Esclarecimento e Responsabilidade -
TER.

OCritério de Inclusdo

Serdo excluidos deste protocolo os pacientes que apresentam intolerancia, hipersensibilidade ou
contraindicacdo ao uso dos medicamentos nele preconizados.

Fonte: Resumo dos Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDTs) do Ministério da Saude.

Assisténcia Farmacéutica Basica disponibiliza medicamentos de classes como antidepressivos triciclicos
e analgésicos nao opidides. Para ter acesso a esses medicamentos, o paciente deve procurar uma
Unidade Basica de Saude, levando os documentos padronizados pelo Municipio (receitudrio médico,
comprovante de identidade, comprovante de endereco e Cartdo Nacional de Saude).

Sao disponibilizados medicamentos de classes como inibidores seletivos da recaptagao de serotonina e
noradrenalina (ISRSN), anticonvulsivantes e moduladores de neurotransmissores, para diversas
condigdes e para processos de dor aguda um analgésico opioide combinado.

Para o acesso, é necessario apresentar receituario médico do SUS, documento com foto, Carteira
Nacional de Saude (CNS) e comprovante de residéncia nas farmacias indicadas pelo Municipio (Farmacia
Central/CAF)

9.3. Regulagao

O acesso aos servigos de saude em Cuidados Paliativos se da por meio da Regulagdao em todos niveis de
atencdo a saude. No momento da regulagdo deve ser sinalizado todas as informagdes necessarias para
indicacdo de Cuidados Paliativos, para que o regulador possa analisar a conduta direcionadora.

A regulagao dispoe de um conjunto de tecnologias visando a melhoria do acesso, reducdo do tempo de

espera para atendimentos, diagndsticos ou exames especializados, evitando deslocamentos

desnecessarios de pacientes e profissionais de saude; reducdo da escala de servigos; promocgdo da
monitorizacdo a distancia; diminuicdo de custos diretos (recursos humanos, deslocamentos) e indiretos
(carga de doenca, tempo); e possibilidade de assisténcia as urgéncias ou situagdes criticas de salde.

Criangas e Adolescente, legalmente desfrutam de prioridade absoluta. Ndo devem esperar em fila
na regulacdo. Em caso de suspeita, sinal ou sintoma e/ou confirmagdo de diagnéstico com cancer, o
encaminhamento devera ser imediato para unidade de referéncia de alta complexidade, no prazo
maximo de até 72h.
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9.3.1 Telessaude

E realizada pelos nucleos de telessatde. Esses nicleos desenvolvem atividades técnico-cientificas e
administrativas para planejar, executar, monitorar e avaliar as a¢des, em especial a producdo e oferta de:
teleconsultoria, telediagnostico e tele-educagdo, além de segunda opinido formativa e apoio na
perspectiva da educacdo permanente, a fim de qualificar equipes. Entre os servigos oferecidos pela
telessaude estao:

1. Teleconsulta: a realizacdo de consulta (médica ou de outro profissional de saude) a distancia, por
meio de tecnologias de informacdo e comunicagdo, ou seja, interacdo a distancia entre profissional de
salde e a pessoa atendida.

2. Teleconsultoria: consulta registrada e realizada entre trabalhadores, profissionais e gestores da
area de saude, por meio de instrumentos de telecomunicacdo bidirecional, com o fim de esclarecer
duvidas sobre procedimentos clinicos, agdes de saude e questGes relativas ao processo de trabalho. A
teleconsultoria pode se dar de duas formas: sincrona, realizada em tempo real, geralmente por web,
videoconferéncia ou telefone; ou assincrona, realizada por meio de mensagens offline. Nesse cendrio
podem ser incluidas atividades de tele mentoria, como em cirurgias.

3. Telemonitoramento: monitoramento a distdncia de paradmetros de salde e/ou doenca de
pacientes por meio de TIC's, incluindo a coleta de dados clinicos do paciente. Sua transmissao,
processamento e manejo sdo realizados por um profissional de satide, por meio de um sistema eletrénico
de teleducagdo: conferéncias, aulas, cursos ou disponibilizacdo de objetos de aprendizagem interativos
sobre temas relacionados a saude ministrados a distancia.

O Programa Nacional Telessatude Brasil Redes (PNTBR), por meio de seus nucleos estaduais, intermunicipais e
regionais, oferece servigos essenciais como teleconsultoria, segunda opinido formativa, tele-educagdo e oferta
nacional de telediagndstico.

Os servigos oferecidos pelo PNTBR podem auxiliar na qualificagdo do trabalho das Equipes Assistenciais de
Cuidados Paliativos (EACP) e das Equipes Matriciais de Cuidados Paliativos (EMCP) na integragdo dos recursos e
TIC's do programa a pratica profissional de modo a contribuir para a Educa¢do Permanente em Salde (EPS) e
para o apoio assistencial na atengdo primaria a sadde (APS).

9.5 Sistema de informagoes

E de fundamental importancia a disponibilizacdo de sistema de informagdes para o monitoramento e tomada
de decisdo dos gestores, possibilitando a integragdo, o registro eletrénico, acompanhamento do itinerario do
paciente e Teleassisténcia.

Algumas fontes de informagbes sdo: Prontudrio Eletrénico do Cidaddo (PEC), o Sistema de Informagdo
Ambulatorial (SIA), Sistema de Informagdo Hospitalar (SIH), Sistema Integrado de Gestdo em Saude (SIGES), o
prontudrio eletronico e os dados da Central de Regulacdo e da Telemedicina.

Idealmente as equipes de saude dos pontos de atencdo/unidades de referéncias devem registrar os dados dos
pacientes em cuidados paliativos nos sistemas adequadamente, pois sabe-se da subnotificacdo, tanto em
rastreamento, confirmacdo diagndstica e sub registro nos sistemas de informacéo.
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9.6 Sistema de Transporte

O municipio deve garantir o deslocamento seguro, humanizado e eficiente aos servicos de saude, em
conformidade com as pactuagdes municipais, regionais e a regulamentacdo do transporte sanitario, bem como
o transporte para tratamentos fora do domicilio (TFD).

O transporte de pacientes em cuidados paliativos deve atender as seguintes condicGes:

° Veiculos adequados ao transporte de doentes (VDTD), equipados com
condigdes higiénico-sanitarias, controle de temperatura e acessibilidade.

° Equipe qualificada: profissionais de enfermagem capacitados para atender
pacientes de alta dependéncia.

° Prescricdo médica: O transporte deve ser justificado por prescricdo médica
do SUS, atestando a necessidade de cuidados paliativos, com avaliagdo prévia pelas
entidades responsaveis.

° Acompanhantes: paciente com dependéncia ou menor de 18 anos tém
direito ao acompanhante, conforme legislagao.

10. Educa¢ao Permanente em Saude

A Politica Estadual de Educagdo Permanente em Saude (PEEPS) tem como objetivo promover a formagdo e a
qualificagdo permanente dos trabalhadores, gestores, conselheiros e comunidade, de forma articulada e em
conformidade com as necessidades e transformacgdo do trabalho, dos processos formativos e das praticas de
educacdo permanente em saude no Ceara.

Em relagdo aos Cuidados Paliativos cabe a Educagdo Permanente em Saude (EPS):

° Pactuar no Plano Estadual de Educagdo Permanente, processos educativos em Cuidados Paliativos
considerando as necessidades dos profissionais em todos niveis de atengdo a saude, e promover oficinas de
sensibilizagdo e educagdo interprofissional voltadas a identificagdo precoce das necessidades em cuidados
paliativos e ao fortalecimento da atuacgdo colaborativa entre profissionais nos diferentes niveis de atengdo a
saude;

° Ampliar as parcerias com as Instituicdes de Ensino, Centros de Estudos, Aperfeicoamento e Pesquisa
dos estabelecimentos de saude e demais entidades para o desenvolvimento de atividades educativas em
Cuidados Paliativos, de acordo com as diretrizes da Politica Estadual de Educagdo Permanente em Saude
(PEEPS);

° Promover cooperagdo técnico-cientifica e pedagodgica, para o desenvolvimento de projetos de
pesquisa, extensao e ensino com enfoque na tematica de Cuidados Paliativos;

° Potencializar a formagdo na modalidade de residéncia com énfase em cuidados paliativos, ampliando
para todas as regides de salde;

° Definir estratégias de incentivo e intercambios com outros estados e paises, residéncias, pos
graduacdo e outras oportunidades de aperfeicoamento profissional na area de cuidados paliativos;

° Promover a integragdo ensino-servi¢o visando inserir cuidados paliativos nos curriculos regulares dos
profissionais da saude;

° Desenvolver agGes educativas para o esclarecimento da populagdo sobre cuidados paliativos;

° Estimular a producdo e a difusdo do conhecimento cientifico e tecnoldgico e prioridades de pesquisa

na area de cuidados paliativos no PPSUS;
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11. Implantacao da Linha de Cuidado

A implantagdo da Linha de Cuidado varia de acordo com sua complexidade, especificidade, do nivel de
organizacao da rede de atengdo a saide no ambito da regido.

A operacionalizacdo depende da organizacdo da rede de saude, avaliacdo da capacidade instalada, do sistema
de apoio diagndstico e terapéutico, pontos de atengdo/unidades de referéncias para atendimento e pactuagdo

entre os gestores da saude.
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