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PESP Plano Estadual de Segurancga do Paciente

PNEPS Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude
PNCP Politica Nacional de Cuidados Paliativos
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RAS Rede de Atencdo a Saude

RENAME Relacéo Nacional de Medicamentos Essenciais
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Sigla Significado

REMUME Relacdo Municipal de Medicamentos Essenciais

SAD Servico de Atencdo Domiciliar

SAIPS Sistema de Apoio a Implementacéo de Politicas em Satide

SAMU Servico de Atendimento M6vel de Urgéncia

SES-RJ Secretaria de Estado de Sadde do Rio de Janeiro
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UPA Unidade de Pronto Atendimento
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APRESENTACAO

Os Cuidados Paliativos (CP) constituem uma abordagem essencial para a promogéo da qualidade de
vida das pessoas que convivem com doencas ou condicOes de salde, sejam estas agudas ou cronicas,
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que ameacam ou limitam a continuidade da vida, bem como de seus familiares e cuidadores.
Fundamentam-se na prevencdo e no alivio do sofrimento, pela identificacdo precoce, avaliacdo
adequada e tratamento da dor e de outros problemas de natureza fisica, psicossocial, espiritual e
existencial.

Nas Ultimas décadas, o envelhecimento populacional, o aumento da prevaléncia das Doencas
Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT), as condi¢Ges degenerativas progressivas e outras situacoes
complexas de saude ampliaram significativamente a demanda por CP em todo o mundo. No Brasil,
esse cenario evidenciou a necessidade de fortalecer politicas publicas, qualificar profissionais,
ampliar 0 acesso aos servigos e promover a organizacdo das redes de atencdo (RAS) a salde para
garantir cuidado integral, humanizado e centrado na pessoa.

Nesse contexto, a publicacdo da Politica Nacional de Cuidados Paliativos (PNCP), instituida pela
Portaria GM/MS n° 3.681, de 07 de maio de 2024, representou um importante marco para a
consolidacdo dos CP no Sistema Unico de Salde (SUS), ao estabelecer diretrizes, principios e
responsabilidades voltadas a integracdo dessa modalidade de cuidado em todos os pontos da RAS.

No Estado do Rio de Janeiro, a trajetdria de fortalecimento dos CP vem sendo construida de forma
progressiva e articulada. A criacdo do Programa Estadual de Cuidados Paliativos, pela Lei Estadual n®
8.425, de 2019, representou um importante avanco na institucionalizacdo do tema. Posteriormente, a
Secretaria de Estado de Saude do Rio de Janeiro (SES-RJ) ampliou esse movimento pela criacdo do
Grupo de Trabalho Intersetorial (GTI) de cuidados paliativos e da Camara Técnica de Cuidados
Paliativos, espacos que reuniram gestores, profissionais de salde, especialistas, instituicdes de ensino
e representantes da sociedade civil na construgdo de propostas voltadas ao fortalecimento da
assisténcia paliativa no estado.

Como resultado desse processo, foi elaborado e publicado o Plano Estadual de Cuidados Paliativos
(PECP), instrumento estratégico que definiu diretrizes, objetivos e acOes prioritarias para o
fortalecimento da assisténcia paliativa no territério fluminense, estruturado nos eixos de
implementacdo dos CP na RAS, educacdo permanente e assisténcia farmacéutica.

Nesta 2% Edicdo, o plano é impulsionado e atualizado em consonancia com as novas diretrizes da
Portaria GM/MS n° 10.181/2026, agregando diretrizes para organizacdo da Rede de Cuidados
Paliativos do Estado do Rio de Janeiro e da Linha de Cuidado em Cuidados Paliativos (LCCP) como
instrumentos operacionais e orientadores. Desta forma fornece referéncias técnicas e fluxos
norteadores para apoiar gestores e profissionais de salde na organizacdo da RAS, fortalecendo a
coordenacdo do cuidado, a integracdo dos niveis de atencdo e a oferta de uma assisténcia segura,
humanizada, integral e centrada nas pessoas, familias e comunidades.

O PECP do Estado do Rio de Janeiro constitui-se como uma diretriz de referéncia para todo o
ecossistema do SUS no Estado do Rio de Janeiro — destinando-se & Secretaria de Estado de Saude
(SES-RJ), as Secretarias Municipais, as instancias de pactuacdo interfederativa (CIB e CIR) e a todos
os estabelecimentos publicos, privados e conveniados da Rede de Atencdo a Saude, abrangendo a
Atencdo Primaria, Ambulatorial Especializada, Hospitalar, Urgéncia e Emergéncia, Atencao
Domiciliar (SAD/Melhor em Casa) e redes transversais de apoio.
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1. INTRODUCAO

Os avancos tecnoldgicos e terapéuticos transformaram diversas doencas antes fatais em condicGes
cronicas, prolongando a sobrevida e aumentando a necessidade de cuidados continuos (MONTEIRO,
1997). Esse cenario tem evidenciado a sobrecarga dos servicos de satde e fragilidades na assisténcia,
especialmente relacionadas a insuficiente qualificacdo das equipes multiprofissionais para o cuidado
de pessoas com doencas ameacadoras da vida (SANTOS, 2020).

No ambito do SUS, a Portaria n°® 874/2013 instituiu a Politica Nacional para a Prevencdo e Controle
do Cancer (PNPCC), incorporando os CP como componente da atencdo as pessoas com doencas
cronicas, com foco na promocéo da qualidade de vida, prevencdo, tratamento oportuno e reducdo da
mortalidade (BRASIL, 2013). Posteriormente, a Portaria n°® 825/2016 incluiu os CP entre os critérios
para indicacdo da Atencdo Domiciliar (AD), reforcando sua integracdo a RAS (BRASIL, 2016). Mais
recentemente, o avango normativo e institucional culminou na instituicdo da PNCP, que veio
consolidar o cuidado paliativo como uma diretriz estruturante no SUS, assegurando a oferta
sistematica, integrada e transversal desses cuidados em todos os pontos de atencéo a satde (BRASIL,
2023).

De acordo com a PNCP, os CP compreendem acgdes e servicos destinados ao alivio da dor, do
sofrimento e de outros sintomas em pessoas com doengas ou condigdes que ameacam ou limitam a
continuidade da vida (BRASIL, 2024). A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) amplia essa
definicdo ao enfatizar que os CP buscam melhorar a qualidade de vida de pacientes e familiares pela
prevencdo e pelo alivio do sofrimento fisico, psicossocial e espiritual (WHO, 2002).

No Brasil, os CP comecgaram a ser incorporados aos servi¢os de saide no final da década de 1990,
permanecendo como uma area em processo de consolidacdo (PALMEIRA; COMIN; PERES, 2011).
Atualmente, reconhece-se que pessoas de todas as faixas etarias com doencgas cronicas ou
ameacadoras da vida podem se beneficiar dessa abordagem, que deve estar integrada a todos 0s niveis
da RAS e ser ofertada por profissionais devidamente capacitados (SANTOS et al., 2024).

Os CP fundamentam-se em principios como a introducdo precoce da abordagem, o controle rigoroso
da dor e de outros sintomas, a valorizacao da vida, o reconhecimento da morte como processo natural,
o cuidado integral nas dimensdes fisica, psicossocial e espiritual, e o suporte aos familiares durante o
adoecimento e o luto (MATSUMOTO, 2009).

2. DADOS EPIDEMIOLOGICOS, PERFIL SOCIODEMOGRAFICO E DIAGNOSTICO
SITUACIONAL

2.1 Dados epidemioldgicos

Estima-se que 56,8 milhdes de pessoas necessitem de CP anualmente no mundo, distribuidas entre
31,1 milhGes em estagios anteriores e 25,7 milhdes no periodo préximo ao fim da vida, sendo que a
expressiva maioria (78%) reside em paises de baixa e média renda (WHPCA; WHO, 2020).

No tocante ao perfil etario, adultos com mais de 50 anos concentram cerca de 67% dessa demanda,
enquanto a populacdo pediatrica representa pelo menos 7% do total, com aproximadamente 2,5
milhGes de criancas morrendo a cada ano, das quais 98% vivem em paises em desenvolvimento
(WHPCA; WHO, 2020).
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Entre os adultos, as principais condi¢fes clinicas geradoras dessa necessidade sdo as doencas
cardiovasculares (38,5%), o cancer (34%), doengas respiratorias cronicas (10,3%), a AIDS (5,7%) e 0
diabetes (4,6%); em criangas, destacam-se as anomalias congénitas, condi¢cdes neonatais, desnutricdo
energético-proteica, meningite, HIV/AIDS e cardiopatias (WHPCA; WHO, 2020).

A despeito da magnitude dessa demanda, estima-se que apenas entre 12% e 14% das pessoas com
indicacdo de CP efetivamente os recebem, resultando em cerca de 18 milhdes de dbitos anuais
acompanhados por dor e sofrimento evitaveis decorrentes da lacuna global de acesso (WHPCA,;
WHO, 2020).

No Brasil, estima-se que cerca de 625 mil pessoas necessitem de CP para enfrentar doencas graves,
crbénicas ou que ameacam a continuidade da vida e tivemos aproximadamente 700 mil novos casos de
cancer por ano no Brasil no biénio 20242025 (INCA, 2023; BRASIL, 2024; ANCP, 2024).

No cenério da pediatria, dados do DATASUS/SIM para o periodo de 2020 a 2022 indicam um
acumulado médio anual de mais de 31 mil ébitos em criancas menores de 1 ano de idade. Desse total,
as afecgdes originadas no periodo perinatal continuam sendo a principal causa (representando entre
56% e 58% dos Obitos), seguidas pelas malformacdes congénitas, deformidades e anomalias
cromossdmicas (cerca de 22% a 24% dos casos) consolidando-se como as principais condicdes
complexas que justificam e elegem a atencdo em CP pediatricos na RAS (BRASIL, 2023; BRASIL,
2024).

Diante deste cenario, torna-se essencial organizar a RAS do Estado do Rio de Janeiro para integrar 0s
CP aos diferentes pontos de atencdo, em consonancia com a PNCP e os principios do SUS,
assegurando assisténcia qualificada, humanizada e centrada na dignidade e na qualidade de vida das
pessoas atendidas (BRASIL, 2024b). E a elaboracdo de um PECP representa uma estratégia para
organizar a rede assistencial e ampliar o acesso a cuidados oportunos, humanizados e de qualidade
(BRASIL, 2025).

2.2 Perfil sociodemografico: vulnerabilidades sociais, iniquidades em saude e barreiras de
acesso em cuidados paliativos

A distribuicdo dos agravos, o momento do diagndstico de enfermidades ameagadoras da vida e a
oportunidade de alivio do sofrimento sdo profundamente atravessados por iniquidades estruturais e
condicionantes de raca, género, classe, faixa etaria, privacdo de liberdade e vulnerabilidade territorial.
Para que a organizacdo da Rede de Atencdo a Saude supere a mera distribuicdo geografica de servicos
e efetive o principio constitucional da equidade, faz-se indispensavel reconhecer as barreiras
historicas, culturais e institucionais que segregam grupos populacionais especificos como a populacédo
privada de liberdade, a populagdo negra, criancas, idosos, a populagdo LGBTQIA+ e as pessoas em
situacdo de rua, assegurando que a garantia de um fim de vida digno alcance a todos sem distincao.

No ambito do sistema prisional, a garantia de cuidados paliativos as pessoas privadas de liberdade
fundamenta-se nos principios dos direitos humanos e na premissa de que a execugdo da pena restringe
apenas o direito a liberdade de locomocgdo, mantendo-se intocados o direito a saude e a dignidade
humana. Diretrizes nacionais e internacionais, como as recomendacdes da Organizacdo das Nacdes
Unidas (ONU) e a Politica Nacional de Atengéo Integral a Saide das Pessoas Privadas de Liberdade
no Sistema Prisional (PNAISP) no Brasil, estabelecem que é dever do Estado prover assisténcia
médica integral, aliviar o sofrimento e disponibilizar mecanismos legais de libertagdo humanitaria,
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tais como o indulto humanitario ou a concessdo de prisdo domiciliar para casos de enfermidades
graves e em estagio terminal (ANCP, 2017).

Contudo, a prestacdo desses cuidados enfrenta peculiaridades e desafios complexos inerentes ao
ambiente carcerario, agravados pelo progressivo envelhecimento da populagdo prisional e pela alta
incidéncia de doencas cronicas e neoplasias. Entre os principais obstaculos praticos destacam-se a
morosidade e a rigidez burocratica dos processos judiciais para concessao de beneficios penais, as
estritas exigéncias de seguranca e logistica para escolta policial em exames e tratamentos externos,
além da escassez de estrutura fisica adequada e de equipes multidisciplinares capacitadas para o
manejo da finitude no cércere. Essa disparidade frequentemente resulta em um “paliativismo
institucional”, no qual o Estado adota medidas pontuais apenas para gerenciar crises imediatas, sem
resolver as deficiéncias estruturais da assisténcia a saude (CAMPELO, 2021; SILVA, 2021).

Para superar tais barreiras e assegurar um acompanhamento humanizado, estudos e experiéncias
clinicas apontam para a necessidade de adaptar os protocolos de cuidados paliativos a realidade
prisional. Isso envolve a flexibilizagdo das rotinas institucionais e dos horérios de visitacdo para
fortalecer o suporte e o reencontro familiar, a oferta de conforto espiritual e dietas adaptadas, o
respeito as diretivas antecipadas de vontade do paciente e a construcdo de redes de articulacéo entre
0s servicos de saude penitenciarios, o sistema publico de salude e as comunidades externas
(JUSTINO, 2022).

Igualmente atravessado por barreiras estruturais, 0 acesso aos cuidados paliativos para a populagdo
negra sofre os impactos do racismo estrutural, que limita o atendimento homogéneo e aprofunda as
iniquidades em saude. Esse segmento populacional enfrenta maior risco de Mieloma Madltiplo, pior
prognostico e maiores indices de mortalidade por canceres de colo de Utero, mama e prostata, além de
sofrer com subdiagnosticos, diagndsticos tardios e menor adesdo terapéutica decorrente de barreiras
no acesso e na comunicacdo com as equipes. Para superar essas disparidades, a Politica Nacional de
Saude Integral da Populacdo Negra (PNSIPN) busca articular o cuidado integral e o respeito a
subjetividade, alinhando-se aos principios paliativistas ao incentivar o combate as desigualdades no
ensino e a valorizacdo de redes comunitarias, como o reconhecimento dos terreiros e casas de matriz
africana enquanto espacos promotores de salde (QUIRINO; MENDES; SANTQOS, 2024).

Essas iniquidades manifestam-se também nas diferentes etapas do ciclo de vida. Na populacédo
pediatrica, a terminalidade da vida permanece como um grande tabu social por desarranjar a
concepcao tradicional do ciclo vital, o que frequentemente resulta na obstinacdo terapéutica e na
manutencdo prolongada de tecnologias invasivas, como a ventilacdo mecanica em UTIs, sem
perspectiva de cura. A instituicdo dos cuidados paliativos pediatricos fundamenta-se nos principios de
respeito a dignidade humana, vulnerabilidade e autonomia, devendo iniciar-se desde o diagndéstico de
doencas crénicas e graves para assegurar a melhoria da qualidade de vida e o alivio do sofrimento. No
entanto, barreiras como a relutancia dos profissionais em abordar o prognéstico e a escassez de planos
de final de vida elaborados com tomada de decisdo compartilhada ainda dificultam a assisténcia
humanizada (IWAMOTO; MALUF; SA , 2020).

No tocante a populacdo idosa, o envelhecimento populacional e a transicdo epidemioldgica
resultaram na prevaléncia de DCNT, aumentando a demanda por acompanhamento paliativista.
Diante de enfermidades graves e incuraveis, 0s idosos enfrentam com frequéncia a
institucionalizacdo, o isolamento social e a perda de sua autonomia, sendo por vezes tratados como
um fardo ou desprovidos de funcdo social. Esse isolamento t&cito da comunidade caracteriza um
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processo de "morte social”, no qual a preservacdo da dignidade, o controle adequado da dor, o
conforto e a manutencdo dos vinculos afetivos tornam-se indispensaveis para garantir a qualidade no
processo de finitude (QUIRINO, 2013).

A vivéncia da marginalizacao reflete-se de forma acentuada na populacdo LGBTQIA+, que enfrenta
0 preconceito institucional e o receio da discriminacdo, levando muitos individuos a omitirem sua
identidade de género ou a evitem os servicos de salde. O receio de sofrer discriminagdo por parte
dos profissionais, a inseguranca quanto a manutencdo de tratamentos hormonais de afirmacdo de
género e 0 ndo reconhecimento legal da "familia escolhida” (sem lagos consanguineos) na tomada de
decisdes em fim de vida agravam o sofrimento desse grupo. Nesse contexto, as diretrizes da Politica
Nacional de Saude Integral LGBT e a capacitacdo continua das equipes de saude sdo fundamentais
para garantir equidade, integralidade e acolhimento livre de estigmas (CAMPELO, 2022).

Por fim, para a populacdo em situacdo de rua, a vivéncia intensa da "morte social”, evidenciada pelo
desemprego, rompimento de lagcos familiares e desamparo, antecede a propria morte bioldgica. As
principais preocupacdes desses individuos ao enfrentarem enfermidades terminais incluem o medo de
sentir dor, morrer em soliddo e sofrer o apagamento de sua histéria ao serem enterrados como
indigentes. A estigmatiza¢do nos servicos de salde faz com que procurem atendimento de forma
tardia, quando as patologias ja se encontram em estagio avancado. Para assegurar o direito a um
término de vida digno, a atuacéo intersetorial entre Saude e Assisténcia Social, aliada ao trabalho dos
Consultérios na Rua, as estratégias de reducédo de danos e ao acolhimento em albergues ou hospices,
mostra-se essencial para criar vinculos de confianca e garantir os cuidados necessarios (PEREIRA,
2013).

2.3 Diagnéstico situacional: analise da implementacdo da politica nacional de cuidados
paliativos no estado

Como parte do processo de revisdo e atualizacdo deste Plano Estadual, foi incorporada a anélise
situacional decorrente da devolutiva do Plano Operativo de Implementacdo da PNCP, realizada pelo
Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS). Essa iniciativa integra a estratégia nacional
de apoio aos estados para implementacdo da PNCP no ambito do SUS, promovendo o alinhamento
técnico entre as Secretarias Estaduais de Salde, a troca de experiéncias e o fortalecimento das RAS
(CONASS, 2026).

Como etapa preparatoria, 0 CONASS encaminhou as Secretarias Estaduais de Satude um instrumento
estruturado para elaboracdo do Plano Operativo, destinado a subsidiar o planejamento, o
monitoramento e 0 aprimoramento das estratégias estaduais relacionadas aos CP. O instrumento de
avaliacdo foi estruturado em oito eixos tematicos correspondentes aos componentes estratégicos da
PNCP: Governanga e Gestdo; Promocdo da Saude; Educacdo em Salde; Assisténcia a Salde;
Assisténcia Farmacéutica; Vigilancia em Saude; Qualidade do Cuidado e Seguranca do Paciente; e
Equidade. Esses eixos possibilitaram avaliar o estagio de desenvolvimento das agdes estaduais,
identificar potencialidades, lacunas e oportunidades de aprimoramento para a consolidacéo da politica
no territdrio fluminense.

A metodologia adotada utilizou um conjunto de questdes voltadas a analise dos diferentes
componentes da implementacdo da PNCP, permitindo a construgdo de um escore composto para
mensurar o nivel de desenvolvimento da politica em cada unidade federativa. O processo resultou na
elaboracdo de um boletim técnico individualizado, contendo a devolutiva especifica para o Estado do
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Rio de Janeiro, com a identificacdo dos avangos alcancados e dos aspectos que demandam
fortalecimento.

Os resultados da avaliacdo constituiram importante subsidio para compreender o status atual da
implementacdo da PNCP no estado. As evidéncias produzidas permitiram reorientar prioridades,
redefinir estratégias, aperfeicoar os eixos estruturantes, fortalecer a governanga da politica e qualificar

o planejamento das a¢des propostas para o periodo de vigéncia deste Plano.

Quadro 01: Sintese da Analise Situacional da Implementacéo da PNCP no Estado do Rio de Janeiro

Eixo avaliado

Principais avangos

identificados

Oportunidades de
fortalecimento

Incorporagéo nesta versao
do Plano

Governanca e
Gestdo

Existéncia de legislacdo
estadual, Grupo de Trabalho
Intersetorial (GTI), Camara
Técnica de Cuidados
Paliativos e coordenacédo
estadual da politica.

Fortalecer mecanismos
permanentes de governanga,
monitoramento,
regionalizacéo e pactuagédo
interfederativa.

Criacdo do eixo estratégico
de governanca, definicdo da
estrutura de gestéo,
monitoramento e plano
operativo.

Promocgdo da Saude

Desenvolvimento de aces de
sensibilizacéo e
fortalecimento da tematica
dos cuidados paliativos no
ambito estadual.

Ampliar estratégias de
comunicacdo, educacéo da
populacéo e divulgacdo dos
direitos relacionados aos
cuidados paliativos.

Inclusdo de estratégias de
comunicagdo, educacdo em
salde e participagdo social.

Educacdo em Salde

Realizagdo de cursos,
capacitacOes e acOes de
educacdo permanente
promovidas pela SES-RJ e
instituices parceiras.

Expandir a formacdo para
todas as regides de salde e
institucionalizar programas
permanentes de qualificacéo
profissional.

Ampliagdo do eixo
estratégico de educacéo
permanente, contemplando
formacéo, desenvolvimento
de competéncias.

Assisténcia a Saude

Avangos na organizagéo da
linha de cuidado e na
discussédo sobre a implantacédo
das equipes de cuidados
paliativos.

Estruturar a rede estadual,
ampliar o acesso, definir
fluxos assistenciais e
fortalecer a integragéo entre
0s pontos de atenc&o.

Organizacéo da rede
estadual de cuidados
paliativos, definicdo dos
pontos de atencdo, fluxos,
responsabilidades
assistenciais e da Linha de
Cuidado.

Assisténcia
Farmacéutica

Existéncia de estrutura
estadual para organizacao da
assisténcia farmacéutica.

Aprimorar 0 acesso aos
medicamentos essenciais para
cuidados paliativos e
fortalecer protocolos de
utilizacdo.

Instituicdo do eixo
estratégico de assisténcia
farmacéutica com acdes
voltadas ao acesso e uso
racional de medicamentos.

Potencial para utilizacdo das

Ampliar a integragdo entre

Incluséo de indicadores,

Paliativos em todas as regides
do Estado.

acesso aos grupos em
situacdo de maior
vulnerabilidade.

Vigilancia em . ~ N S S - sistemas de informagé&o e
> informacdes epidemioldgicas | vigilancia, planejamento e .
Saude . . . o monitoramento da
no planejamento das agdes. monitoramento da politica. . x e
implementag&o da politica.
Qualidade do Reconhecimento da Estruturar indicadores de Criagao de eixo especifico
Cuidado e importancia da qualidade qualidade, monitoramento de | voltado & qualidade,
Sequranca do assistencial e da seguranca do | resultados e melhoria seguranca do paciente e
Pagienteg paciente na organizagdo dos | continua dos processos avaliacéo continua da
cuidados paliativos. assistenciais. assisténcia.
Reconhecimento da Rec_iuz|r_ s Incorporacédo da equidade
- . regionais, fortalecer a S
necessidade de ampliar o reqionalizacio e ampliar o como principio transversal
Equidade acesso aos Cuidados g ¢ P de todos os eixos

estratégicos e das acOes do
plano operativo.
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Fonte: Adaptado do CONASS, 2026 — devolutiva do Plano Operativo de Implementacéo da PNCP no Estado do Rio de Janeiro e elaborado pelos
autores (2026).

Conforme os resultados apresentados, o estado do Rio de Janeiro apresenta avancos no fortalecimento
da governancga, na construcdo de instrumentos normativos e na organizacao das instancias técnicas
responsaveis pela conducdo da politica. Ao mesmo tempo, evidencia-se a necessidade de consolidar a
organizacdo da rede estadual de cuidados paliativos, ampliar 0 acesso aos servigos especializados,
fortalecer a qualificagdo profissional, aprimorar 0os mecanismos de monitoramento e avaliacdo e
promover maior integracéo entre os diferentes pontos da RAS.

Nesse contexto, esta versdo do PECP incorpora as recomendacOes oriundas da avaliacdo realizada
pelo CONASS, traduzindo-as em objetivos estratégicos, acOes prioritéarias, indicadores de
monitoramento e mecanismos de governanca, reafirmando o compromisso da SES-RJ com a
implementacao qualificada, regionalizada e sustentavel da PNCP.

3. METODOLOGIA

A primeira versdo do PECP foi elaborada por meio de metodologia participativa, fundamentada na
construcdo coletiva entre representantes da SES-RJ, especialistas, instituicbes de ensino, sociedades
cientificas, gestores e profissionais de saude, tendo como foco a implementagdo inicial da Politica
Estadual de Cuidados Paliativos. Este processo possibilitou a definicdo das diretrizes estratégicas, dos
eixos estruturantes e das acOes prioritarias para organizacdo da RAS no Estado.

A presente versao representa a evolucdo desse processo de planejamento e foi desenvolvida a partir
da revisdo critica da versdo anterior, considerando as mudangas no cenério normativo, especialmente
a publicacdo e regulamentacdo da PNCP, bem como as contribuicGes técnicas produzidas pelo Grupo
Condutor de Cuidados Paliativos SES-RJ.

Conduzida de forma participativa pelas areas técnicas da SES-RJ, pelo Grupo Condutor de CP e pela
primeira Equipe Macrorregional de Cuidados Paliativos (EMCP), a revisdo combinou ferramentas
ageis de gestdo a Metodologia DOMI (Diretriz, Objetivo, Meta e Indicador) na estruturacdo do plano
operativo. Essa abordagem conferiu maior objetividade, rastreabilidade e fundamentagdo técnica as
acoes, refletindo o acumulo de experiéncias do estado, as normativas vigentes e as prioridades da
RAS.

Essa abordagem metodoldgica fortalece o carater dindmico do PECP, consolidando-o0 como um
instrumento de planejamento estratégico, gestdo e governanca, orientado por resultados e passivel de
atualizacdo continua durante sua vigéncia.

4. MARCO LEGAL E NORMATIVO

A organizagdo dos CP no Estado do Rio de Janeiro fundamenta-se em um conjunto de dispositivos
legais, normativos e técnicos que orientam a estruturacdo da RAS. O presente marco legal e
normativo reune os principais instrumentos federais e estaduais que sustentam a construcdo deste
PECP e orientam sua implementacéo nos diferentes niveis de atencéo a saude.

A seguir, os Quadros 02 e 03 sintetizam as principais normativas federal e estadual que fundamentam
e orientam a organizacdo dos Cuidados Paliativos no ambito do SUS, destacando seus respectivos
assuntos e disposicdes centrais.
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4.1 Normativas Federais

Quadro 02: Marco legal e normativos federais.

Instrumento normativo

Portaria GM/MS n° 4.279,
de 30 de dezembro de 2010

Assunto

Organizacéo das
redes de atencdo a
salde

Principais disposi¢oes

Estabelece as diretrizes para organizagdo das redes de atencao a
salde no SUS, definindo principios de integracdo entre 0s
pontos de atencdo, coordenacdo do cuidado e integralidade da
assisténcia. Constitui a principal referéncia para organizacao da
linha de cuidado em cuidados paliativos.

Resolucdo CIT n° 41, de 31
de outubro de 2018

Diretrizes para
organizacdo dos
cuidados paliativos
no SUS

Primeiro marco normativo nacional especifico sobre Cuidados
Paliativos. Define principios para organizacdo dos cuidados
continuados integrados, assisténcia integral, cuidado centrado
na pessoa e articulacéo da rede de atencéo a sadde.

Institui a Politica

Institui a Politica Nacional de Cuidados Paliativos,

estabelecendo principios, diretrizes, objetivos, responsabilidades

2.085, de 09 de setembro
de 2024

cadastramento das
equipes

Portaria GM/MS n° 3.681, | Nacional de o . x - .
. . e estratégias para implementacdo da politica no SUS. Define as
de 07 de maio de 2024 Cuidados . . . .
o EMCP e as EACP, além dos mecanismos de integracdo a Rede
Paliativos N
de Atencdo a Salde.
Portaria SAES/MS n° Habilitacio e Regulamenta o cadastramento das EACP e EMCP no CNES,

estabelece procedimentos para registro da produgéo assistencial
e matricial e operacionaliza aspectos da implantagdo da Politica
Nacional de Cuidados Paliativos.

Portaria GM/MS n° 10.181,
de 26 de janeiro de 2026

Atualizacdo da
Politica Nacional
de Cuidados
Paliativos

Atualiza conceitos, atribuicGes, critérios de habilitacdo e
organizacdo da PNCP. Amplia o escopo dos cuidados
paliativos, fortalece sua oferta precoce e aperfeicoa as regras de
funcionamento das equipes especializadas e macrorregionais.

Lei n° 15.378, de 06 de
abril de 2026

Estatuto dos
Direitos do
Paciente

Institui o Estatuto dos Direitos do Paciente, fortalecendo a
autonomia, o consentimento informado, as diretivas antecipadas
de vontade, o planejamento compartilhado do cuidado e o
direito ao acesso aos cuidados paliativos, ao alivio da dor e do
sofrimento.

Portaria SAES/MS n°
4288, de 22 de junho de
2026

Atualizagdo do
cadastro e
procedimentos
vinculados a PNCP

Atualiza o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde
(CNES) e a Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses,
Proteses e Materiais Especiais do Sistema Unico de Sadde
(Tabela de Procedimento do SUS), relacionados ao
cadastramento e procedimentos vinculados a Politica Nacional
de Cuidados Paliativos.

Fonte: Elaboragdo propria

4.2 Normativas Estaduais

Quadro 03: Marco legal e normativos estaduais.

Instrumento

Assunto

Principais disposicoes

normativo

Lei Estadual n° 8.425,
de 1° de julho de 2019

Instituicdo do
Programa Estadual
de Cuidados
Paliativos

Institui o Programa Estadual de Cuidados Paliativos no &mbito da
Salde Publica do Estado do Rio de Janeiro, estabelecendo
diretrizes para promocdo, organizacdo e fortalecimento dos
Cuidados Paliativos na rede estadual de salde. Constitui o
principal marco legal estadual para a implementacdo da politica de

Cuidados Paliativos.

Institui o Grupo de Trabalho Intersetorial de Cuidados Paliativos
da SES-RJ, responsavel por promover a discussdo, o planejamento
e a elaboracdo de propostas voltadas a implantacdo e ao
fortalecimento dos Cuidados Paliativos no Estado do Rio de

Resolucdo SES n°
2.529, de 03 de
dezembro de 2021

Instituicdo do
Grupo de Trabalho
Intersetorial
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Instrurr_1ento Assunto Principais disposicoes
normativo
Janeiro.
x o - Designa 0os membros do Grupo de Trabalho Intersetorial de
Resolugdo SES n Composigéo do ; - ! ,
Cuidados Paliativos da Secretaria de Estado de Salde, assegurando
2.980, de 31 de margo | Grupo de Trabalho VR L .
. sua composicdo técnica e institucional para desenvolvimento das
de 2023 Intersetorial - .
atividades previstas.
« o Institui a Camara Técnica de Cuidados Paliativos da SES-RJ, com
Resolucdo SES n° Instituicdo da L . . N L
N . a finalidade de apoiar tecnicamente a elaboracdo de diretrizes,
S0, 03 156 G VEEECE rotocolos, fluxos assistenciais, estratégias de implantacdo e
fevereiro de 2024 Cuidados Paliativos | P i ’ g b ¢

qualificagdo dos Cuidados Paliativos na Rede de Atencdo a Saude.

Atualiza e amplia o Programa Estadual de Cuidados Paliativos,
fortalecendo a politica publica estadual, ampliando as diretrizes
para organizacdo da assisténcia, formacdo e qualificacdo dos
profissionais, apoio as familias e integracdo dos Cuidados

Atualizacdo do
Lei Estadual n® 11.009, | Programa Estadual
de 20 de maio de 2025 | de Cuidados

Paliativos Paliativos a Rede de Atengdo a Salde.
Instrumento estratégico de planejamento da Secretaria de Estado
Plano Estadual de , S - . .
. - Instrumento de de Saude que estabelece diretrizes, objetivos, eixos estratégicos,
Cuidados Paliativos do - ~ . ~ .
. planejamento acbes e metas para a implementacdo e o fortalecimento dos
Estado do Rio de . o . . o
estadual Cuidados Paliativos no Estado do Rio de Janeiro, em consonancia

Janeiro Maio, 2025

com a Politica Nacional de Cuidados Paliativos.

Fonte: Elaboracdo propria

5. MARCO CONCEITUAL

Este capitulo estabelece as orientacfes éticas, assistenciais e pedagdgicas que sustentam todas as
acbes de saude, independentemente do nivel de atencdo ou da especialidade. Pilares como a
humanizacdo, qualidade e seguranca do paciente e a educacdo permanente ndo operam de forma
isolada, elas representam a espinha dorsal de uma pratica cuidadora integrada e centrada na pessoa.

A correlagdo desses temas com os Cuidados Paliativos € direta e indissociavel. A filosofia paliativa
exige, por natureza, um olhar humanizado que respeite a dignidade e a autonomia do individuo até o
fim da vida. Apoia-se, conjuntamente, na qualidade e seguranga para promover a gestdo adequada da
dor, a prevencdo de danos e 0 acompanhamento de acbes que tragam alivio do sofrimento de forma
responsavel. Por fim, sustenta-se na educacdo permanente como ferramenta indispensavel para
sensibilizar, capacitar e transformar as préaticas das equipes multiprofissionais, superando a logica
estritamente curativa. Desta forma, este capitulo justifica-se por fornecer a fundamentacao tedrica e
transversal indispensavel para que a implementacdo dos Cuidados Paliativos ocorra de maneira
estruturada, segura e verdadeiramente empética em toda a rede.

5.1. Humanizagéo e cuidado centrado no paciente

A Humanizagéo na Rede Estadual de Cuidados Paliativos do Rio de Janeiro constitui a matriz ética e
operacional que assegura o cuidado centrado no paciente, o respeito aos direitos dos usuérios e a
valorizacdo da autonomia e subjetividade. Essa diretriz orienta uma pratica assistencial focada no
alivio do sofrimento multidimensional, no acolhimento familiar e na pactuacdo do cuidado até o
término natural da vida.

Em alinhamento com a Politica Nacional de Humanizacdo - PNH, este modelo absorve o apoio
matricial e a cogestdo como diretrizes centrais para a reorganizagdo dos processos de trabalho e da
producdo de saude. O apoio matricial assegura o suporte técnico-pedagdgico as equipes da rede,

16



PLANO ESTADUAL DE CUIDADOS PALIATIVOS DO RIO DE JANEIRO e SES-RJ

democratizando o saber paliativo e garantindo retaguarda especializada aos demais pontos de atencéo.
Jad a cogestdo promove espacos coletivos de analise e deliberacdo, envolvendo gestores,
trabalhadores, usuarios e familias na constru¢do conjunta dos planos terapéuticos e na tomada de
decisbes (BRASIL, 2009). Reconhecendo a pessoa cuidada em sua integralidade, o modelo garante
que as decisOes assistenciais considerem biografias, valores, crengas e projetos de vida. Sob essa
Otica, a pratica clinica nos CP extrapola o manejo puramente bioldgico e sintomatico, estruturando
outros pontos fundamentais como:

5.1.1. Preservacdo da Autonomia e do Protagonismo: Valorizacdo da escuta qualificada e do
protagonismo da pessoa e de sua rede sociofamiliar na pactuacdo do PTS, assegurando o direito a
informacdo clara, ao PAC e as DAV.

5.1.2. Reconhecimento da Subjetividade e do Sofrimento Multidimensional: Acolhimento das
dimensBes emocionais, socioculturais, espirituais e existenciais emergentes diante do adoecimento
grave ou da finitude, promovendo uma assisténcia digna e singularizada.

5.1.3. Garantia dos Direitos e Mitigacdo de Iniquidades: Defesa da dignidade humana até o
término natural da vida, promovendo o0 acesso equitativo ao alivio do sofrimento, a protecdo
sociofamiliar e o combate ostensivo a qualquer forma de discriminacdo, racismo institucional,
capacitismo ou aporofobia nos servigos de saude.

5.1.4. Corresponsabilizacdo e Vinculo Assistencial: Promoc¢édo da cogestdo na producgdo do cuidado
entre trabalhadores, usuarios e familias, repelindo tanto a obstinacéo terapéutica (prolongamento futil
do morrer) quanto a descontinuidade assistencial na rede.

5.1.5. Cuidado Centrado na pessoa: O cuidado centrado na pessoa expressa a esséncia da PNH nos
Cuidados Paliativos ao colocar a escuta ativa, a empatia e o alivio do sofrimento no centro da
assisténcia. Ao acolher o paciente e sua familia como sujeitos ativos nas decisdes terapéuticas,
valoriza-se a historia e a dignidade na finitude da vida. Essa pactuacdo horizontal e compassiva
assegura uma linha de cuidado continua, integrada e alinhada aos valores de cada individuo em toda a
RAS.

5.1.6. Cuidado e Protecdo a Saude do Trabalhador: Valorizacdo dos profissionais de saude por
meio de espacos institucionais de escuta, suporte psicoldgico e mediacdo de conflitos, reconhecendo
que cuidar de quem cuida é pressuposto para manter a empatia, prevenir o desgaste mental e mitigar o
esgotamento profissional (burnout) frente a finitude.

5.1.7. Cuidado comunitério: A intensidade do sofrimento enfrentado pelo individuo e por sua rede
afetuosa exige o engajamento direto da sociedade e o fortalecimento de redes solidarias de cuidado,
fundadas nos principios da corresponsabilidade, do cooperativismo e do comunitarismo.

Para além da atuacdo formal das equipes de salde da RAS, a mobilizacdo comunitaria viabiliza um
suporte integral, contemplando as dimensoes fisica, social, psicoldgica e espiritual. Ao considerar a
singularidade sociocultural de cada territdrio, a participacdo social garante que as agbes promovidas
respondam as reais necessidades locais, assegurando a autonomia, a dignidade humana e o respeito a
biografia do usuario.

Nesse contexto, torna-se fundamental o fomento de ac¢bes de educacdo comunitaria em Cuidados
Paliativos, visando a desconstrucéo de estigmas sobre a abordagem paliativa por meio da capacitacdo
de liderancas locais e do didlogo continuo com a comunidade. Entre as iniciativas que potencializam
0 cuidado compartilhado nos territorios, desmistificam a finitude e promovem a equidade, destacam-
se as Comunidades Compassivas, que priorizam populagdes de maior vulnerabilidade social, como
moradores de periferias, pessoas em situacdo de rua, povos tradicionais e demais minorias.
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Comunidade compassiva é um modelo de intervencdo comunitéria e de saude publica voltado para
integrar o cuidado de pessoas em situacdo de adoecimento grave, em cuidados paliativos, em
processo de finitude ou vivenciando o luto no cotidiano da propria sociedade. (MESQUITA et al.,
2023)

5.2. Qualidade e seguranca do paciente

A qualidade e a seguranga do paciente constituem dimensdes transversais da RAS e devem estar
incorporadas ao planejamento, a organizacdo e a avaliacdo da atencdo em CP. Nesse contexto, a
qualidade esta relacionada a oferta de cuidado oportuno, efetivo, integrado e centrado nas
necessidades da pessoa, enquanto a seguranca do paciente envolve a identificacdo, analise e reducao
dos riscos associados ao cuidado, considerando as caracteristicas e os diferentes pontos da Rede.

No ambito dos CP, a qualidade e a seguranca assumem especial relevancia diante da complexidade
das necessidades dos usuarios, da atuacdo multiprofissional e interdisciplinar e da necessidade de
articulacdo entre os diferentes pontos de atencdo. Assim, sua abordagem deve contemplar ndo apenas
0S processos assistenciais, mas também a governanca, a gestdo de riscos, a comunicacdo, a
continuidade do cuidado e a participagdo das pessoas e suas familias.

Este capitulo esta alinhado as diretrizes do Plano Estadual de Saude (PES), ao Plano Estadual de
Seguranca do Paciente (PESP), a Politica Nacional de Qualidade e Seguranca do Paciente (PNQSP) e
as orientacdes e competéncias do Nucleo Estadual de Gestdo Estratégica da Seguranca do Paciente
(NEGESP), considerando a qualidade e a seguranga do paciente como componentes estruturantes da
organizagéao da Rede.

As estratégias apresentadas sdo de carater estadual e sistémico, sob coordenacdo da Secretaria de
Estado de Salde, cabendo ao nivel central induzir, articular, apoiar e monitorar sua implementag&o na
Rede. Seu detalhamento e desdobramento junto aos servicos e territorios serdo definidos no Plano
Operativo de Qualidade e Seguranca do Paciente em CP, conduzido pelo NEGESP, em articulacéo
com as areas técnicas e demais instancias envolvidas.

O Quadro a seguir sintetiza os objetivos e as a¢fes operacionais que orientam a governanca, a gestao
de riscos, a centralidade na pessoa e 0 monitoramento continuo relacionados a Qualidade e Seguranca
do Paciente.

Quadro 4: Objetivos e Estratégias Operacionais de Qualidade, Seguranca do Paciente em Cuidados Paliativos na
RAS

Obijetivo Estratégico Estratégias de Implantacéo e A¢des Operacionais
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Articular a agenda de acdes de qualidade e seguranga do paciente as

Governanca da [Fortalecer a diretrizes de planejamento estadual e as politicas relacionadas ao
Qualidade e governanga da Cuidados Paliativos.
Seguranca do qualidade e da e Fortalecer a atuacdo do NEGESP como instancia de referéncia para a
Paciente seguranga do paciente conducdo da agenda de qualidade e seguranca do paciente no ambito do
como componente Plano.
transversal da ePromover a articulagdo entre as areas técnicas, instdncias de gestdo,
organizacdo da RAS regides de salde e servicos envolvidos na atengdo em Cuidados
em Cuidados Paliativos.
Paliativos. » Apoiar a incorporag¢do da qualidade e da seguranca do paciente nos

processos de organizacdo e qualificagdo da Linha de Cuidados em
Cuidados Paliativos.

» Fomentar a participacdo de usuarios, familiares e trabalhadores nas
iniciativas relacionadas a qualidade e a seguranca do cuidado.

» Fomentar a adog@o da gestdo de riscos como componente dos processos

Gestdo de Riscos eFortalecer a gestdo de de organizagéo e qualificacéo da atengdo em Cuidados Paliativos.
Cultura deriscos e a cultura de ° Apoiar a identificacdo e analise de riscos nos processos de cuidado e
Seguranca seguranca nos has t(ansigﬁes assistenciais entre os diferentes pontos dg Rede.
» Estimular a cultura de seguranca focada na aprendizagem continua a
RAS que integram a partir de incidenteg, eventos advqrsos e oportunjdades de melhoria. .

. . *Fortalecer mecanismos estaduais de orientagdo ¢ suporte aos servigos
atengdo em Cuidados yreqrantes da Rede de unidades do estado.
Paliativos. » Disseminar praticas e estratégias de seguranca pertinentes as

especificidades dos Cuidados Paliativos.

* Definir referenciais e indicadores estaduais de qualidade ¢ seguranca
Monitoramento, Fortalecer o em  Cuidados Paliativos.
Avaliacio emonitoramento e a °Estruturar mecanismos de monitoramento e anélise das informages
Melhoria Continua avaliagio da qualidade e relaci_onadas aqualidade e a seguranca _do cuidado. o
da seguranca do paciente E§t|~mular 0 USso de_ dados e ewdengas para sul_as_ldla[ na tomada de
como_instrumentos  de decisdo e no planejamepto~ das acdes _de que}llflcagao _da Rede. -
N .| Promover ciclos de avaliagdo e melhoria continua, considerando os
gestdo e  melhoria o 1tados alcancados e as necessidades identificadas nos territorios.
continua da Rede de

Atencdo em Cuidados
Paliativos.

diferentes pontos da

Fonte: Elaboragdo propria

5.3. Educacéo permanente e desenvolvimento de competéncias

A educacdo em saude constitui um dos pilares fundamentais para a implantacdo, qualificacdo e
sustentabilidade da atencdo em Cuidados Paliativos na RAS. Deve orientar-se pelas diretrizes da
PNCP (Portaria GM/MS n° 3.681/2024), que define a dimens&o educacional como eixo central de sua
implementacdo (Arts. 6° e 12), e pela Politica Nacional de Educacdo Permanente em Salide (PNEPS),
pautando-se na equidade, na integracdo ensino-servigo-comunidade e na aprendizagem colaborativa
em rede.

As acdes formativas devem ser continuas, descentralizadas e pactuadas territorialmente, articulando
servigos assistenciais, instituicGes de ensino, escolas de saude publica e centros de referéncia. Devem
abranger tanto a educacdo continuada (oferta de cursos e especializagdes) quanto a educacao
permanente (transformacdo das praticas a partir da reflexdo sobre o processo de trabalho),
considerando as especificidades regionais, a complexidade da assisténcia e o cuidado humanizado
direcionado a populacbes em situacdo de vulnerabilidade social (moradores de favelas e
comunidades, populagdes quilombolas, pessoas em situacdo de rua, pessoas com deficiéncia, criangas
e adolescentes, populacdo LGBTQIA+, entre outras).
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O desenvolvimento de competéncias para profissionais, gestores, usuarios, familiares e comunidades
¢ essencial para assegurar 0 acesso oportuno, equitativo e de qualidade aos Cuidados Paliativos na
RAS. Em @mbito global, das mais de 100 milhdes de pessoas com indicagdo de CP, apenas 12% tém
acesso a esse cuidado (Worldwide Palliative Care Alliance, 2020) — escassez associada, entre outros
fatores, a formagdo profissional insuficiente frente as necessidades dos usuérios do SUS. Nesse
cenario, a SES-RJ divulgara amplamente os cursos ofertados pelas esferas federal, estadual e
municipal, além de estabelecer parcerias para a ampliagdo de vagas.

5.3.1. Sensibilizacéo e qualificacdo transversal para a abordagem paliativa

Acdes de sensibilizacdo e qualificacdo em abordagem paliativa devem alcancar todos os profissionais
da RAS, independentemente do nivel de aten¢do ou da categoria profissional. O objetivo ndo é formar
especialistas, mas desenvolver competéncias essenciais para 0 reconhecimento precoce de
necessidades paliativas, comunicacdo adequada, manejo inicial de sintomas e atuacdo integrada com
as equipes de referéncia.

Competéncias minimas esperadas dos trabalhadores da saude:

Compreender os principios e fundamentos da abordagem paliativa;
Reconhecer pacientes com necessidades paliativas e saber quando acionar apoio
especializado;

e Desenvolver habilidades basicas de comunicagéo e participacdo na tomada de deciséo;

e Conhecer aspectos éticos e legais relacionados aos cuidados paliativos;

e Realizar o manejo inicial dos principais sintomas, dentro de suas atribuicdes;

e Participar de reunides multiprofissionais e acompanhar o plano terapéutico;

e Conhecer os fluxos, protocolos e equipes de referéncia da unidade e o Plano Estadual de
Cuidados Paliativos;

e Trabalhar de forma integrada na RAS;

e Orientar e apoiar pacientes, familiares e cuidadores em suas necessidades basicas.

e Estratégias de implementacao

e Atividades introdutorias de sensibilizacdo em Cuidados Paliativos;

e (Capacitacdo de novos profissionais;

e Discussao de casos e processos de trabalho como estratégia de educagdo permanente;

e CapacitacOes institucionais e regionais periddicas;

e Utilizacdo de materiais educativos, protocolos e ferramentas de saude digital e telessatde.

As acdes devem incluir orientacdes acessiveis a pacientes, familiares e cuidadores sobre o
tratamento, reacdes adversas previsiveis, sinais de alerta e canais de acesso a equipe, promovendo 0
autocuidado apoiado e evitando deslocamentos desnecessarios.

5.3.2. Desenvolvimento e qualificagdo das EMCP e EAACP

As EMCP e EAACP deverdo dispor de qualificacdo compativel com suas diferentes atribuigcdes na
rede. Enquanto as EMCP exercem funcdo predominantemente macrorregional, estratégica,
articuladora e de apoio técnico a gestdo, as EAACP concentram sua atuacdo na assisténcia
especializada aos usuarios com necessidades paliativas complexas, mantendo interface permanente
com os demais pontos da RAS.

Recomenda-se diagndstico situacional inicial das equipes, de sua distribuicdo territorial e de suas
necessidades de qualificacdo, de forma a orientar a implantacdo, o acompanhamento e o
fortalecimento progressivo da rede.
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Nos servicos e territorios que atendam populacdo pediatrica e neonatal, a qualificacdo devera
contemplar elegibilidade, avaliacdo de dor e sintomas por faixa etaria, comunicacdo adequada ao
desenvolvimento, tomada de decisdo compartilhada, farmacoterapia por peso e particularidades das
condigOes cronicas complexas.

Estratégias de desenvolvimento das equipes:

Cursos de aperfeicoamento e especializacOes lato sensu;

Residéncias médica e multiprofissional,

Treinamento e supervisdo em servico;

Discusséo de processos de trabalho e casos clinicos;

Telematriciamento e comunidades de pratica;

Participacdo em reuniGes multiprofissionais;

Elaboracéo e reviséo de PAC, protocolos, fluxos e instrumentos de elegibilidade.

O Estado deverd estimular a disponibilidade de profissionais e equipes qualificadas em todas as
regides de saude, reduzindo desigualdades territoriais e fortalecendo progressivamente a capacidade
técnica local (PORTARIA GM/MS N° 10.181, DE 26 DE JANEIRO DE 2026).

5.3.3. Formacao de gestores

A implantacdo sustentavel dos Cuidados Paliativos requer gestores capacitados para planejar,
organizar, monitorar e avaliar as acGes na RAS. Essa formacdo engloba conceitos clinicos basicos da
abordagem paliativa e foca na governanca, no planejamento, no financiamento e na gestdo da rede,
com o apoio da gestdo estadual. Cabe aos gestores municipais promover a¢des continuas de Educacao
Permanente alinhadas as demandas locais, assegurando a formacdo de multiplicadores — incluindo
liderancas comunitarias e a populacdo em geral.

Competéncias gerenciais esperadas:
e Compreender o papel da abordagem paliativa na organizacdo da RAS;
Dimensionar profissionais e infraestrutura;
Conhecer e definir indicadores de monitoramento e avaliacao;
Utilizar dados epidemioldgicos para planejamento;
Participar do planejamento das linhas de cuidado e fluxos assistenciais;
Promover integracdo entre todos os niveis de atencdo a salde;
Apoiar processos de educacdo permanente e estimular a participacdo dos trabalhadores na
qualificacdo em CP;
Programar estratégias de coordenacao do cuidado;
Conhecer o PECP;
Garantir acesso a medicamentos essenciais para Cuidados Paliativos.

Estratégias de capacitacao:

e Curso de gestdo em Cuidados Paliativos;

e Formacdo para apoiadores institucionais;

e Rodas de conversa para discussao dos processos de trabalho (educagdo permanente em salde);
e Fodruns estaduais e/ou regionais para gestores e trabalhadores em Cuidados Paliativos.

Resultados esperados:
e Ampliacdo da oferta de Cuidados Paliativos;
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Fortalecimento e integracdo da RAS;

Melhoria da qualidade assistencial,

Aplicacdo e monitoramento continuo do PECP;
Melhoria da comunicagéo entre 0s servicos.

Os profissionais capacitados atuardo como multiplicadores em suas regides, ampliando o alcance dos
Cuidados Paliativos por meio de estratégias de educacdo permanente e educacgdo para a populacdo em
geral.

5.3.4. Educacéo para a qualidade e seguranga

O objetivo central consiste no aprimoramento continuo das competéncias técnicas e relacionais das
equipes da RAS, pautado pelas diretrizes da qualidade e seguranca do paciente em Cuidados
Paliativos. Paralelamente, visa-se a ampliacdo de agdes educativas direcionadas aos USUArios,
familiares e redes de apoio, capacitando-os para 0 engajamento ativo na prevencao de riscos e na
coproducéo da seguranca do cuidado ao longo de toda a trajetdria assistencial.

Estratégias de implementacéo

e Promover acles estaduais e regionais de Educacdo Permanente em Salde focadas na
qualidade e seguranca do paciente, abrangendo desde a abordagem paliativa geral na RAS até
qualificagdes especializadas para as EMCP e EAACP;

e Promover capacitagdes sobre identificagdo e gerenciamento de riscos, prevencao de incidentes
e melhoria dos processos assistenciais, incluindo o uso seguro de opioides, a comunicacdo em
situacOes de finitude e a tomada de decisdo compartilhada;

e Incentivar a qualificacdo das equipes em comunicacdo qualificada, trabalho interprofissional e
cuidado centrado na pessoa, com énfase nas especificidades éticas e emocionais do cuidado
paliativo;

e Utilizar resultados de indicadores, auditorias, analises de incidentes e avaliacdes da qualidade
para subsidiar acbes educativas direcionadas aos pontos criticos da rede;

e Estimular a disseminacdo de boas praticas e evidéncias cientificas relacionadas aos CP,
promovendo comunidades de préatica e aprendizagem colaborativa entre os diferentes servicos
e niveis de atencao;

e Fortalecer estratégias de aprendizagem colaborativa entre os diferentes servigos para educacao
permanente em qualidade e seguranca.

5.4 Educacdo Comunitaria

A Educacdo Permanente em Saude (EPS) no ambito dos Cuidados Paliativos integra, de forma
transversal e estruturante, os principios da Educacdo Popular em Salde. Essa convergéncia
pedagogica e politica orienta a superacdo do modelo exclusivamente biomédico ao promover o
didlogo horizontal entre o conhecimento técnico-cientifico e os saberes populares, ancestrais e
comunitarios presentes nos territorios.

Sob essa perspectiva, a Educacdo Comunitaria atua diretamente na desmistificacdo dos tabus e
estigmas que cercam a morte, o morrer e o luto. Ao fomentar o letramento em salde e a apropriacao
social do tema, estimula a autonomia dos sujeitos através de agdes educativas que transformam a
comunidade de espectadora passiva em agente coautora do cuidado, fortalecendo a rede de apoio
socioafetivo e garantindo o acolhimento precoce tanto do sofrimento quanto dos sintomas.
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Nesse cenario, as acdes de educacdo comunitaria visam expandir a compreensdo da populacdo sobre
os Cuidados Paliativos, tendo como publico-alvo prioritario os usuarios do SUS, familiares,
cuidadores informais, liderancas comunitarias, conselhos de saide, organiza¢Ges da sociedade civil,
instituicdes religiosas, equipamentos sociais territoriais e institui¢cdes de ensino.

Estratégias

Campanhas educativas nas redes sociais;

Producéo de materiais informativos acessiveis;

Rodas de conversa, inclusive em salas de espera;

Programas de apoio a cuidadores;

Parcerias de educacdo intersetoriais.

6. PRINCIPIOS FUNDAMENTAIS

Esta base orientadora alinha-se aos principios previstos na PNCP, integrando-os aos valores éticos,
filosoficos e humanitérios irrevogéaveis do SUS. Para além do arcabougo especifico da atencdo
paliativa, o plano fundamenta-se nos marcos conceituais da humanizacao, da qualidade e seguranca
do paciente, da autonomia e do respeito a biografia humana, em permanente dialogo com as demais
politicas publicas estaduais e federais.

A sintese a seguir detalha essas diretrizes conceituais e 0s seus respectivos desdobramentos
operacionais no ambito do estado do Rio de Janeiro:

Quadro 05 - Principios norteadores do Plano Estadual de Cuidados Paliativos

Principio Norteador (PNCP / PNH) Defini¢do Conceitual

Alivio do Sofrimento e Dignidade Reconhecimento do alivio da dor e do sofrimento como direitos
Humana fundamentais e deveres do Estado em todos os ciclos da vida.
Respeito a Autonomia e Cuidado Garantia do protagonismo do individuo em suas decisGes de salde,
Centrado na pessoa e familia pautada no modelo de cuidado centrado no paciente com a

integracdo ativa da familia e redes de apoio nos processos
decisorios. Inclui o estimulo ao Planejamento Antecipado de
Cuidados (PAC) e o respeito as Diretivas Antecipadas de Vontade
(DAV), assegurando os direitos de criangas, adolescentes, adultos e

idosos.
Cuidado Multidimensional, Abordagem integrada das dimensdes fisica, psicossocial, espiritual
Interdisciplinaridade e Matriciamento e existencial, sustentada pelo trabalho em equipe multiprofissional

e pelo suporte técnico entre os pontos da rede.

Organizacdo da Rede, Continuidade do Continuidade do cuidado nos itinerarios terapéuticos da RAS/RJ,
Cuidado e Desospitalizacéo apoiada com 0 acesso transparente aos servigos e integracdo de redes
pelo Territério comunitarias de suporte (Territrios Compassivos) no processo de
desospitalizacdo e transi¢cdo para o domicilio.
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Humanizacao, Afirmacdo da Vida e Integracdo dos preceitos da PNH a defesa da dignidade e da
Aceitacdo do Processo Natural de qualidade de vida até o término natural. Repudia a obstinacdo
Morrer terapéutica (futilidade/distandsia) e o abandono assistencial,

assegurando conforto, presenca e alivio da dor no fim da vida.

Equidade, Justica Social e Garantia de acesso universal e imparcial aos Cuidados Paliativos,
Enfrentamento das Iniquidades com enfrentamento institucional continuo a todas as formas de

vulnerabilizagdo e discriminagéo nos servicos de salde.

Fonte: Elaboracéo propria

7. DIRETRIZES

As diretrizes do PECP foram formuladas a partir da consolidagdo das 15 diretrizes norteadoras da
PNCP (Portaria GM/MS n° 3.681/2024), compativeis com a realidade e modelo de gestdo do SUS no
Estado do Rio de Janeiro. Para conferir maior operacionalidade e clareza analitica ao documento, 0s
principios da PNCP foram integrados para garantir o pleno alinhamento as normativas nacionais, as
instancias estaduais de pactuacdo, Comissdo Intergestora Regional (CIR) e Comissao Intergestor
Bipartite (CIB) e aos principios constitucionais de equidade, humanizacdo e acesso universal ao
cuidado. S&o elas:

Ampliagéo progressiva do acesso aos CP com equidade e humanizagdo em todos os pontos da
RAS, fortalecendo a APS como coordenadora do cuidado e promovendo a regionalizacdo dos
servigos mediante pactuacéo intergestores nas instancias CIR e CIB/RJ.

Estruturacdo de processos de regulacdo assistencial baseados na estratificacdo do grau de
sofrimento e vulnerabilidade, garantindo a coordenacdo do cuidado, a transversalidade das
acOes paliativas nos processos de trabalho e a continuidade assistencial ao longo de todo o
itinerario do usuario na RAS.

Fomento a sensibilizacdo e estruturacdo da rede para o uso racional e o0 acesso ampliado a
opioides e medicamentos essenciais no controle da dor e de sintomas, aliando o uso de
solucBes de telessalde para assegurar a continuidade do cuidado, o matriciamento de equipes
e a reducdo de deslocamentos desnecessarios.

Promocdo do autocuidado apoiado, do diagnostico precoce e do suporte socio familiar
direcionados a preservacdo da autonomia da pessoa cuidada, estimulando a articulacdo de
redes comunitarias de apoio, e a integracdo intersetorial nos territérios de salde para o
fortalecimento da protecdo social, com especial atencdo as areas de maior vulnerabilidade.
Reconhecimento e respeito aos diferentes modos de vida e a diversidade sociocultural dos
usuarios do SUS, promovendo acfes institucionais continuas para 0 combate ostensivo ao
racismo estrutural, a aporofobia e ao capacitismo na prestacao do cuidado a salde.
Implementacéo de estratégias permanentes de educacdo em CP para os trabalhadores da rede e
incentivo a pesquisa e inovacdo tecnoldgica em parceria com instituicbes de ensino,
garantindo o acompanhamento social da implementagdo e avaliagdo continua da
implementacdo deste Plano.
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8. OBJETIVOS

e Estruturar a execu¢do do PECP no ambito do SUS/RJ, de forma integrada as diretrizes,
principios e objetivos estabelecidos pela PNCP;

e Estruturar a governanca e a regulacdo assistencial descentralizada dos CP nas 9 regides de
satde do Estado do Rio de Janeiro via CIR e CIB/RJ;

e Promover a equidade no acesso aos servicos e institucionalizar fluxos assistenciais
padronizados na RAS/RJ, garantindo a continuidade e a transferéncia segura de cuidados, bem
COMO 0 acesso a insumos e medicamentos;

e Fortalecer a disponibilidade de medicamentos, a logistica de distribuicdo e disseminar agdes
para 0 uso racional de medicamentos essenciais e analgésicos potentes/opidides em todos 0s
niveis de atencédo, para promover o adequado controle de sintomas da pessoa em CP;

e Subsidiar as EMCP e EAACP, no fortalecimento de estratégias para a integracdo das
dimensdes biopsicolodgica, social e espiritual no cuidado integral as pessoas em CP.

e Fomentar o Planejamento Antecipado de Cuidado (PAC), o respeito as Diretivas Antecipadas
de Vontade (DAV) e o suporte integral as familias, cuidadores e redes de protecdo no
territorio;

e Fomentar acOes continuadas de educacdo permanente, capacitacdo, qualificacdo e valorizacdo
da forga de trabalho do SUS, promovendo a conscientizag&o institucional sobre a cultura dos
CP.

9. EIXOS ESTRATEGICOS

Os eixos estratégicos constituem a base para o planejamento, a implementacdo, o monitoramento e a
avaliacdo da Politica Estadual de Cuidados Paliativos. Cada eixo contempla objetivos, diretrizes,
acOes estratégicas, responsabilidades, indicadores e mecanismos de acompanhamento, apresentados
de forma consolidada no capitulo de Planejamento Estratégico e Plano Operativo, promovendo uma
atuacdo integrada entre Estado, municipios e demais atores envolvidos na organizacdo da RAS.

Para o periodo de vigéncia deste Plano (2026-2030), foram definidos os seguintes Eixos Estratégicos:

Eixo Estratégico 1: Governanga, Pactuacéo Interfederativa e Regionalizagdo

Consolidar a governanca e a estruturacdo regionalizada da rede estadual de cuidados paliativos de
forma integrada e articulada entre os diferentes pontos da RAS, promovendo 0 acesso oportuno da
populacdo, a coordenacdo assistencial e a garantia da continuidade do cuidado.

Eixo Estratégico 2: Rede de Atencdo a Saude e Linha de Cuidado

Estruturar a LCCP mediante a definicdo das atribuicdes dos diferentes pontos da RAS (APS,
Especializada, Hospitalar, Urgéncia/Emergéncia e Domiciliar) e o estabelecimento de fluxos
assistenciais, critérios de elegibilidade, regulacdo, referéncia e contrarreferéncia, garantindo a
integracdo dos servigos.

Eixo Estratégico 3: Equipes Multiprofissionais, Matriciamento e Telessaude

Implantar, qualificar e fortalecer as EAACP/EMCP. Promover o trabalho interdisciplinar, o apoio
matricial e a assisténcia compartilhada entre os niveis de atencdo, utilizando a Telessaude, a
telemedicina, o telemonitoramento e as Tecnologias de Informacdo e Comunicagdo (TICs) para
expandir o alcance da orientacdo especializada e o suporte técnico em tempo oportuno.
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Eixo Estratégico 4: Assisténcia Farmacéutica

Promover a organizacgéo regionalizada e o suporte técnico-normativo da assisténcia farmacéutica, em
articulacdo entre as esferas de gestdo e a rede descentralizada, visando o aprimoramento dos fluxos
regulatérios, a qualificacdo do monitoramento logistico e ao fomento do acesso oportuno, continuo,
seguro e racional aos medicamentos, insumos e tecnologias essenciais para controle de sintomas e
manejo da dor, apoiando a integralidade do cuidado em CP.

Eixo Estratégico 5: Qualidade, Seguranca do Paciente e Monitoramento

Fortalecer a cultura da qualidade, da seguranca do paciente e da melhoria continua dos processos
assistenciais na rede. Implementar mecanismos permanentes de monitoramento, avaliacdo de
desempenho e andlise de resultados, mediante 0 uso de indicadores estratégicos e metas para
subsidiar a tomada de decisdo, o aperfeicoamento continuo e a transparéncia da governanca.

Eixo Estratégico 6: Humanizacéo, Cuidado Centrado na Pessoa, Autonomia e Equidade

Promover uma assisténcia pautada nos principios da humanizacdo, da equidade e do respeito a
autonomia da pessoa sob CP, estendendo o acolhimento, o suporte multidimensional (fisico, psiquico,
social e espiritual) e a escuta qualificada a pessoa, seus familiares e cuidadores ao longo de toda a
linha do cuidado e no processo de luto.

Eixo Estratégico 7: Educacdo Permanente, Gestédo da Informacao e Pesquisa

Fortalecer a formacéo, a qualificacdo continua e a educacdo permanente de profissionais de salde,
gestores e cuidadores. Qualificar a gestdo da informacdo e o fomento a producéo do conhecimento e
pesquisas cientificas, gerando evidéncias para o planejamento e desenvolvimento continuo da area no
estado.

10. ORGANIZACAO DA REDE ESTADUAL DE CUIDADOS PALIATIVOS DO SUS-RJ

A organizacdo da Rede Estadual de Cuidados Paliativos operacionaliza as diretrizes da Politica
Nacional de Cuidados Paliativos (PNCP) e os principios do SUS, articulando os pontos de atencao, as
equipes e as instancias de regulacdo. Contudo, para evitar que a definicdo de componentes e servi¢cos
especializados (como as EMCP e EAACP) se isolem em arranjos fragmentados, é fundamental
estruturar a assisténcia sob a Gtica da integralidade, da continuidade e do vinculo.

A Linha de Cuidado em Cuidados Paliativos (LCCP) é o dispositivo que conecta essa matriz
organizacional a trajetoria real do usuério e de sua familia. Ela traduz a capacidade instalada da rede
em fluxos pactuados de identificacdo precoce, manejo de sintomas, planejamento terapéutico
compartilhado e suporte na finitude. Dessa forma, assegura-se que a navegacdo do paciente pela rede
ocorra de maneira compassiva, coordenada e transversal em todos os territérios de salde do Estado
do Rio de Janeiro.

10.1 Componentes da rede de atencdo a saude

A RAS em Cuidados Paliativos organiza e integra os servicos de salde para garantir um cuidado
continuo, humanizado, resolutivo e integral. Regionalizada e orientada pelas necessidades do
territorio, estabelece a Atencdo Primaria a Saude (APS) como porta de entrada e coordenadora do
cuidado, articulando-a aos demais pontos da rede assistencial.
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10.1.1 Atencdo primaéria a saude

A APS coordena o cuidado longitudinal e articula-se com os diversos pontos da RAS. Em Cuidados
Paliativos, acompanha a pessoa e sua familia no territorio, atua na Atencdo Domiciliar (AD) e no
processo de desospitalizacdo, contando com o suporte dos servigos especializados para assegurar a
continuidade e a integralidade do cuidado (BRASIL, 2020).

Orientacdo: ao habilitar e implementar a EAACP no territorio, recomenda-se que 0 gestor
municipal aloque equipes também em unidades de saude da APS, contribuindo para a atuacéo em
rede e garantindo a transi¢céo e a continuidade do cuidado. Da mesma forma, o gestor estadual
deve compor, habilitar e implementar a EMCP com, no minimo, uma equipe alocada de forma a
apoiar a APS, realizando apoio aos municipios na atuacdo em Cuidados Paliativos e capacitacdo
dos profissionais de satude da APS.

10.1.2 Atencao ambulatorial especializada e atencéo hospitalar

A atencdo ambulatorial Especializada e Hospitalar oferece retaguarda aos casos que demandam maior
complexidade diagnostica, terapéutica ou tecnoldgica, articulando-se a APS e aos demais pontos da
RAS (BRASIL, 2010; BRASIL, 2013).

No hospital, a abordagem paliativa deve incluir a identificacdo precoce de elegibilidade, o
acionamento da equipe de referéncia, a elaboracdo compartilhada do Projeto Terapéutico Singular
(PTS), o controle de sintomas, a comunicacao com a familia e o planejamento de alta ou de cuidados
de fim de vida. A integracdo com a APS e a AD favorece transi¢Bes seguras e reduz hospitalizaces
evitaveis.

10.1.3 Urgéncia e emergéncia

Na RAS, os servicos de Urgéncia e Emergéncia — representados pelas Unidades de Pronto
Atendimento (UPA 24h), Prontos Atendimentos (PA), SAMU 192 e Hospitais Gerais — atuam como
pontos de retaguarda e suporte as intercorréncias para pessoas em CP. O objetivo central desse
componente da rede é garantir a resposta rapida ao sofrimento, o alivio de sintomas agudizados e a
preservacao da dignidade do paciente e de seus familiares, evitando internacdes desnecessarias,
procedimentos flteis ou a fragmentacdo do cuidado (BRASIL, 2011).

Para que a Urgéncia e Emergéncia cumpra seu papel de forma integrada na RAS, o plano de cuidados
individualizado (PAC, PTS) deve estar atualizado e acessivel nos sistemas de informacdo ou em
algum documento institucional.

Isso permite as equipes de plantdo, de regulacdo e SAMU 192 reconhecer rapidamente as metas
terapéuticas, respeitar as DAV e dar continuidade as condutas previamente pactuadas entre a pessoa,
a familia e a equipe de referéncia (APS ou SAD).

Orientagdo: os gestores municipais e estaduais, conforme suas competéncias e dentro dos limites
orcamentarios, deverdo disponibilizar transporte sanitdrio para garantir cuidado digno e
deslocamento oportuno; realizar remocgao da pessoa entre pontos de atencdo pelo SAMU 192, com
foco na promocgdo do conforto e mediante decisdo conjunta com a pessoa e/ou familia; realizar
atendimentos de intercorréncias, agravamento de sintomas, processo ativo de morte e Obito
domiciliar pelo SAMU 192, garantindo a atestacdo do ébito em documentacdo regulamentada; e
ofertar, pelas UPAs 24h, tratamento para alivio da dor e demais sintomas ndo controlados em
domicilio ou ambulatorio.
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10.1.4 Atencao domiciliar

A AD integra acBes de promogdo, prevencdo, tratamento, reabilitacdo e paliagdo no domicilio,
articuladas a RAS (BRASIL, 2016). Em CP, favorece a continuidade assistencial, a autonomia e a
permanéncia no ambiente familiar quando o cuidado domiciliar for seguro e desejado. A AD deve
contribuir para que o domicilio esteja preparado e seja o principal locus de cuidado no periodo de
terminalidade de vida, sempre que desejado e possivel.

Na AD, os CP sdo operacionalizados principalmente pelo SAD no &mbito do Programa Melhor em
Casa, composto por Equipes Multiprofissionais de Atencdo Domiciliar (EMAD | e Il), responsaveis
pelo cuidado direto ao paciente, e por Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP), que oferecem
suporte especializado as equipes assistenciais. O cuidado no domicilio favorece manter o paciente em
ambiente familiar, preservar sua autonomia e identidade, reduzir internacdes e reinternacoes
evitaveis, respeitar suas preferéncias e valores, e qualificar o processo de morrer, com dignidade e
conforto.

Na AD, as EAACP desempenham papel fundamental na prestacéo de assisténcia especializada direta
aos pacientes elegiveis e seus familiares, podendo estar vinculadas diretamente ao SAD. Suas
principais atribui¢des incluem:

Avaliacdo e acompanhamento: identificacdo precoce e avaliagdo multidimensional das necessidades
fisicas, emocionais, sociais e espirituais do paciente e de sua familia;

Gestdo do cuidado: elaboragdo, implementacdo e monitoramento do PTS e desenvolvimento do
Planejamento Antecipado de Cuidados (PAC), promovendo a tomada de decisdo compartilhada;

Manejo de sintomas: controle impecavel da dor e de outros sintomas complexos no domicilio,
seguindo protocolos e diretrizes vigentes;

Suporte a familia: apoio integral aos cuidadores e familiares durante toda a trajetéria da doenca, na
fase de terminalidade e durante o periodo de luto;

Integracdo na rede: atuacdo integrada com a APS e outros pontos da rede, compartilhando o cuidado e
registrando informacd@es assistenciais para monitoramento dos indicadores.

Orientacdo: ao habilitar e implementar a EAACP no territério, recomenda-se que 0 gestor
municipal aloque equipes em SADs, devendo atuar de forma integrada com as equipes de outros
pontos de atencdo da RAS.

10.1.5 Assisténcia farmacéutica

Os medicamentos constituem insumos estratégicos na linha de cuidado dos CP, sendo fundamentais
para 0 manejo adequado da dor, o controle efetivo de sintomas e a promog¢éo da qualidade de vida e
conforto dos pacientes. A PNCP reforca essa centralidade ao estabelecer, em suas diretrizes e
objetivos, o estimulo as acBes de sensibilizacdo para uso racional de opidides, bem como a
necessidade de ampliar a disponibilidade de formulagdes que assegurem um tratamento
farmacoterapéutico seguro e oportuno (BRASIL, 2024b). Diante dos complexos desafios associados
ao acesso e ao manejo clinico dessas classes terapéuticas, as a¢des planejadas no &mbito do Estado do
Rio de Janeiro devem observar a estrita consonancia com as diretrizes do SUS, balizando-se na
conformidade com a Relacdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME), as Relacbes
Municipais de Medicamentos Essenciais (REMUME), os Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas (PCDTS) e as respectivas pactuacdes interfederativas vigentes.
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10.1.5.1. Organizagao da Assisténcia Farmacéutica no SUS

A assisténcia farmacéutica constitui componente essencial para a integralidade do cuidado as pessoas
em CP, considerando a necessidade de garantir acesso oportuno, continuo e seguro aos medicamentos
destinados ao controle da dor e de outros sintomas.

No SUS, a assisténcia farmacéutica esta organizada por meio do Componente Béasico da Assisténcia
Farmacéutica (CBAF), do Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica (CESAF), do
Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF) e do Componente da Assisténcia
Farmacéutica em Oncologia (AF-Onco), cada qual com organizacdo, financiamento,
responsabilidades, critérios de acesso e formas de execucao especificas.

No Estado do Rio de Janeiro, a SES-RJ, por meio da assisténcia farmacéutica estadual, atua nas
responsabilidades que Ihe sdo atribuidas em cada componente, em conformidade com a legislacdo
vigente, as pactuagOes interfederativas e a organizagéo da RAS.

No ambito do CBAF, de execucdo descentralizada, 0s municipios sdo responsaveis pelas etapas
pactuadas, incluindo programacdo, aquisicdo, armazenamento, distribuicdo e dispensacdo dos
medicamentos sob sua responsabilidade, de acordo com a organizacdo local e as respectivas
REMUME, em estrita consonancia com os termos fixados pela deliberacdo CIB-RJ n° 10.714, de 12
de fevereiro de 2026. A SES-RJ compete o cofinanciamento estadual e as demais atribuigBes
estabelecidas nas pactuacdes vigentes.

O CESAF compreende medicamentos e insumos destinados ao atendimento de programas e agravos
de relevancia epidemioldgica no ambito do SUS, observados os respectivos protocolos, normas e
fluxos estabelecidos pelo Ministério da Saude (MS). No ambito estadual, a assisténcia farmacéutica
participa das etapas que lhe sdo atribuidas, conforme as responsabilidades definidas para cada
programa.

No CEAF, 0 acesso aos medicamentos estd condicionado ao atendimento dos critérios clinicos e
administrativos estabelecidos nos respectivos PCDTs do MS. A SES-RJ, por meio da assisténcia
farmacéutica estadual, executa as etapas de sua responsabilidade, observados o0s grupos de
financiamento, os critérios de elegibilidade e os fluxos estabelecidos para 0 componente.

Para as pessoas com cancer em CP, deve ser considerado, adicionalmente, o Componente da
Assisténcia Farmacéutica em Oncologia (AF-Onco), instituido pela Portaria GM/MS n° 8.477/2025 e
atualizado pela Portaria GM/MS n° 11.540/2026. O componente estabelece organizacao especifica
para o financiamento, a aquisicdo e a disponibilizacdo dos medicamentos oncoldgicos incorporados
ao SUS, de acordo com as modalidades definidas pelo MS. No ambito da assisténcia farmacéutica
estadual, deverdo ser observadas as responsabilidades atribuidas a esfera estadual em cada
modalidade, especialmente quanto as etapas de programacao, aquisicao, recebimento, armazenamento
e distribuicdo dos medicamentos, quando sob responsabilidade da SES-RJ.

No contexto dos CP oncoldgicos, 0 acesso aos medicamentos devera observar a modalidade de
financiamento e aquisi¢do correspondente, a indicacdo clinica e os protocolos e diretrizes vigentes,
em articulacdo com a RAS das Pessoas com Cancer.

10.1.5.2 Acesso aos medicamentos

O acesso aos medicamentos necessarios aos CP deverd ocorrer de forma oportuna e continua,
observadas a RENAME, as REMUME, os PCDTs, as diretrizes do MS e as pactuacOes
interfederativas vigentes. Ndo ha um fluxo Unico de acesso aos medicamentos para CP. A
disponibilizagdo devera ocorrer de acordo com o componente ao qual o medicamento esta vinculado,
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sua indicacdo clinica, os critérios de acesso e a responsabilidade sanitaria e financeira atribuida a cada
ente federativo.

No CBAF, o acesso devera observar a organizacdo municipal e as pactuac@es vigentes no Estado do
Rio de Janeiro. No CEAF, o0 acesso estara condicionado ao atendimento dos critérios clinicos e
administrativos estabelecidos nos respectivos PCDTs e aos fluxos definidos para o componente.
Ressalta-se que a condicdo de pessoa em CP, isoladamente, ndo constitui critério suficiente para
acesso a medicamento pelo CEAF.

Essa distingdo é particularmente relevante para os medicamentos utilizados no controle da dor,
inclusive os opidides. Embora determinados medicamentos estejam contemplados no CEAF para
condic@es clinicas especificas, sua disponibilizagdo por esse componente somente ocorrera quando
atendidos os critérios previstos nos respectivos PCDTs. Assim, 0 acesso aos medicamentos utilizados
em CP deverd observar o componente de financiamento, a indicacdo clinica, os critérios de
elegibilidade e a responsabilidade estabelecida para cada medicamento.

Para os medicamentos destinados ao tratamento das doencas oncoldgicas, deverdo ser observados os
fluxos proprios do AF-Onco, conforme a modalidade de financiamento e aquisicao correspondente e
a organizacdo da RAS das Pessoas com Cancer. Diante das especificidades dos CP e da necessidade
de qualificacdo continua do acesso oportuno aos medicamentos essenciais, a modelagem de um fluxo
estadual especifico e a definicdo de seus respectivos pontos de dispensacdo territorial constituem
objeto de planejamento técnico.

Nesse cenario, devera ser elaborado e pactuado fluxo estadual para disponibilizacdo de medicamentos
essenciais, com a definicdo de responsabilidades, critérios e pontos de acesso baseados na
organizacdo territorial da RAS e na proximidade dos servicos em que o paciente realiza seu
acompanhamento. A construcdo desse fluxo devera envolver, de forma articulada, as assisténcias
farmacéuticas estadual e municipais, as areas gestoras e técnicas e 0os demais pontos de atencdo da
rede de salde, observadas as competéncias de cada ente federativo de modo a reduzir barreiras de
acesso e favorecer a continuidade do cuidado.

10.1.5.3 Padronizacao e responsabilidade sanitaria dos medicamentos em cuidados paliativos

A organizacdo do elenco farmacoterapéutico para CP no Estado do Rio de Janeiro adota como
referencial técnico-cientifico as diretrizes da Nota Técnica n°® 2/2026-DAET/SAES/MS. Esta matriz
unifica em um dnico instrumento 0os medicamentos necessarios para o controle da dor e de outros
sintomas complexos, delimitando o componente tecnoldgico de vinculacdo na RENAME e a esfera de
responsabilidade sanitaria e logistica para a sua disponibilizacéo publica.

O acesso aos medicamentos sob governabilidade estadual, vinculados ao CEAF, fica condicionado ao
cumprimento dos critérios do PCDT de Dor Crénica do MS. Os medicamentos do CBAF observam a
execucdo descentralizada e a pactuacao na deliberagdo CIB-RJ n° 10.714/2026.

A identificacdo de medicamentos complementares ndo constantes na RENAME funcionara como
subsidio para o planejamento técnico de médio e longo prazo na RAS. Esse processo de modelagem e
avaliacdo futura observard estritamente os limites de competéncia de cada ente federativo e a
avaliacdo multidimensional das necessidades na ponta da rede, submetendo-se a viabilidade técnica e
ao planejamento das respectivas esferas de gestdo. Em anexo segue o Apéndice 1 com quadro
elaborado com compilado dos medicamentos contemplados na rename e ente responsavel.
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10.1.6 Rede de atencgéo psicossocial

A Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) é a rede de servicos do SUS responsavel pela atencéo
integral as pessoas com necessidades decorrentes de sofrimento ou transtorno mental e com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas.

Instituida pela Portaria GM/MS n° 3.088/2011, ela articula diferentes pontos de atengdo, como a APS
(Unidades Basicas e eSF), os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), servicos de
urgéncia/emergéncia (UPAs e SAMU 192) e leitos de acolhimento e retaguarda hospitalar, para
garantir o cuidado humanizado, territorializado e focado na autonomia da pessoa.

A articulacdo entre a RAPS e a atencdo em CP é diretriz estratégica estabelecida pela PNCP no
ambito do SUS (BRASIL, 2024). Essa integracdo visa garantir o suporte integral e longitudinal as
pessoas com doencas graves ou que ameagam a continuidade da vida, bem como aos seus familiares e
cuidadores, mediante o alivio do sofrimento psiquico, existencial e espiritual ao longo de toda a
trajetoria do cuidado e no processo de luto.

Reconhece-se a relevancia da dimensdo psicossocial no cuidado integral, sendo oportuno o
alinhamento de fluxos e premissas entre as acoes de Cuidados Paliativos e os dispositivos da RAPS
(como os CAPS).

10.1.7 Rede socioassistencial (SUAS)

A Rede Socioassistencial vinculada ao Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS) atua como
componente estratégico da LCCP, integrando-se a saude para garantir a protecdo social integral a
pacientes e familiares que enfrentam situaces de vulnerabilidade. Essa atuagcdo em rede pressupde
interlocucdo permanente entre as equipes de salde, especialmente as da APS e Domiciliar, e
equipamentos da assisténcia social, como o Centro de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS) e o
Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social (CREAS), para buscar solucbes que
transcendem o setor saude, como o fortalecimento de vinculos comunitarios e o suporte a cuidadores
sobrecarregados, na direcdo do combate a violacao dos direitos humanos.

Um arranjo organizacional importante nesse sentido € o estimulo a participagdo e a integracdo
comunitaria nos territdrios, fortalecendo redes locais de apoio social e pratico as pessoas em cuidados
paliativos, seus familiares e cuidadores, e promovendo uma cultura de cuidado solidaria e
compartilhada.

No ambito dos beneficios, a politica publica da assisténcia social por meio do SUAS é responsavel
por organizar equipamentos que conduzem a orientacdo e viabilizacdo do acesso a direitos
fundamentais, como o enterro social ou sepultamento gratuito para familias com hipossuficiéncia de
renda, a obtencdo de insumos essenciais (fraldas, curativos, cadeiras de rodas) e a orientacdo quanto
aos direitos e ao acesso aos programas, servicos e beneficios socioassistenciais cabiveis, sempre que
identificada essa necessidade.

A consolidagdo dos CP no ambito do SUS exige a estruturagdo e a pactuacdo clara das
responsabilidades operacionais em cada ponto de atencdo e rede intersetorial. Com o propdsito de
orientar a tomada de decisdo e instrumentalizar os gestores estaduais e municipais, o quadro a seguir
apresenta a sintese da Organizacdo da RAS em Cuidados Paliativos. Este alinhamento integra as
acOes da APS, da Urgéncia e Emergéncia, da Atencdo Domiciliar, da RAPS e do SUAS, garantindo a
coordenacdo do cuidado, a transversalidade das politicas publicas e a continuidade da assisténcia ao
usuario e sua familia.

Quadro 6: Sintese da Organizacéo da RAS em Cuidados Paliativos - Orientacéo para Gestores
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Ponto de

Atencdo/Rede

IAtengdo Primaria a
Saude

Esfera de Gestao

Gestdo Municipal

Atribuicdes e Orientacdes Operacionais

» Alojar e implementar a EAACP em unidades de salde da APS no
territorio.

* Garantir a transi¢do e a continuidade do cuidado ao usuario ¢
familia.

* Articular as equipes da APS com os demais pontos da RAS

Gestdo Estadual

* Compor, habilitar e implementar a EMCP (pelo menos uma equipe)
para prestar suporte técnico e matriciamento a APS.

» Apoiar os municipios na execugdo das acdes de Cuidados Paliativos
e na capacitacdo continuada dos profissionais de salde locais.

Urgéncia e
Emergéncia

Gestdo Municipal e
Estadual (conforme
competéncias e limites
orcamentarios)

» Identificar pacientes elegiveis para abordagem em Cuidados
Paliativos

* Garantir o registro e a disponibilidade do plano de cuidados
atualizado em toda a rede, alinhando metas terapéuticas e manejo de
crises em UPAs e hospitais.

* Disponibilizar Transporte Sanitario: transporte adequado e
humanizado para deslocamentos em tempo oportuno.

* SAMU 192: Realizar transferéncias entre pontos de atengdo via
regulacdo medica, com foco no conforto e pactuadas com a pessoal
e/ou familia, e no caso de atendimento Domiciliar e Obito, 0 SAMU
192 deverad prestar atendimento a intercorréncias, agravamento de
sintomas, processo ativo de morte e 6bito domiciliar (com atestacdo
documental regulamentada), cobrindo noites e finais de semana.

> Assegurar que as UPAs 24h realizem o alivio imediato da dor e
sintomas agudos ndo controlados em domicilio/ambulatério.

» Estabelecer fluxos de comunicag¢do com a APS e a Atengao

» Domiciliar para que a equipe do territdrio seja notificada do dbito ¢
possa realizar a visita domiciliar p6s-6bito e o seguimento do luto das
familias atendidas;

/Atencdo Domiciliar
(SAD/Melhor em
Casa)

Gestdo Municipal

* Preparar o domicilio como o locus principal de cuidado ¢
terminalidade, respeitando o desejo do paciente e da familia.

* Indicar a Atengdo Domiciliar para pessoas com restri¢do ao leito ou
domicilio, ofertada pelas equipes da APS (no caso de pessoas idosas)
ou SAD/Melhor em Casa,

* Alocar a EAACP nos Servicos de Aten¢do Domiciliar (SAD),
promovendo a atuacdo integrada com os demais pontos da RAS.

IAssisténcia
Farmacéutica

Gestdo Municipal

*Componente Basico (CBAF): Executar as etapas de programacao,
aquisicdo, armazenamento, distribuicdo e dispensagdo de
medicamentos essenciais e analgésicos sob responsabilidade
municipal (REMUME), em consonéncia com a Deliberacdo CIB-RJ
n°® 10.714/2026.

*Acesso no Territorio: Garantir a disponibilidade e dispensacao
descentralizada de medicamentos para controle de dor e sintomas na
APS e Atencdo Domiciliar.

*Apoio ao Uso Racional: Promover a¢des locais para 0 uso seguro e
racional de opioides e suporte aos cuidadores.

Gestao Estadual

* Cofinanciamento e Alinhamento: Exercer o cofinanciamento do
CBAF e apoiar tecnicamente 0s municipios no acesso tempestivo aos
medicamentos de CP.

e Componentes Especializado e Estratégico (CEAF/CESAF):
Executar as etapas estaduais de programacéo, aquisicéo e dispensacédo
conforme diretrizes do MS e PCDTs vigentes (respeitando critérios
clinicos/administrativos).

> Assisténcia Farmacéutica em Oncologia (AF-Onco): Cumprir as
responsabilidades estaduais de logistica e distribuicdo de
medicamentos oncoldgicos (Portarias GM/MS n° 8.477/2025 e n°
11.540/2026) integradas & RAS de Cancer.

» Fluxo Estadual Especifico: Desenhar e pactuar o Fluxo Estadual de
Acesso Oportuno a Medicamentos Essenciais em CP, definindo

pontos de dispensacdo territorial e reduzindo barreiras de acesso aos
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opioides fortes.

* Mapear ¢ articular os pontos da RAPS (incluindo os CAPS) para

Rede de Atencdo Gestdo Municipal e prestar suporte psiquico continuo a pacientes, familiares e cuidadores
Psicossocial (RAPS) [Estadual ao longo da trajetoria da doenca para apoio nos casos de sofrimento
psiquico.

 Promover interlocucéo intersetorial para alinhamento permanente
entre a saude (APS e SAD) e os equipamentos socioassistenciais
(CRAS e CREAS) para enfrentamento de vulnerabilidades sociais,
fortalecimento de vinculos e suporte a cuidadores sobrecarregados.

Rede e Estimular e apoiar arranjos comunitarios e redes
Socicassistencial Gestao Municipal fo_rmzzus/mfor_ma_ls de apoio squ_jarlo no territdrio fortalecendo a
(SUAS) criacdo, continuidade das Comunidades Compassivas..

* Facilitar a orientagdo e o acesso a beneficios socioassistenciais,
obtencdo de insumos (fraldas, curativos, cadeiras de rodas) e
garantia do sepultamento gratuito/enterro social para familias de
baixa renda.

Fonte: Elaboracdo propria

10.2. Organizacéao e implantacéo das equipes de cuidados paliativos

A PNCP estrutura o suporte especializado na RAS por meio de dois arranjos de equipes
interdisciplinares complementares: a EMCP, prioritariamente de gestdo estadual, e a Equipe de Apoio
Assistencial de Cuidados Paliativos (EAACP), prioritariamente de gestdo municipal (BRASIL, 2026).

Enquanto a EMCP atua no plano estratégico-territorial, provendo apoio matricial, governanca,
regulacdo e suporte técnico-pedagdgico as regides de saude, a EAACP atua no plano assistencial
direto, oferecendo suporte clinico especializado aos usuarios e familias nos estabelecimentos de saude
vinculados e na articulagdo com a Atencdo Primaria a Saude (APS).

10.2.1 Equipe Macrorregional de Cuidados Paliativos (EMCP)

As EMCP sdo formadas por especialistas em CP, constituindo equipes interdisciplinares com
composi¢cdo minima e carga horaria semanal (CHS) conforme o Quadro 7.

Quadro 7: Composi¢cdo minima da EMCP

Equipe Matricial de Cuidados Paliativos ‘ Somatorio da CHS por ocupacao
01 enfermeiro 30 (trinta) horas

01 médico 40 (quarenta) horas

01 assistente social 30 (trinta) horas

01 psicdlogo ou fisioterapeuta ou terapeuta ocupacional ou
nutricionista ou fonoaudiélogo ou farmacéutico.

Fonte: Portaria SAES/MS n° 2.085, de 09 de setembro de 2024

30 (trinta) horas

Além do profissional médico, com somatorio de carga horaria de 40 horas semanais, podera ainda ser
acrescido um profissional médico pediatra, com CHS de, no minimo, 20 horas de acordo com a
demanda pediatrica e neonatal da macrorregido definindo a estratégia explicita de suporte para esta
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populacdo, seja pela inclusdo do pediatra na composi¢cdo da equipe, seja pela pactuacdo formal de
referéncia técnica pediatrica.

As EMCP poderdo ser implementadas na proporc¢ao de uma equipe para cada macrorregido de saude
com até 500.000 habitantes e uma nova equipe a partir de 500.001 (quinhentos mil e um) habitantes e
assim sucessivamente. Conforme o NOTA TECNICA N° 6/2026-DAET/SAES/MS. Entre as
atribuicdes da EMCP destacam-se:

| - Mapear o territorio de atuacdo, com delimitagcdo dos municipios, da populagdo adscrita e dos
equipamentos de salde presentes no territorio a serem apoiados pela EMCP, em articulacdo com
a gestdo estadual e regional.

Il - Assumir responsabilidade sanitaria sobre o territorio, por meio da analise da situacdo de
saude e do conhecimento da epidemiologia das condi¢des ameacadoras da vida, subsidiando a
gestdo em saude de base populacional.

11 - Incorporar o recorte de equidade na analise e na organizacdo do cuidado em CP,
considerando as especificidades de populagdes em contexto de vulneragdo, como pessoas em
situacdo de rua, pessoas privadas de liberdade, populacdo ribeirinha, povos indigenas, pessoas
negras e pessoas LGBTQIAPN+, promovendo 0 acesso oportuno, equanime e culturalmente
adequado.

IV - Monitorar e analisar indicadores relacionados aos CPs nos pontos de atencdo da RAS,
incluindo o registro de procedimentos, subsidiando a qualificacdo do cuidado e a tomada de
decisdo no territorio.

V - Mapear, analisar e apoiar a organizacdo e qualificacdo dos fluxos assistenciais e dos
processos de trabalho em CP, incluindo a regulacdo assistencial, o acesso a medicamentos
essenciais e 0s processos relacionados a declaracdo de ébito.

VI - Induzir a organizagdo macrorregional dos processos de trabalho em CP e a qualificagdo das
equipes da RAS, com énfase na integracao entre os pontos de atencdo e na abordagem territorial.

VIl - Articular-se com complexos reguladores e servigos da RAS para qualificacdo do acesso,
reducdo de barreiras e garantia da continuidade do cuidado.

VIII - Realizar encontros periddicos com gestores e equipes dos municipios da macrorregido,
com énfase na APS, para ac¢Oes de educagdo permanente e reunides matriciais em CP.

IX - Oferecer apoio matricial sistematico as equipes da RAS, por meio de discussdo de casos,
acOes de educacdo permanente e capacitacdes em formatos presencial e remoto.

X - Apoiar a identificagdo precoce de pessoas com necessidades de CP, incluindo a definicéo, a
utilizacdo de critérios e instrumentos de identificacdo de demanda, assim como a estratificacdo de
complexidade.

XI - Atuar na coordenacdo e na navegacdo do cuidado em rede, com especial atencdo as
transi¢Bes de cuidado e as situagdes de fim de vida.

XIl - Apoiar a conducdo de casos de maior complexidade, especialmente aqueles com
necessidade de maior intensidade de cuidado, contribuindo para o manejo clinico e a articulacéo
intersetorial.

Considerando a populagédo estimada do Estado do Rio de Janeiro em 2025 (17.223.547 habitantes),
estima-se a implantacao de 35 EMCP, distribuidas entre as nove regides de saude.

Quadro 8 — Distribuicao de leitos SUS por regido de saude e proposta de EMCP
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Regido de Saude Populagao estimada \ N° EMCP propostas
Baia de llha Grande 270.358 1
Baixada litoranea 903.171 2
Centro-sul 336.061 1
Meédio Paraiba 918.430 2
Metropolitana | 10.462.484 20
Metropolitana Il 2.043.395 4
Noroeste 340.005 1
Norte 983.045 2
Serrana 962.730 2
Total 17.219.679 35

Fonte: IBGE, estimativas de populacdo 2024 (BRASIL, 2024c). Elaboragao prépria. O detalhamento por municipio consta
no Apéndice 2.

10.2.2 Equipe de Apoio Assistencial de Cuidados Paliativos (EAACP)

As EAACP devem garantir acesso de qualidade e humanizado aos CP no &mbito da RAS, de forma
integrada com a APS. A composi¢do minima da CHS da EAACP é descrita no Quadro 12.

Quadro 9: Composi¢do minima da EAACP

Equipe de Apoio Assistencial de Cuidados Paliativos ‘ Somatorio da CHS por ocupacéo
01 Enfermeiro 30 (trinta) horas
01 Médico 20 (vinte) horas

02 (dois) profissionais dentre as seguintes categorias
profissionais: assistente social, psicélogo, fisioterapeuta, terapeuta | 30 (trinta) horas
ocupacional, nutricionista, fonoaudiélogo ou farmacéutico

01 Técnico de enfermagem 30 (trinta) horas
Fonte: Portaria SAES/MS n° 2.085, de 09 de setembro de 2024

Na implantacdo dessa modalidade, cabera a gestdo municipal a operacionalizacdo e a coordenagdo
das EAACP. A atuacdo da EAACP ocorre diretamente nos estabelecimentos vinculados, podendo ser
hospitais, unidades de urgéncia, ambulatérios de atencdo especializada ou servigos de AD. entre as
atribuices da EAACP destacam-se:
| - Atuar no microssistema local de satde (servico e equipe de vinculo), apoiando e qualificando
a conducdo do cuidado junto a equipe assistente de referéncia, em articulagdo com os demais
pontos da RAS no territorio de residéncia do usuario.

Il - Realizar busca ativa de pessoas com necessidades de CP, contribuindo para a definicdo dos
casos que requerem abordagem paliativa e para o reconhecimento da demanda no servico de
atuacao.

I11 - Avaliar os casos identificados com foco nas necessidades de CP, visando a complementacéo
do plano terapéutico na perspectiva da abordagem paliativa.

IV - Apoiar a equipe de referéncia, conforme a necessidade, por meio de suporte técnico em CP,
incluindo emissao de parecer, discussdo de casos e/ou atendimento compartilhado.

V - Atuar de forma mais intensiva nos casos de maior complexidade paliativa, contribuindo para
0 manejo clinico e para a organizacdo do cuidado no territorio.
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VI - Identificar e articular a unidade de satde da APS de referéncia do usuério, reconhecendo seu
papel central na coordenacédo do cuidado no territorio, promovendo maior autonomia das equipes.

VIl - Apoiar nas transi¢cdes de cuidado, com elaboracéo e pactuacdo de plano de alta segura e
territorializada, em articulagdo com a APS, assegurando a continuidade assistencial.

VIl - Ampliar a capacidade da unidade de saude da APS para conducdo dos casos com
seguranca, por meio de plano de abordagem paliativa estruturado e de apoio matricial, quando
necessario, promovendo maior autonomia das equipes.

IX - Articular-se com a EMCP, quando presente no territorio, para comunicacdo acerca dos casos
e defini¢do do arranjo de cuidado compartilhado.

Segundo a PNCP, as EAACP terdo territorio de atuacdo na proporcdo de uma equipe para cada 400
leitos SUS  habilitados (BRASIL, 2024b). A Nota Informativa n° 17/2024-
CGADOM/DAHU/SAES/MS orienta que o quantitativo de leitos SUS para definicdo do nimero de
EAACP no territorio/regido podera corresponder ao somatério de leitos hospitalares e/ou de
urgéncia/emergéncia e/ou de AD.

Quadro 10 — Distribuicao de leitos hospitalares SUS por regido de satde e proposta de EAACP

Regido de Saude Leitos hospitalares SUS

Baia de Ilha Grande 326
Baixada litoranea 907
Centro-sul 832
Médio Paraiba 1.604
Metropolitana | 11.407
Metropolitana 11 2.219
Noroeste 762
Norte 1.616
Serrana 1.816
Total 21.489

Fonte: CNES/DATASUS. Elaboracdo propria. O detalhamento por municipio consta no Apéndice 3.

Ainda segundo o CNES, o Estado do Rio de Janeiro dispde de 86 Equipes Multiprofissionais de
Atencdo Domiciliar Tipo | (EMAD 1) e 6 Equipes Multiprofissionais de Atencdo Domiciliar Tipo Il
(EMAD I1), além de 46 Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP). Segundo o art. 552 da Portaria
GM/MS n° 3.005/2024, cada equipe EMAD 1 é responsavel por 50 pacientes e cada equipe EMAD 11,
por 25 pacientes, totalizando um conjunto de 4.450 leitos equivalentes de AD (BRASIL, 2026).

Considerando a proporcao de uma equipe para cada 400 leitos SUS habilitados, somados aos leitos de
AD, o Estado do Rio de Janeiro tem a possibilidade de implantacdo de EAACP (21.489 + 4.450 /
400), a serem distribuidas pelos 92 municipios, considerando o quantitativo de leitos da regido de
salde. Destaca-se a importancia da pactuacdo por macrorregides, de forma a atender aos critérios
necessarios para a habilitacdo das EAACP.

36



PLANO ESTADUAL DE CUIDADOS PALIATIVOS DO RIO DE JANEIRO e SES-RJ

10.2.3 Habilitacéo das equipes

A habilitacdo das equipes deverad seguir as orientagdes da PNCP , Nota Informativa n® 17/2024-
CGADOM/DAHU/SAES/MS e Portaria GM/MS N° 10.181, de 26 de Janeiro de 2026 , utilizando o
Sistema de Apoio a Implementacdo de Politicas em Saude (SAIPS), disponivel em
https://saips.saude.gov.br/autenticacao (figuras 1 e 2, abaixo). Compete ao Estado habilitar as EMCP
e aos municipios habilitar as EAACP. Em ambos 0s casos, sdo exigidos cadastro prévio da equipe no
CNES, definicdo da composi¢do minima e do Identificador Nacional de Equipe (INE), justificativa
epidemioldgica, aprovacdo nas instancias de pactuacdo (CIB/CIR), indicacdo da unidade de
vinculacdo, Coordenador/responsavel pelo gerenciamento da equipe e compromisso com o registro da
producéo assistencial.

Figura 1: Procedimentos para habilitacdo da EMCP (gestor estadual)

1. PLANEJAMENTO REGIONAL 2. PACTUAGAO & GESTAO 3. CADASTRO, EDUCAGCAO & ENVIO

. Lo ) Etapa 3: Deliberacédo CIB/CIR - Etapa 6: Solicitacdo de Custeio )
Etapa 1: Diagnéstico Regional 3 2 ) ) . .
S Apresentar @ CIB ou a CIR a proposta de .» | Providenciar o oficio de solicitagdo do gestor
Realizar levantamento demografico da .. | implementacdo das EMCP e os municipios estadual para custeio, com equipe previamente
regido, com descritivo do contexto interessados, obtendo o documento de deliberacdo cadastrada no CNES e informando o INE.
sanitdrio quanto & necessidade de correspondente. \ J
Cuidados Paliativos na macrorregiéo. l @
l 4 Etapa 7: Compromissode Produgéo )
Etapa4: Estabelecimento & Coordenador tiovidenciardetlaracdaidg ipopononty (GNE=g
7 N Solicitar os dados do estabelecimento de vinculacdo IN?’ Comptr%m]et?gdo_se 3 Tegistiara prodygfeio
- Di i sistema estabelecido.
Etapa2: Dimensionamento & Teto da EMCP e apresentar os dados do coordenador . J
Identificar os pontos de atencdo da RAS responsavel pelo gerenciamento da equipe. ¢
a serem apoiados pela EMCP para |...; | 2 -
definicio do teto de habilitacéo, l, Etapa 8: Educacédo Continuada E
considerando base populacional (1 2 o
\_EVCP por eé 500k hab.). g F . * =N | | o ek e conmuasi s o
Etapa5: Equ:pe.c.& Especlahd.ade Pediatra EMCP, & EAACP, 4 RAS e familiares.
Apresentar o descriivo de categorias com cargas |... R Y
horarias exclusivas para a EMCP e espedificar, na
'S categoria médica, a presenca de pediatra. ) ( ~
Etapa 9: Envio no SAIPS
Preencher o Formuldrio de Proposta de
Habilitagdo da EMCP no SAIPS, no campo de
referéncia "Politica Nacional de Cuidados
Paliativos (PNCP)".
- J

Fonte: Elaboragdo propria

A definicdo do numero maximo de EMCP e EAACP a serem habilitadas deve respeitar as
determinacdes da PNCP e considerar as necessidades de cada regido de saude. O Estado tem a
responsabilidade de ndo permitir habilitacdo fora das caracteristicas definidas pela portaria de
Cuidados Paliativos e deve acompanhar o planejamento das capacitacdes das EMCP, monitorando
0S processos para uniformizagdo dos conhecimentos, protocolos e cuidados prestados aos
USUArios.
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Figura 2: Procedimentos para habilitacdo da EAACP (gestor municipal)

1. DIAGNOSTICO REGIONAL 2. PACTUACAO & EQUIPE 3. CADASTRO & SUBMISSAO DIGITAL
~

dl ) ) k' 7~ - )
Etapa 1: Levantamento de Leitos Etapa 3: Deliberagao CIB/CIR Etapa 6: Oficio & Custeio
Realizar levantamento do quantitativo de Apresentar @ CIB ou a CIR a proposta de i Providenciar o oficio de solicitacio do gestor
leitos SUS habilitados no temitéio, | i > implementacdo da EAACP, para obtencdo do municipal para o custeio da equipe, previamente
considerando uma EAACP a cada 400 leitos L documento de deliberacao correspondente. D L cadastrada no CNES e informando o c6digo INE.
SUS (hospitalar, urgéncia/emergéncia ou AD). l, l
7~ . s 4
v Etapa4: Estabelecimento & Gestdo Etapa7: Declaracéo de Compromisso
. itari Solicitar os dados do estabelecimento de Providenciar declaracéo do proponente, contendo
Elapag:Contexta SonlauARAS vinculacdo e apresentar os dados do CNES e INE da equipe, comprometendo-se a
Elaborar descritivo do contexto sanitario coordenador/responsavel pelo gerenciamento registrar a producdo no sistema estabelecido
quanto & necessidade de Cuidados |.... \da EAACP ) \_
Paliativos no territério, com identificagdo
dos pontos de atengéo da RAS a serem l
apoiados. ~
Etapa 5: Categorias & Cargas Horarias Etapa8: Enviono SAIPS
ADICSEMAT, (© destiifv  daS. CaRgoias] |, Preencher o F(;rmulério de Proposta de
profissionais da equipe, com as respectivas SR
_cagas horarias exclusivas para a EAACP Habilitacdo da EAACP no SAIPS, no campo de

referéncia "Politica Nacional de Cuidados
Paliativos (PNCP)".

Fonte: Elaboragdo propria

10.2.4 Registro das equipes no CNES e procedimentos no SIGTAP

A Portaria GM/MS N° 10.181, de 26 de janeiro de 2026 , estabelece normas para registro das equipes
de cuidados paliativos no CNES, determinando que as EMCP sejam vinculadas a um ponto de
atencdo da RAS do seu territorio de atuacdo e as EAACP vinculadas a hospitais, unidades de
urgéncia, ambulatorios de atencdo especializada ou servicos de atencdo domiciliar, devendo atuar de
forma integrada com as equipes dos servicos (BRASIL, 2026) No CNES, a Portaria inclui o codigo
de servico 171, cuidados paliativos e a classificacdo de atividades/acBes prestadas. Classificacdo 001
para abordagem paliativa, 002 Apoio matricial e 003 cuidados especializados na tabela de servico
especializado. Inclui as tipologias de equipes de cuidados paliativos, na tabela de equipes. No sistema
de gerenciamento da tabela de procedimentos, medicamentos, érteses, proteses e materiais especiais
do SUS (SIGTAP), foram incluidos os cuidados paliativos e suas formas de organizacdo (acGes
assistenciais e acfes Macrorregionais) no subgrupo 11 do grupo 03, procedimentos clinicos,
contemplando, entre outros, 0s seguintes procedimentos:

03.11.01.001-6 — Atendimento multiprofissional em cuidados paliativos na atencdo especializada:
intervencdo multiprofissional voltada ao controle de sintomas e a preservacdo da qualidade de vida da
pessoa cujo adoecimento ameaca a continuidade da vida, incluindo avaliagdo abrangente nas
dimensdes fisica, psicoemocional, social e espiritual e elaboracdo de plano de cuidados com tomada
de decisdo compartilhada;

03.11.02.002-0 — Atividade educativa em cuidados paliativos com profissionais da RAS: acdes de
formacdo com profissionais das equipes dos pontos de atencdo da RAS, na forma de capacitacdes,
treinamentos, seminarios, discussdes de casos e rodas de conversa;

03.11.02.003-8 — Atividade educativa em cuidados paliativos com grupo de familiares de pacientes:
acOes educativas com grupos de familiares nas unidades de saide ou na comunidade, recomendando-
se 0 minimo de dez participantes;

03.11.02.004-6 — Atividade educativa em cuidados paliativos com a comunidade: acdes educativas
em espagos do territorio, incluindo o apoio a formagdo e ao desenvolvimento de comunidades
compassivas.
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Para maiores esclarecimentos, consultar a Portaria SAES/MS n° 2.085, de 9 de setembro de 2024 e
atualizadas posteriormente por normativas complementares, como a Portaria SAES n° 4.288/2026
e a Portaria SAES/MS n° 4.965/2026 .

10.3. Telematriciamento e apoio técnico

O telematriciamento constitui estratégia fundamental para ampliar 0 acesso ao conhecimento
especializado, apoiar a tomada de decisdo clinica e reduzir desigualdades regionais na oferta de CP.
Pelo suporte remoto, as EMCP devem atuar oferecendo apoio técnico-pedagogico aos profissionais
dos diversos pontos da RAS, fortalecendo a capacidade resolutiva local.

Objetivos

Apoiar o0 manejo clinico de casos complexos;

Fortalecer competéncias das equipes locais;

Promover integracao entre servigos;

Reduzir encaminhamentos desnecessarios;

Ampliar o0 acesso a expertise especializada em regides remotas.

Estratégias e modalidades
Teleconsultoria sincrona e assincrona;

Discussdo de casos clinicos;

Segunda opinido formativa;

Sessdes clinicas virtuais;
Webconferéncias;

Comunidades virtuais de aprendizagem;
Supervisdo remota de equipes.

10.5. Linha de cuidado em cuidados paliativos (LCCP)

A Linha de Cuidado constitui a organizacdo da assisténcia responsavel por integrar as a¢fes de saude
e orientar o fluxo do usuario em toda a RAS. Este capitulo apresenta os principais pontos do percurso
assistencial em CP, detalhando as etapas do processo que estruturam a atencdo continua, coordenada
e centrada na pessoa. A trajetoria abrange desde a identificacdo precoce da elegibilidade e a avaliacdo
multidimensional até a gestdo das transi¢es de cuidado, a atencdo no processo de fim de vida e o
suporte qualificado ao luto familiar, definindo os papéis e as conexdes entre os diversos pontos da
RAS.

10.5.1 Identificacdo precoce e elegibilidade

A identificacdo precoce de pessoas que podem se beneficiar da abordagem de CP representa a porta
de entrada da Linha de Cuidado. Ela € essencial para promover a integragdo desses cuidados aos
tratamentos modificadores da doenca desde a sua fase inicial, promovendo assisténcia oportuna,
coordenada e centrada nas necessidades da pessoa, trazendo beneficios para o paciente, seus
familiares e para os servigos de salde.

A identificacdo pode ser realizada por profissionais ndo especialistas, com conhecimentos basicos
sobre a abordagem paliativa, em qualquer ponto da RAS, cabendo a APS papel estratégico no
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reconhecimento das necessidades, no acompanhamento longitudinal, na coordenacdo do cuidado e no
encaminhamento para equipes especializadas conforme a evolugdo clinica e o aumento da
complexidade das demandas. Esse processo contribui para o planejamento antecipado dos cuidados e
para a tomada de decisdes compartilhadas ao longo da trajetdria da doenca.

Segundo a OMS (WHO, 2014), os critérios de elegibilidade para os CP relacionam-se,
principalmente, a dois determinantes: a presenca de doencas que ameacam a vida e a condicdo da
pessoa diante dessa circunstancia. Entre as principais condicdes estdo as neoplasias, doencas
cardiovasculares, respiratorias, neuroldgicas, renais, hepéticas, deméncias, HIV/AIDS, doengas
congeénitas e outras doencas crénicas progressivas.

Para apoiar essa identificacdo, podem ser utilizados instrumentos validados, como a Ferramenta de
Elegibilidade Simplificada, o Supportive and Palliative Care Indicators Tool (SPICT-BR™), o Gold
Standards Framework (GSF) e o Instrumento de Necessidades Paliativas (NECPAL-BR), que
utilizam indicadores de declinio funcional, gravidade clinica e a “pergunta surpresa” para
complementar o julgamento clinico, oferecer respaldo técnico e favorecer a identificacdo oportuna
dos pacientes.

Na populacdo pediatrica, incluindo recém-nascidos, criancas e adolescentes, a identificacdo de
necessidades de CP devera considerar as especificidades das trajetdrias pediatricas, incluindo
condi¢cdes agudas ameacadoras da vida; condigdes cronicas graves potencialmente curaveis ou
controlaveis; doencas progressivas sem possibilidade curativa; condi¢bes neuroldgicas graves ndo
progressivas associadas a elevada vulnerabilidade; e condi¢cbes neonatais ou congénitas graves. A
indicacdo ndo deverd depender exclusivamente da estimativa progndstica ou de expectativa de
sobrevida breve, devendo prevalecer a avaliacdo das necessidades da crianga e de sua familia (SBP,
2026).

10.5.2 Avaliacdo multidimensional

A identificacdo da elegibilidade assinala a necessidade de uma avaliacdo multidimensional,
qualificada pela investigacdo integrada das dimensdes fisica, emocional, social e espiritual. Essa
perspectiva ampliada ndo apenas contextualiza os impactos do adoecimento sobre o paciente, mas
também orienta a pactuacdo das metas terapéuticas e a articulacdo da equipe multiprofissional. Por
meio dessa andlise continua, torna-se vidvel mensurar a sobrecarga dos cuidadores, mapear
fragilidades na rede assistencial e coibir préticas iatrogénicas, subsidiar decisdes éticas e clinicamente
respaldadas pelos valores e vontades da pessoa sob cuidados.

A operacionalizacdo da avaliacdo multidimensional ocorre pela aplicacdo de instrumentos e escalas
validados, selecionados de acordo com as necessidades e caracteristicas de cada paciente. Como
ferramenta de apoio a avaliacdo integral e ao processo de tomada de decisdo, destaca-se 0 Diagrama
de Abordagem Multidimensional (DAM), que organiza, de forma visual e sistematizada, as diferentes
dimensGes do cuidado, estruturando o raciocinio clinico da equipe diante das multiplas necessidades
do paciente e favorecendo o planejamento interdisciplinar e a revisdo continua do plano de cuidados
(SAPORETTI et al., 2012).

Em recém-nascidos, criancas e adolescentes, a avaliagdo devera considerar ainda o estagio do
desenvolvimento, capacidade de comunicacdo e compreensdo, dependéncia tecnoldgica, impacto
sobre pais/cuidadores e irmdos e, de maneira progressiva e compativel com a idade e
desenvolvimento, a participacdo da crianga ou adolescente nas decisdes relacionadas ao seu cuidado.

40



PLANO ESTADUAL DE CUIDADOS PALIATIVOS DO RIO DE JANEIRO e SES-RJ

10.5.3 Estratificacdo de complexidade

A complexidade deve ser estratificada a partir de sintomas, funcionalidade, instabilidade clinica,
necessidades psicossociais e espirituais, rede de apoio e necessidade de suporte especializado, com
revisao periodica. A estratificacdo considera fatores relacionados a doenca, ao controle dos sintomas,
ao estado funcional, a instabilidade clinica, as necessidades psicossociais e espirituais, a capacidade
da rede de apoio, a necessidade de suporte especializado, as condigdes culturais, étnicas e
socioeconémicas, bem como aos valores, as atitudes e as preferéncias do paciente e de sua familia.

A integracdo desses elementos possibilita uma avaliagdo mais abrangente das necessidades de
cuidado, favorecendo a definicdo do nivel de atencdo mais adequado, a organizacdo da rede
assistencial e a construcdo de um plano terapéutico individualizado, centrado na pessoa e em sua rede
de apoio. Essa estratificacdo deve ser revisada periodicamente, uma vez que as necessidades do
paciente podem se modificar ao longo da evolucdo da doenca.

10.5.4 Comunicacao de noticias dificeis em cuidados paliativos

A comunicacdo é uma ferramenta utilizada para a pratica de uma boa assisténcia em saude.
Aprender técnicas de comunicacdo e desenvolver habilidades especificas para tal faz com que o
paciente e seus familiares tenham melhor entendimento do quadro clinico, um cuidado
humanizado, sintam-se seguros e tenham uma relacdo equipe de salde-paciente-familia de
qualidade (SILVA,2011). Uma ma noticia € qualquer informacdo que altera drasticamente a
perspectiva que uma pessoa tem sobre seu futuro (BAILE et al., 2000). O que de fato é uma ma
noticia dependera das vivéncias e expectativas que o receptor tem da noticia recebida.

A comunicacdo de mas noticias inclui comunicagdo de diagnostico e progndstico, comunicagdo de
falha, mudanca ou limitagdo terapéutica, comunicacdo de 6bito, dentre outros (PEREIRA, et al.,
2017).

Pacientes e familiares em situacio de adoecimento encontram-se vulneraveis. E importante checar
cuidadosamente qual tipo e quanto de informacdo serd passada, quem vai receber a informacéo,
quem vai passar e como (BERTACHINI, 2011).

A maneira como a comunicacdo é feita influéncia na resposta emocional da pessoa que recebe a
noticia e na sua perspectiva de futuro. Informar a méa noticia também pode afetar emocionalmente
os profissionais envolvidos. Comunicar € uma tarefa que pode gerar estresse, sentimento de culpa,
pena e sensacdo de falha e impoténcia (BERTACHINI, 2011).

A comunicacdo é uma habilidade a ser aprendida e melhorada. Diversos estudos propdem técnicas
para uma comunica¢do mais empatica e mais efetiva. A seguir serdo apresentadas recomendacdes
nesse sentido, elaboradas a partir de artigos e instrumentos especificos de comunicacdo (BAILE et
al., 2000; D’ALESSANDRO et al., 2015; HARMAN; ROBERT, 2019).

Premissas basicas:

Identificar-se (nome, profissao)

Agradecer pela presenca e por conseguir disponibilizar um tempo para estar ali;

Fazer um pacto sobre sempre falar a verdade;

Conhecer a biografia do paciente antes de iniciar a abordagem sobre a doenga;

Ter clareza quanto ao objetivo da comunicacdo (informacéo de diagndstico, alinhamento de
prognostico com a familia/paciente, comunicacdo de mudanca, falha ou limitacdo terapéutica,
comunicagéo de 6bito).
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e Reunir as informacbes necessarias (ultimos resultados de exames ou pareceres de outras
equipes, por exemplo).

e Linguagem clara e compreensivel — evitar uso de termos médicos que dificultariam a
compreensdo do que esta sendo dito.

Fazer perguntas abertas

Comunicacdo empatica (validar sentimentos)

Comunicacdo progressiva (comunicar aos poucos e observar como a pessoa reage as
informacdes para saber se pode continuar comunicando novas noticias; muita informacéo ou
pouca informacao podem interferir na seguranca do individuo.

e [Escutar atenta e ativamente, saber respeitar o siléncio — ao fazer comunicacdo de alguma ma
noticia, é importante manter siléncio por alguns momentos. Esperar a pessoa (paciente ou
familiar) se manifestar e somente apGs prosseguir.

e Atentar para a expressdo ndo verbal. Ela nos traz muitos indicios de como a informagao esta
sendo processada pelo interlocutor (ele esté tenso, balanca o pé, esta irrequieto ou esta atento,
mantém contato visual...).

e Lembre-se que a sua comunicacdo ndo verbal também esta sendo observada. Procure manter o
contato visual, use tom de voz calmo, mantenha uma postura aberta. Demonstre estar
presente.

e Nem sempre pacientes e familiares angustiados ou com medo falardo abertamente sobre isso.
Algumas vezes isso serd expresso através de uma postura questionadora e/ou demandante.
Quando cuidar de casos assim procure uma postura acolhedora e ndo de embate, busque
maneiras de melhorar a comunicacéo e dar mais confianca ao trabalho da equipe.

e Auvaliar como foi a conversa com familia / paciente e ver se € possivel nesse momento realizar
a construcdo do planejamento avancado de cuidado.

A comunicacdo também deve ser integrada entre os diferentes profissionais da equipe,
favorecendo a continuidade do cuidado, o alinhamento das informacdes e a construcdo de um
plano terapéutico coerente com 0s objetivos do paciente. O compartilhamento adequado de
informacdes entre equipe, paciente e familia é parte importante da assisténcia centrada na
pessoa.

O registro em prontuario com os participantes, informac6es discutidas, duvidas, preferéncias e
decisOes estabelecidas, permitindo que a equipe mantenha uma comunicacdo consistente e
acompanhe a evolucdo das necessidades ao longo do cuidado.

10.5.5 Projeto terapéutico singular (PTS) e plano de cuidados

O Plano Terapéutico Singular (PTS) e o Plano de Cuidados sdo instrumentos complementares da
gestdo da assisténcia, que organizam o cuidado paliativo a partir da integragdo entre a equipe
multiprofissional, o paciente e sua rede sociofamiliar:

e Plano Terapéutico Singular: E uma estratégia de pactuacdo e tomada de decisdo clinica,
ética e existencial. A partir de um diagnéstico multidimensional (fisico, psiquico, social e
espiritual), o PTS define a direcdo macro do cuidado, delimitando a transicdo de metas
terapéuticas para afastar tanto a obstinaco terapéutica quanto o abandono assistencial. E
disparado pela equipe em momentos criticos do percurso da doenga (admissdo no servico,
agravamento clinico, conflitos éticos ou mudancgas no prognostico).
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Plano de Cuidados: E o instrumento pratico que traduz as diretrizes do PTS nas rotinas
assistenciais diarias. Ele operacionaliza a linha de acdo definida no PTS em prescri¢es
técnicas de manejo sintomatico, condutas farmacolégicas e ndo farmacoldgicas, cuidados de
enfermagem, suporte psicossocial e plano de contingéncia para crises.

10.5.5.1 Dispositivos de pactuacdo e suporte ao PTS

Para construir e atualizar o PTS de forma viva, ética e humanizada, a equipe multiprofissional utiliza
0s seguintes dispositivos relacionais e ético-juridicos:

1.

Conferéncia Familiar: Espaco estruturado de comunicagéo entre a equipe multiprofissional,
0 paciente e seus familiares. Tem como objetivo alinhar a compreensdo sobre diagndstico e
prognostico, acolher o sofrimento diante da finitude, esclarecer davidas e mediar conflitos de
expectativas entre a familia e a equipe técnica.

Planejamento Antecipado de Cuidados (PAC): Processo continuo e dialégico em que a
equipe explora, junto ao paciente e sua rede de apoio, seus valores, crengas, medos e
preferéncias sobre tratamentos e intervencbes em estagios avancados da vida. O PAC é o
percurso de reflexdo e escuta que fundamenta as escolhas do paciente sobre o que considera
aceitavel ou inaceitavel no final da vida.

Diretivas Antecipadas de Vontade (DAV): Instrumento ético-juridico que formaliza por
escrito as recusas e escolhas de tratamento manifestadas pelo paciente durante o processo de
PAC. As DAV garantem o respeito a autonomia do paciente caso ele perca a capacidade de
tomar decisdes, permitindo também a indicacdo formal de um representante legal (procurador
de saude) para responder por sua vontade.

10.5.5.2 Reconciliagdo medicamentosa - avaliagcdo multidisciplinar e gestao terapéutica no PTS

A reconciliacdo medicamentosa e 0 acompanhamento farmacoterapéutico sdo estratégias essenciais
de seguranca do paciente, integradas ao Plano Terapéutico Singular (PTS) para mitigar 0s riscos
associados a polifarmacia e ao uso de medicamentos de alta vigilancia na Linha de Cuidado em
Cuidados Paliativos.

A reconciliacdo medicamentosa deve ser realizada de forma continua nas transi¢Ges assistenciais
(admissdo, transferéncia e alta). Suas diretrizes priorizam:

Uso racional e seguro de opioides: Estabelecimento de rotinas para prescricdo, sensibilizacao
profissional e monitoramento rigoroso de analgésicos potentes (como tramadol, codeina,
morfina, metadona e fentanil), garantindo o direito do paciente ao controle adequado e
oportuno da dor.

Alinhamento institucional: Articulagdo permanente com o eixo de Qualidade e Seguranca do
Paciente para prevencado de erros de medicagdo e monitoramento de dados epidemioldgicos da
rede.

10.5.5.3 Avaliacéo farmacologica clinica e integracdo ao PTS

A avaliacdo farmacoldgica clinica deve ser integrada ao PTS a beira do leito ou no domicilio,
impulsionada pela atuacdo do farmacéutico clinico junto as Equipes de Cuidado Paliativo (EAACP e
EMCP). Essa presenca qualifica a tomada de decisdo em cenarios complexos, subsidiando tanto a
selecdo da melhor opcéo terapéutica para 0 manejo eficaz da dor e de outros sintomas desafiadores
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(como nauseas, dispneia, fadiga e depressao) quanto o suporte técnico para a administracdo segura de
medicamentos por vias especiais, incluindo sondas de alimentacdo e a via subcutanea
(hipodermaclise), de forma continua ou intermitente.

10.5.6 Acompanhamento longitudinal

Os CP devem acompanhar a pessoa ao longo da trajetéria da doenca (figura 3), podendo ser iniciados
desde o diagndstico de uma condicdo ameagadora da continuidade da vida e ofertados de forma
simultanea aos tratamentos modificadores da doenga, quando indicados. A intensidade e a
composi¢cdo dos cuidados devem ser ajustadas de acordo com a evolugdo clinica e com as
necessidades da pessoa, de sua familia e de seus cuidadores.

A trajetéria da doenca e das necessidades de CP é varidvel conforme a condicdo de salde e suas
caracteristicas clinicas, podendo apresentar diferentes padrbes de evolucdo e periodos de maior ou
menor necessidade de cuidados. Dessa forma, a oferta de CP ndo deve estar condicionada
exclusivamente a fase avancada da doenca ou a proximidade da morte, mas as necessidades
identificadas ao longo do acompanhamento.

Figura 3: Trajetoria longitudinal dos Cuidados Paliativos e sua integracdo aos tratamentos modificadores da
doenca.
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Terapia Terapia
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\.\ D aCQC = - 1
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Aguda Cronica Avancgada

Ameacadora de vida

Fonte: Adaptado de Comissdo Permanente de Cuidados Paliativos da Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia.
Vamos falar de Cuidados Paliativos, 2014.

A figura 4 representa a possibilidade de integracdo dos CP aos tratamentos modificadores da doenca
desde fases iniciais, com progressiva mudanca na énfase dos objetivos terapéuticos a medida que a
doenca evolui. Essa trajetoria, entretanto, ndo ocorre de maneira uniforme para todas as condicdes de
salde, uma vez que a evolucdo funcional e a intensidade das necessidades de cuidado podem
apresentar diferentes padrdes.

Figura 4: Variacdo da necessidade de Cuidados Paliativos conforme diferentes trajetdrias de evolucdo da doenca.
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Fonte: TWYCROSS; WILCOCK, 2016, p.6

As necessidades de Cuidados Paliativos podem apresentar diferentes trajetorias de acordo com a
condicdo de saude. No cancer, é frequente uma trajetoria com periodo prolongado de estabilidade
clinica, seguido de declinio funcional mais acentuado préximo a morte. Nas doencgas relacionadas a
disfuncdo de 6rgdos, como cardiaca, pulmonar e hepatica, a evolucdo tende a ser mais progressiva e
marcada por exacerbacfes agudas, com recuperacdo parcial e perda funcional cumulativa. Ja em
condi¢cBes como deméncia, fragilidade, idade avangada e lesdes neuroldgicas graves, pode ocorrer
declinio funcional prolongado e progressivo, com maior imprevisibilidade quanto a evolucéo e ao
progndstico. Essas diferentes trajetdrias reforcam a necessidade de acompanhamento longitudinal e
reavaliacdo continua das necessidades de cuidado, independentemente da proximidade do ébito.

Nesse contexto, o acompanhamento deve ser continuo, individualizado e baseado na reavaliacédo
periddica das necessidades e preferéncias da pessoa. Devem ser considerados, entre outros aspectos, o
controle de sintomas, a funcionalidade, os aspectos psicossociais e espirituais, as necessidades e a
sobrecarga de familiares e cuidadores, o prognostico e 0s objetivos terapéuticos. A partir dessa
avaliagdo, o Plano de Cuidados deve ser revisado e atualizado, garantindo a continuidade da
assisténcia e a proporcionalidade das intervengdes nos diferentes pontos da RAS.

A medida que a doenca evolui, os objetivos terapéuticos devem ser reavaliados. Quando o0s
tratamentos modificadores deixam de oferecer beneficio significativo ou passam a gerar maior
sofrimento, a énfase pode progressivamente se voltar ao conforto, controle de sintomas, qualidade de
vida e suporte a familia, respeitando a autonomia, os valores e as preferéncias da pessoa. O
acompanhamento deve permanecer nos ultimos dias de vida, no processo de morte e no luto,
contemplando também as necessidades de familiares e cuidadores, com comunicacdo continua e
tomada de decisdo compartilhada

10.5.7 Encaminhamentos, referéncia e contrarreferéncia

A organizacao da linha de cuidado depende da integracdo entre todos os pontos da RAS, incluindo a
APS, a AD, a atencdo ambulatorial especializada, a atencdo hospitalar e os servi¢os de urgéncia e
emergéncia, conforme estabelecido pela Resolucdo CIT n° 41/2018.

A efetividade da assisttncia em CP depende da organizacdo de fluxos de referéncia e
contrarreferéncia entre os diferentes niveis de atencdo, tendo a APS como coordenadora do cuidado.
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A integracdo entre 0s servicos € essencial para assegurar a continuidade da assisténcia e minimizar
lacunas assistenciais e organizacionais.

Sempre que possivel, 0 acompanhamento deve ser realizado no servi¢o mais préximo do domicilio do
paciente, favorecendo o vinculo, a acessibilidade e a continuidade do cuidado. O encaminhamento
para equipes especializadas deve ocorrer quando houver necessidade de manejo de sintomas
complexos, suporte multiprofissional especializado, tomada de decisdes terapéuticas de maior
complexidade ou utilizacdo de recursos assistenciais ndo disponiveis no servico de origem, sempre
respeitando as preferéncias do paciente e de sua familia.

Os processos de referéncia e contrarreferéncia devem assegurar o compartilhamento das informacgoes
clinicas e do plano de cuidados entre os diferentes servicos, reduzindo a fragmentacdo da assisténcia,
evitando a duplicidade de procedimentos e minimizando intervengdes desnecessarias, para garantir a
continuidade do cuidado e a manutencdo das condutas previamente pactuadas, independentemente do
ponto da RAS em que o paciente esteja sendo acompanhado. Para isso, é indispensavel a utilizacdo de
instrumentos padronizados de comunicagdo entre 0s servigos, bem como o fortalecimento da
compreensdo sobre as atribuicdes e responsabilidades de cada ponto da rede.

10.5.8 Transi¢ao do cuidado

As boas praticas assistenciais assumem particular importancia nas a¢des de cuidado antes, durante e
apos o atendimento hospitalar. Os hospitais tém a responsabilidade de prestar cuidado que inclua o
planejamento para alta responsavel, a fim de prevenir a ocorréncia de resultados adversos ap0s
periodos de internagdo (GOMES, 2022).

Na assisténcia ao paciente em CP, € preciso investir no cuidado centrado na pessoa, considerando sua
trajetoria de tratamento e historico de saude ao longo dos anos, reconhecendo que a responsabilidade
do cuidar ndo se concentra unicamente nos hospitais, mas nos diversos pontos de atencao a satde. A
transicdo e a continuidade do cuidado alcancam melhores resultados quando sustentadas por um
plano de alta responsavel, sobretudo para pacientes com necessidades de salide complexas.

Com o objetivo de instrumentalizar as equipes de salde e organizar os fluxos interinstitucionais,
apresenta-se a seguir a sistematizacdo do planejamento da alta responsavel. O quadro 11 detalha o
conjunto de acdes obrigatérias em cada fase da internacdo, para a transicdo segura do cuidado,
integrando a comunicacao entre o hospital, a rede territorial e a familia.

Quadro 11 - Etapas do planejamento da alta responsavel para transi¢do do cuidado em cuidados paliativos

Etapa/ Fase Eixo de Acéo ‘ Acdes e Acolhimento Operacional

» Definigdo e registro do diagnostico e prognostico.

» Discussdo e alinhamento das possibilidades terapéuticas
/Admissdo Hospitalar Avaliagdo Clinica (curativas e/ou paliativas). _

* Defini¢do pactuada dos objetivos do cuidado (controle de
sintomas, conforto, qualidade de vida).

e Avaliagdo do sofrimento do paciente e familiares nas dimensdes
fisica, psicoldgica, social e espiritual.

Avaliacio Psicossocial | Mgpeamento das necessidades sociais, familiares e da rede de
apoio.

» Identificacdo e pactuag@o do cuidador principal.
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Durante a Internagéo

Planejamento
Terapéutico

» Elaboracdo do Plano de Cuidado e construgdo do PTS,
preferencialmente articulado com a APS de referéncia.

* Inclusdo do PAC.

* Registro das DAV no prontudrio.

* Avaliagdo continua das condigdes clinicas e socio familiares
para a transicdo do cuidado.

Preparo para a Alta
Responsavel

Logistica, Insumos e
Capacitacao

* Mapeamento e providéncia de insumos (oxigenoterapia,
dieta enteral, curativos) e equipamentos (cama hospitalar,
cadeira de rodas/banho).

e Prescrigdo e garantia de disponibilidade local de
medicamentos.

» Dimensionamento das categorias profissionais necessarias
para a continuidade do cuidado.

» Capacitacdo ¢ orientacdo pratica do cuidador para o manejo
seguro no domicilio.

* Pactuagdo do plano de contingéncia para intercorréncias
agudas.

* Identificagdo formal da Unidade de APS de referéncia do
USUArio

* Acionamento/encaminhamento ao SAD para pacientes
elegiveis.

» Mapeamento e acionamento de outros dispositivos da RAS,
conforme a necessidade: equipes eMulti, EMCP, EAACP,
CAPS, além de hospitais de retaguarda municipais ou estaduais
(oncologia).

» Contato direto entre a equipe hospitalar e a coordenacéo da
APS municipal.

* Realizagdo de teleconsultoria e disponibilizacdo de canal
direto para matriciamento.

* Emissdo do Instrumento de Alta Responsavel (complementar
a0 resumo de alta clinico fornecido ao acompanhante).

» Notificagdo e comunicagdo direta com a equipe do SAD
(EMAD/EMAP) via teleconsultoria e instrumento especifico,
quando aplicavel.

* Monitoramento e acompanhamento da transi¢do pela equipe
macrorregional.

Encaminhamento na
RAS

Defini¢do do Ponto de
/Atencdo

Comunicacgao e
IArticulacdo em Rede

Transicéo e
contrarreferéncia

Fonte: Elaboracéo propria

Esse processo deve ser iniciado 0 mais precocemente possivel, desde a identificacdo da
elegibilidade para CP, perpassando a internacdo até o0 momento da alta, assegurando a articulacéo
com a APS ou 0 SAD. Em anexo apresentamos, como exemplo, o Roteiro ilustrativo do percurso
operacional (Apéndice 4) para a transicdo do cuidado entre pontos de atencao.

10.5.9 Cuidados de fim de vida

Na literatura médica, a fase final de vida pode ser definida como as ultimas semanas, a Gltima semana
ou as ultimas 48 horas de vida do paciente. A terminologia varia de acordo com o estudo realizado,
porém o conceito chave que define esta fase da doenca € a irreversibilidade (ANCP, 2021).

Esta fase costuma ser caracterizada pela piora progressiva da funcionalidade, aumento de sofrimentos
fisicos, com maior nimero e intensidade de sintomas como dor, dispneia e astenia, podendo estar
associado também o quadro de delirium, acompanhados de importantes sofrimentos nos aspectos
social, psiquico e espiritual assim como maior demanda de cuidados pela propria progressédo da
doenca de base (ANCP, 2021).
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Considerando o objetivo de permitir ao paciente um processo mais digno é essencial identificar os
sinais de fim de vida para desta forma viabilizar o0 manejo mais adequado da mesma, atuando de
modo a fornecer controle adequado dos sintomas mais frequentes incluindo discussdes francas e
empaticas dos objetivos do cuidado, alinhando-o com os valores e desejos dos pacientes e seus
familiares.

A adequacdo terapéutica é a adaptacdo da conduta oferecida ao paciente conforme o momento do
curso da doenca em que ele esteja. No contexto de terminalidade, pode significar a abstencdo (ndo
implementacdo) ou suspensao (retirada) de determinado tratamento considerado desproporcional pois
perante um quadro irreversivel possui maior probabilidade de causar dano do que beneficios ao
paciente. A avaliacdo prognostica € essencial para a adequacdo terapéutica.

O cuidado integral e integrado ao paciente e aos familiares no processo de fim de vida é fundamental
nos CP. A comunicacdo clara, empatica e efetiva entre equipe, paciente, quando houver viabilidade, e
familiares possibilita o alinhamento dos cuidados e das expectativas. Além disso, a identificagdo de
fatores de risco e o fortalecimento de fatores de protecdo, como suporte familiar e psicossocial, séo
essenciais para minimizar o sofrimento e favorecer a elaboragdo do luto (WHO, 2020; Hudson et al.,
2012). O cuidado integral e integrado ao paciente e seus familiares em fase de fim de vida é uma
demanda urgente.

A transicdo do cuidado € um momento em que se torna fundamental promover a rediscussdo do
plano de cuidados, permitindo ajustes ou a reafirmacdo das condutas estabelecidas até entdo, bem
como o acolhimento e a orientacdo do paciente e de seus familiares. Sdo frequentes as falhas nesse
processo com consequente risco aos pacientes. Pode ser aplicada nesta transi¢cdo, a mudanca de
processo assistencial, como internacdo para assisténcia domiciliar, conforme ja definido
anteriormente em DAV e PAC.

10.5.10 Apoio ao luto

As equipes devem estar preparadas para acolher o luto ao longo de todo o processo de adoecimento e
apos o 6bito, com comunicacdo clara, empatica e livre de julgamentos, reconhecendo a familia e os
cuidadores como parte integrante do cuidado.

Apds o oObito, a equipe que acompanhava o paciente deverd, sempre que possivel, realizar contato ou
acolhimento da familia, identificar necessidades emocionais, sociais, espirituais e praticas, reconhecer
sinais de maior vulnerabilidade para luto prolongado ou complicado e realizar os encaminhamentos
necessarios. O acompanhamento podera envolver, de forma integrada e conforme as competéncias
profissionais:

e Medicina e enfermagem: esclarecimento sobre o processo de morte, davidas relacionadas ao
cuidado prestado e orientacGes pertinentes ao pos-0bito;

e Psicologia: acolhimento emocional, avaliacdo de fatores de risco e apoio ao processo de
elaboracdo do luto;
Servico social: orientacéo sobre direitos, beneficios, documentacao e acesso a rede socioassistencial;

e Demais profissionais da equipe multiprofissional: identificacdo de necessidades especificas da
familia e participacdo nas a¢des de acolhimento e encaminhamento, conforme sua &rea de atuag&o.

O 6bito ocorrido na urgéncia, no hospital ou no domicilio devera ser comunicado a equipe da APS
responsavel pelo territorio, favorecendo a continuidade do cuidado a familia, a realizagdo de
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acompanhamento pds-6bito quando indicado e a identificacdo de pessoas que necessitem de suporte
adicional ou encaminhamento especializado.

A equipe de Cuidados Paliativos devera apoiar esse processo, especialmente nos casos de maior
complexidade, articulando-se com a APS e a rede socioassistencial quando necessario.

11. INFORMACAO E MONITORAMENTO

Os gestores e servigos envolvidos na organizacdo e oferta dos CP deverdo desenvolver mecanismos
de monitoramento e avaliacdo que permitam acompanhar a implementacdo das diretrizes, a
organizacdo dos processos assistenciais, a utilizacdo dos recursos disponiveis e 0s resultados
alcancados na RAS, considerando indicadores compativeis com a realidade assistencial, a capacidade
operacional e os sistemas de informagao disponiveis.

Os indicadores a seguir relacionados poderdo ser definidos e revisados periodicamente a partir da
analise situacional da rede, das prioridades assistenciais e dos objetivos estabelecidos para a
implementacdo da PNCP e deste Plano Estadual.

Quadro 13: Indicadores para acompanhamento do PECP

SES

IND-01: N° Municipios | Coordenar, Implantar/ofertar e | Apoiar a organizacdo | Informar oferta do
com oferta de CP na | consolidar e | informar regional Servigo
RAS monitorar
IND-02 N° EAACP | Monitorar Implantar e manter | Apoiar techicamente | Executar e registrar
implantadas habilitacdo e | equipe a implantacéo ac0Oes assistenciais
implantacédo
IND-03 N° EMCP | Monitorar e | Implantar/organizar | Apoiar tecnicamente | Articular-se com
implantadas consolidar equipe EMCP e apoiar a
assisténcia
IND-04: Suporte | Coordenar e | Garantir referéncia | Organizar e | Apoiar identificacdo e
pediatrico nas | pactuar estratégia | no territério acompanhar manejo  dos  casos
macrorregides estadual referéncia pediatricos
macrorregional
IND-05: N° Servigos | Elaborar diretrizes | Implantar e | Apoiar construcdo e | Participar da
com fluxo assistencial | e monitorar formalizar fluxos integracdo dos fluxos | construgdo e cumprir
formalizado fluxos
IND-06: N° Pacientes | Monitorar indicador | Garantir Apoiar regulacdo e | Realizar avaliacdo e
avaliados apos | referente as encaminhamento articulacao entre | registrar atendimento
encaminhamento unidades proprias adequado pontos
SES
IND-07:  Total de | Consolidar e Informar producéo | Apoiar andlise | Registrar  pacientes
pacientes monitorar nas da rede regional acompanhados
acompanhados unidades proprias
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IND-08: N° Altas com
plano de continuidade

Estabelecer diretriz

€ monitorar nas
unidades préprias
SES

Implantar processo
de alta

Apoiar integracdo
entre pontos

Participar da
elaboracdo do plano
de continuidade

IND-09: N° Pacientes
acompanhados pelo
SAD

Articular politicas e
monitorar

Garantir articulacéo
com SAD/Melhor
em Casa

Apoiar
CP-SAD
regionalmente

integragdo

Encaminhar,
acompanhar e
compartilhar plano de
cuidados

IND-10: N° Criancas/ | Monitorar e | Identificar e | Apoiar qualificacdo | Identificar, avaliar e
adolescentes consolidar registrar da identificacdo | registrar casos
identificados regional

IND- Definir diretrizes e | Garantir Apoiar identificagdo | Informar necessidades

11:Medicamentos/apre
sentacOes pediatricas

monitorar
disponibilidade

disponibilidade nos
servicos sob gestdo

de necessidades

assistenciais

IND-12: N° Coordenar politica | Promover/garantir | Executar/apoio Participar e

Profissionais estadual de | participagdo  dos | técnico-pedagogico e | multiplicar

capacitados educagdo profissionais matriciamento conhecimento

IND-13:N° Atividades | Planejar/coordenar | Realizar acOes | Realizar agBes de | Participar e/ou

educativas realizadas acOes estaduais locais educacdo permanente | realizar ac¢bes no
regional Servico

IND-14: Coordenar Solicitar/participar | Executar Participar dos casos e
Telematriciamento/ estratégia estadual telematriciamento discussdes

telessalude regional

IND-15: Planejar e | Informar Analisar suficiéncia | Fornecer dados da
Dimensionamento  de | monitorar rede | capacidade regional e | demanda assistencial
leitos/UTI estadual instalada necessidades

IND-16: N° Ocupacgéo
hospitalar/UTI por CP

Monitorar indicador
estadual

Produzir/informar
dados

Analisar cenario
macrorregional

Registrar/classificar
pacientes

IND-17: N° Leitos | Planejar, Implantar/organizar | Apoiar  organizacdo | Informar

especificos de CP normatizar e | quando aplicavel regional funcionamento e
monitorar utilizagdo

IND-18: Protocolo de | Elaborar diretrizes | Implantar Apoiar qualificacdo Cumprir e participar

uso seguro de MPP e monitorar protocolos nos da implementacéo

servicos
IND-19: Monitorar Gerenciar estoque e | Identificar problemas | Informar impacto
Desabastecimento  da | disponibilidade informar regionais assistencial

LMiniCP

estadual

desabastecimentos

IND-20: Medicamentos
recebidos em tempo
oportuno

Monitorar acesso e
disponibilidade

Garantir
dispensacdo/forneci
mento

Apoiar identificacdo
de barreiras

Registrar necessidade
e recebimento

IND-21: Reconciliagéo
medicamentosa

Estabelecer
diretrizes e
monitorar

Implantar processo
Nos Servicos

Apoiar qualificacdo

Realizar e
reconciliacdo

registrar
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Fonte: Elaboracdo prépria

12. PLANO OPERATIVO 2026-2030

Este capitulo apresenta-se o Plano Operativo Estadual para implementacdo das acdes do PECP,
consolidando, por eixo estratégico, a diretriz, o objetivo, as acBes estratégicas e 0s respectivos
indicadores de monitoramento, conforme a metodologia DOMI (Diretriz, Objetivo, Meta e Indicador)
descrita no Capitulo 3.

Plano Operativo

Eixo 1 — Governanca, pactuacao interfederativa e regionalizacéo

Estruturar a governanca e a regulagdo
assistencial  descentralizada dos Cuidados
Paliativos nas 9 regides de salde do Estado do
Rio de Janeiro via CIB/RJ e CIR, garantindo
articulacéo interfederativa e gestdo orientada por
resultados.

Consolidar a governanca e a estruturagdo regionalizada da
Rede Estadual de Cuidados Paliativos de forma integrada e
articulada entre os diferentes pontos da RAS, promovendo o
acesso oportuno da populagdo, a coordenagdo assistencial e
a garantia da continuidade do cuidado.

Indicador

Acdes Estratégicas

Pactuar formalmente as diretrizes da Rede Estadual de
Cuidados Paliativos nas instincias de pactuacdo
interfederativa (CIR e CIB/RJ);

Percentual de Regides de Salde com a Rede de
Cuidados Paliativos formalmente pactuada em
CIR/CIB;

Instituir Camaras Técnicas ou Grupos de Trabalho
Regionais de Cuidados Paliativos nas 9 Regides de Salde

NUmero de Camaras Técnicas / GTs Regionais
de Cuidados Paliativos constituidos e em

do Estado;

funcionamento;

Fortalecer os fluxos de regulacdo assistencial e navegacdo
do cuidado entre os municipios e o Estado para garantia de
acesso oportuno.

NUmero de municipios com oferta organizada e
pactuada de Cuidados Paliativos na RAS.

Eixo 2 — Rede de aten¢do a saude e linha de cuidado

Diretriz

Estruturar a Linha de Cuidado em Cuidados Paliativos
(LCCP) mediante a definigdo das atribui¢cdes dos diferentes
pontos da RAS (APS, Especializada, Hospitalar,
Urgéncia/Emergéncia e Domiciliar) e o estabelecimento de
fluxos assistenciais, critérios de elegibilidade, regulacéo,
referéncia e contrarreferéncia.

Objetivo

Definir as atribuicbes, responsabilidades e
processos  assistenciais dos diferentes
componentes da RAS, assegurando a
identificacdo precoce, a pactuagdo do PTS/PAC,
a transicdo segura e a fluidez do cuidado
paliativo nos territorios.

51




PLANO ESTADUAL DE CUIDADOS PALIATIVOS DO RIO DE JANEIRO e SES-RJ

Ac0es Estratégicas

Indicador

Disseminar e implementar a ferramentas validadas para
identificacdo e estratificacdo precoce das necessidades
paliativas na RAS;

Numero de servicos da RAS que utilizam
ferramentas validadas de identificacdo de
necessidades paliativas no prontuario;

Instituir Protocolo de Alta Responsavel e um Instrumento
Complementar de Transicdo de Cuidado do Hospital para a
APS e SAD;

Proporcdo de altas hospitalares de pacientes em
Cuidados  Paliativos  realizadas com o
instrumento de transicdo preenchido;

Fortalecer a articulacdo entre Urgéncia/Emergéncia (SAMU
192, UPAs) e a Atencdo Domiciliar (SAD) para 0 manejo
de crises e acolhimento no processo ativo de morte.

Percentual de pacientes elegiveis em fase final
de vida com registro de PAC/DAYV e retaguarda
de urgéncia/SAD pactuada.

Eixo 3 — Equipes multiprofissionais, matriciamento e telessatde

Diretriz

Implantar, qualificar e fortalecer as EAACP e EMCP,
promovendo o trabalho interdisciplinar, o apoio matricial e
a assisténcia compartilhada entre os niveis de atencéo,
utilizando Telessalde, Telemedicina e TICs para expandir
o alcance da orientacéo especializada.

Objetivo

Expandir a cobertura de equipes especializadas e
0 suporte matricial na RAS, assegurando apoio
técnico continuado as equipes da Atencdo
Priméaria e servi¢os hospitalares por meio de
acOes presenciais e Telessalde.

Acdes Estratégicas

Indicador

Implantar as Equipes Macrorregionais de Cuidados
Paliativos (EMCP) e Equipes de Apoio Assistencial
(EAACP) conforme parametros populacionais e de leitos
SUS;

Nimero de EMCP e EAACP implantadas e
cadastradas no CNES em relacdo ao
quantitativo proposto no Plano;

Estruturar oferta permanente de telematriciamento,
teleconsultoria e segunda opinido formativa em Cuidados
Paliativos para profissionais do SUS-RJ;

Namero de acdes de telematriciamento e
teleconsultorias em  Cuidados Paliativos
realizadas por ano;

Promover o apoio matricial sistematico das EMCP/EAACP
junto as equipes de Salde da Familia (eSF), eMulti e
servicos de Atencdo Domiciliar.

Percentual de equipes de APS apoiadas
matricialmente por equipes especializadas em
Cuidados Paliativos.

Eixo 4 — Assisténcia farmacéutica

Diretriz
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Promover a organizagdo regionalizada e o suporte técnico-
normativo da Assisténcia Farmacéutica, visando o
aprimoramento dos fluxos regulatérios, a qualificacdo
logistica e o fomento do acesso oportuno, continuo, seguro
e racional aos medicamentos e opidides.

Garantir 0 acesso equitativo a Lista Minima de
Medicamentos em Cuidados Paliativos
(LMiniCP) no SUS-RJ, otimizando a
distribuicdo descentralizada, a reconciliacdo
medicamentosa e 0 manejo seguro da dor."

Ac0es Estratégicas

Indicador

Atualizar, padronizar e pactuar a LMiniCP nos
componentes da Assisténcia Farmacéutica (CBAF, CEAF
e CESAF) em nivel estadual e municipal;

Percentual de municipios e farmécias publicas
com disponibilidade regular e sem
desabastecimento dos itens da LMiniCP;

Instituir o protocolo de Reconciliagdo Medicamentosa e
acompanhamento  farmacoterapéutico nas transicGes
assistenciais (admissao, transferéncia e alta);

Proporcdo de servicos hospitalares e
ambulatoriais em CP que realizam e registram
a reconciliagdo medicamentosa;

Implementar o monitoramento sistematico do consumo e
distribuicdo de opiodides fortes (morfina, metadona,
fentanil, tramadol e codeina) no estado.

Relatorio quadrimestral de monitoramento do
consumo e da logistica de distribuicdo de
opioides consolidados pela SES-RJ.

Eixo 5 — Qualidade, seguranca do paciente e monitoramento

Diretriz

Objetivo

Fortalecer a cultura da qualidade, da seguranga do
paciente e da melhoria continua dos processos
assistenciais na rede, implementando mecanismos
permanentes de monitoramento, avaliacdo e uso de
indicadores estratégicos.

Estruturar mecanismos estaduais e regionais de
governancga da qualidade e gestdo de riscos em
Cuidados Paliativos, assegurando praticas
assistenciais seguras, alinhadas a autonomia e a
prevencdo de iatrogenias.

Ac0es Estratégicas

Indicador

Acrticular as acBes de Cuidados Paliativos com o Nucleo
Estadual de Gestdo da Seguranca do Paciente (NEGESP)
e Ndcleos de Seguranga (NSP) dos servigos;

Percentual de servigos de sade com protocolo
implantado de uso seguro de Medicamentos
Potencialmente Perigosos (MPP) em CP;

Adequar os sistemas oficiais de informacdo (CNES,
SIGTAP, e-SUS APS, SIA/SIH) para registro fidedigno
das equipes e procedimentos de Cuidados Paliativos;

Taxa de conformidade do cadastramento de
equipes e do registro de producdo de
procedimentos de CP nos sistemas de
informacdo;

Monitorar quadrimestralmente a Matriz de Indicadores de
Desempenho e Acesso do Plano Estadual de Cuidados
Paliativos.

Publicacdo quadrimestral do Relatério de
Monitoramento do Plano Operativo pela
Secretaria de Estado de Salde.

Eixo 6 — Humanizagdo, cuidado centrado na pessoa, autonomia e equidade
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Diretriz

Promover uma assisténcia pautada nos principios da
humanizacdo, da equidade e do respeito a autonomia da
pessoa sob CP, estendendo o acolhimento, o suporte
multidimensional e a escuta qualificada a pessoa, seus
familiares e cuidadores.

Objetivo

Garantir o cuidado centrado na pessoa, a
equidade no acesso para  populacdes
vulnerabilizadas e a pactuacdo formal da
autonomia (PAC/DAYV), assegurando suporte
integral ao luto e enfrentamento do racismo e
iniquidades.

Acdes Estratégicas

Garantir o registro formal e legivel do Projeto
Terapéutico Singular (PTS), Planejamento Antecipado
de Cuidados (PAC) e Diretivas Antecipadas de VVontade
(DAV) em prontudrio;

Indicador

Percentual de prontudrios de  usuarios
acompanhados em Cuidados Paliativos com
registro formal de PAC e DAV,

Implementar diretrizes assistenciais com recorte de
equidade para populagdes vulnerabilizadas (carcere,
populacdo negra, LGBTQIA+, idosos, pediatria e
situacdo de rua);

Numero de agdes e protocolos especificos de
equidade/acesso e combate ao racismo
institucional aplicados aos Cuidados Paliativos;

Estruturar rotinas de acolhimento a familia nas unidades
de salde e suporte pés-6bito para acompanhamento do
luto familiar na APS e servicos especializados.

Percentual de familias de usuérios em Cuidados
Paliativos que receberam contato/acolhimento
durante o processo de internacdo e no pos-6bito
para seguimento do luto.

Eixo 7 — Educacdo permanente, gestdo da informacéo e pesquisa

Diretriz

Fortalecer a formacdo, a qualificacdo continua e a
educacdo permanente de profissionais de salde, gestores
e cuidadores, qualificando a gestdo da informacéo e o
fomento & producdo de conhecimento e pesquisas
cientificas.

Objetivo

Promover o desenvolvimento de competéncias
técnicas, relacionais e éticas na forga de trabalho
do SUS-RJ e fomentar a literacia em salde, a
educacdo comunitaria e a pesquisa académica em
Cuidados Paliativos.

Ac0es Estratégicas

Indicador

Executar acBes de educacdo permanente preconizadas
do PECP em parceria com a Escola de Governo
(ETIS/SES-RJ) e instituicbes de ensino;

Numero de turmas ofertadas e total de
profissionais capacitados em CP conforme
diretrizes do PECP;

Promover ac¢Bes de educacdo comunitéria, formacao de
cuidadores e fomento ao desenvolvimento de
Comunidades Compassivas nos territorios;

Numero de atividades educativas comunitarias e
rodas de conversa sobre Cuidados Paliativos
realizadas na rede;
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Fomentar pesquisas académicas, cooperacao cientifica e
insercdo de modulos obrigatérios de Cuidados
Paliativos nas residéncias do SUS-RJ.

NUmero de programas de residéncia em salde
com modulo obrigatério em CP e de pesquisas
publicadas em cooperacdo com a SES-RJ.

O monitoramento e a avaliacdo, devem ser realizados de forma periddica, possibilitam avaliar o
progresso das acdes, identificar avancos, desafios e necessidades de ajustes ao longo do periodo de
vigéncia do Plano (2026-2030). Assim, contribuirdo para fortalecer a gestdo baseada em
evidéncias, subsidiar a tomada de deciséo pelos gestores estaduais e municipais e garantir maior
efetividade das politicas e a¢Bes voltadas a qualidade de vida e a dignidade das pessoas em CP no

ambito da RAS.
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APENDICES

Apéndice 1 - Quadro compilado dos medicamentos contemplados na RENAME e ente responsavel
Componente
RENAME

Medicamento e Apresentacao

Analgésicos Nao Opioides

Sintomas / Indicacdo Clinica
Principal

Ente Responsavel
no SUS

com padrao neuropatico.

* Dipirona 500 mg (Comprimido) |Controle da dor leve a moderada CBAF Municipal
* Dipirona Sodica Gotas 500 e episddios de febre.

mg/mL

* Paracetamol 500 mg

(Comprimido)

* Paracetamol Solugdo Oral 200

mg/mL

* Ibuprofeno 300 mg e 600 mg

Opioides Fracos

* Fosfato de Codeina 30 mg Controle da dor moderada. CEAF Estadual
(Comprimido)

* Fosfato de Codeina Solucéo Oral

3 mg/mL

* Tramadol 50 mg (Capsula) Controle da dor moderada. NC Planejamento
* Tramadol Gotas 100 mg/mL Futuro
Opioides Fortes

* Sulfato de Morfina 10 mge 30  |Controle da dor intensa e manejo CEAF Estadual
mg (Comprimido) clinico da dispneia.

* Sulfato de Morfina 10 mg/mL

(Gotas)

* Sulfato de Morfina Liberacdo

Prolongada 30 mg, 60 mg e 100

mg

* Cloridrato de Metadona 5 mg e

10 mg

Adjuvantes da Dor (Antidepressivos)

* Fluoxetina 20 mg (Cépsula) Manejo de sintomas depressivos e CBAF Municipal
* Amitriptilina 25 mg suporte em dor crénica

(Comprimido) neuropaética.

* Venlafaxina 75 mg Manejo de sintomas depressivos e NC Planejamento
(Comprimido) suporte em dor cronica Futuro

* Citalopram 20 mg (Comprimido) [neuropatica.

* Sertralina 50 mg (Comprimido)

Adjuvantes da Dor (Anticonvulsivantes)

* Gabapentina 300 mg e 400 mg  |Controle clinico da dor cronica CEAF Estadual
(Cépsula) com padrdo neuropatico.

* Pregabalina 75 mg (Capsula) Controle clinico da dor cronica NC Planejamento

Futuro

Corticosteroides e Outros Adjuvantes
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* Dexametasona 4 mg Corticoterapia adjuvante no CBAF Municipal
(Comprimido) manejo da dor, anorexia, ndusea e

fadiga.
Anticonvulsivantes Gerais
* Fenitoina 50 mg (Comprimido) |Controle de crises convulsivas e CBAF Municipal
* Carbamazepina 200 mg suporte na dor neuropatica.

(Comprimido)
* Fenobarbital 100 mg
(Comprimido)

Ansioliticos
* Diazepam 5 mg e 10 mg Manejo de quadros de ansiedade e CBAF Municipal
(Comprimido) distUrbios graves de insdnia.

* Clonazepam Gotas 2,5 mg/mL

* Alprazolam 0,5 mg Manejo de quadros de ansiedade e NC Planejamento
(Comprimido) distlrbios graves de insonia. Futuro

Antipsicoticos e Delirium

* Haloperidol 1 mg e 5 mg Manejo de quadros de agitacao, CBAF Municipal
(Comprimido) delirium, nauseas e vomitos
* Haloperidol Gotas 2 mg/mL refratarios.

* Clorpromazina 25 mg
(Comprimido)

* Quetiapina 25 mg (Comprimido) [Manejo de quadros de agitac&o, CEAF Estadual
* Risperidona 1 mg (Comprimido) [delirium, nauseas e vomitos
refratarios.

Antieméticos e Gastroprotetores

* Metoclopramida 10 mg Alivio de episodios de nauseas, CBAF Municipal
(Comprimido) vOmitos e desconfortos gastricos.
* Ondansetrona 8§ mg
(Comprimido)

* Omeprazol 20 mg (Capsula)

* Bromoprida 10 mg (Comprimido)|Alivio de episodios de nduseas, NC Planejamento
* Bromoprida Gotas 4 mg/mL vOmitos e tonturas. Futuro

* Difenidramina 25 mg
(Comprimido)

Laxativos e Antidiarreicos

+ Oleo Mineral Prevencdo e alivio da constipagdo CBAF Municipal
* Lactulose Solugdo Oral 667 intestinal (inclusive a induzida
mg/mL por opioides).

* Supositoério de Glicerina
(Adulto/Infantil)

* Bisacodil 5 mg (Comprimido)  |Tratamento sintoméatico da NC Planejamento
* Loperamida 2 mg (Comprimido) |constipacdo severa ou diarreia. Futuro

Anti-hemorragicos

+ Acido Tranexamico 250 mg Controle clinico de sangramentos CESAF Federal / Estadual
(Comprimido) e episédios hemorragicos.
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+ Acido Aminocaproico 500 mg  [Controle clinico de sangramentos NC Planejamento
(Comprimido) e episodios hemorragicos. Futuro

Diversos e Tdpicos

* Brometo de Ipratrépio Gotas 0,25 |[Ac¢ao anticolinérgica e controle CBAF Municipal
mg/mL bioldgico de odor em feridas
* Metronidazol 250 mg neoplasicas.

(Comprimido)
* Metronidazol 100 mg/mL Gel

Vaginal
* Escopolamina 10 mg Tratamento antiespasmadico, NC Planejamento
(Comprimido) xerostomia, lubrificacdo ocular e Futuro

* Escopolamina Gotas 10 mg/mL [odor fétido tumoral.
* Dextrana + Hipromelose (1+3
mg/mL Colirio)

» Saliva Artificial

* Metronidazol 0,8 % Gel

Legenda:

® NC: Néo Constante na RENAME (Medicamento complementar referenciado para apoiar a conduta terapéutica,
cuja insercdo na rede observara a autonomia de planejamento de cada esfera de gestdo).

Analgésicos

Analgésicos ndo opioides — dor e febre

Medicamento Sintomas/indicacao Componente RENAME
DIPIRONA 500 MG DOR E FEBRE Componente basico
DIPIRONA SODICA GOTAS 500MG/ML DOR E FEBRE Componente béasico
PARACETAMOL 500 MG DOR E FEBRE Componente bésico
;&T\;IA‘S/ETSMOL SOERICAORIRAL DOR E FEBRE Componente bésico
IBUPROFENO 300MG E 600MG DOR E FEBRE Componente béasico

Opioides fracos — dor moderada

Medicamento ‘ Sintomas/indicagéo Componente RENAME
Componente
FOSFATO DE CODEINA 30 MG DOR MODERADA especializado Paciente
com dor cronica
. - Componente
FOSFATO DE CODEINA SOLUCAO ORAL 3 DOR MODERADA especializado Paciente

MG/ML .
com dor cronica

Opioides fortes — dor intensa e dispneia

Medicamento ‘ Sintomas/indicagéo Componente RENAME
Componente
SULFATO DE MORFINA 10 MG E 30 MG DOR INTENSA E DISPNEIA | especializado Paciente

com dor crénica

Componente
SULFATO DE MORFINA 10MG/ML-GOTAS DOR INTENSA E DISPNEIA especializado Paciente
com dor crénica
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Medicamento

SULFATO DE MORFINA LIBERAGAO
PROLONGADA 30 MG, 60 MG E 100 MG

‘ Sintomas/indicacéo

DOR INTENSA E DISPNEIA

Componente RENAME

Componente
especializado Paciente
com dor cronica

METADONA 5 MG E 10 MG

DOR INTENSA

Componente
especializado Paciente
com dor crdnica

Adjuvantes da dor
Antidepressivos

Medicamento

FLUOXETINA 20 MG

‘ Sintomas/indicacéo

Tristeza/ depressdo/*dor crbnica
neuropatica

Componente RENAME

Componente basico

AMITRIPTILINA 25 MG*

Tristeza/ depressdo/*dor crbnica
neuropatica

Componente basico

Anticonvulsivantes (adjuvantes da dor)

Medicamento

Sintomas/indicacéo

Componente RENAME

GABAPENTINA 300 MG E 400 MG

Dor neuropatica

Componente
especializado Paciente
com dor cronica

CARBAMAZEPINA 200 MG

Dor neuropatica

Componente basico

Outros adjuvantes

Medicamento

DEXAMETASONA 4 MG

Sintomas/indicagdo

Corticosteroide

Componente RENAME

Componente béasico

Manejo de outros sintomas
Anticonvulsivantes — convulsédo

Medicamento

‘ Sintomas/indicacéao

Componente RENAME

FENITOINA 50 MG Convulséo Componente basico
CARBAMAZEPINA 200 MG Convulséo Componente basico
FENOBARBITAL 100 MG Convulséo Componente basico

Ansioliticos — ansiedade e dificuldade de dormir

Medicamento

DIAZEPAM 5MG e 10 mg

‘ Sintomas/indicagéo

Ansiedade Dificuldade de
dormir

Componente RENAME

Componente béasico

CLONAZEPAM GOTAS 2,5MG/ML

Ansiedade Dificuldade de
dormir

Componente béasico

Antipsicoticos — agitacdo, delirium, ndusea e vomitos

Medicamento

HALOPERIDOL 1 MG E 5 MG*

‘ Sintomas/indicagéo

Agitagdo/ Delirium/ *ndusea e
vOmitos

Componente RENAME

Componente béasico

HALOPERIDOL GOTAS 2MG/ML*

Agitacdo/ Delirium/ *ndusea e
vOmitos

Componente béasico

CLORPROMAZINA 25 MG

Agitacdo/ Delirium/ *ndusea e

Componente béasico
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Medicamento ‘ Sintomas/indicacao Componente RENAME

vOomitos

Agitacéo/ Delirium/ *nauseae | Componente

QUETIAPINA 25 MG N L
vomitos especializado

Agitacao/ Delirium/ *nausea e Componente

RISPERIDONA 1 MG N .
vomitos especializado

Antieméticos — nausea e vomitos

Medicamento Sintomas/indicacao Componente RENAME
METOCLOPRAMIDA 10 MG Nausea/ Vomitos Componente basico
ONDANSETRONA 8 MG Nausea/ Vomitos Componente basico

Laxativos — constipagéo intestinal

Medicamento ‘ Sintomas/indicagéo Componente RENAME

OLEO MINERAL Constipacdo intestinal Componente bésico
LACTULOSE SOLUCAO ORAL 667MG/ML Constipacdo intestinal Componente bésico
SUPOSITORIO DE GLICERINA ADULTOE T . -

INFANTIL Constipacéo intestinal Componente basico

Protetores gastricos — desconforto gastrico

Medicamento Sintomas/indicacao Componente RENAME
OMEPRAZOL 20 MG Desconforto gastrico Componente basico

Anti-hemorragicos — sangramento

Medicamento ‘ Sintomas/indicagéo Componente RENAME
ACIDO TRANEXAMICO 250 mg Sangramento Componente estratégico
Diversos
Medicamento ‘ Sintomas/indicacdo Componente RENAME
BROMETO DE IPRATROPIO GOTAS Antiespasmadico e Componente basico
0,25MG/ML anticolinérgico P
METRONIDAZOL 250 MG Controle de odor em feridas Componente bésico
METRONIDAZOL 100 MG/ML GEL . -
VAGINAL Controle de odor em feridas Componente basico

Adjuvante da dor Anorexia,

DIERAMIBUAS0I 41HS Nausea/vomito, Fadiga

Componente basico

Opioides fracos

Medicamento Sintomas/indicacao

Tramadol 50 mg DOR MODERADA
Tramadol gotas 100mg/ml DOR MODERADA

Antidepressivos (adjuvantes da dor)

Medicamento Sintomas/indicacao

Venlafaxina 75 mg* Tristeza/ depressdo/*dor crbnica neuropatica
Citalopram 20 mg Tristeza/ depressdo/*dor cronica neuropatica
Sertralina 50 mg Tristeza/ depressao/*dor cronica neuropatica




PLANO ESTADUAL DE CUIDADOS PALIATIVOS DO RIO DE JANEIRO e SES-RJ

Anticonvulsivantes

Medicamento Sintomas/indicacdo

Pregabalina cap 75 mg Dor neuropaética

Outros adjuvantes

Medicamento Sintomas/indicacao
Baclofeno 10 mg Relaxante muscular
Ansioliticos

Medicamento Sintomas/indicacao

Alprazolam 0,5 mg Ansiedade Dificuldade de dormir

Antieméticos

Medicamento Sintomas/indicacao

Bromoprida 10 mg Néausea/VVomitos

Bromoprida gotas 4mg/ml Nausea/VVomitos

Difenidramina 25 mg Nausea/VVomitos
Laxativos

Medicamento Sintomas/indicacio

Bisacodil 5 mg Constipacéo intestinal

Antidiarreicos

Medicamento Sintomas/indicacio

Loperamida 2 mg Diarreia

Anti-hemorragicos

Medicamento Sintomas/indicacio
Acido aminocaproico 500 mg Sangramento
Diversos
Escopolamina 10 mg Antiespasmodico e anticolinérgico
Escopolamina gotas 10mg/ml Antiespasmodico e anticolinérgico
Dextrana + hipromelose 1+3mg/ml colirio Lubrificante ocular
Saliva artificial Xerostomia
Metronidazol 0,8 % gel Controle de odor em feridas

Apéndice 2 - Populagao por Regido de Satide/Municipio e Nimero de EMCP Propostas

Regido de Salde / Municipio ‘ Populacao* N° EMCP propostas
Baia de llha Grande 270.358 1
Angra dos Reis 179.120
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Regido de Satde / Municipio

Populacao*

N° EMCP propostas

Mangaratiba 43.624

Paraty 47.614

Baixada litorénea 903.171 2
Araruama 137.773

Armacdo dos Buzios 42.442

Arraial do Cabo 32.794

Cabo Frio 238.166

Casimiro de Abreu 48.563

Iguaba Grande 29.577

Rio das Ostras 168.099

Séo Pedro da Aldeia 110.556

Saquarema 95.201

Centro-sul 336.061 1
Areal 12.236

Comendador Levy Gasparian 9.044

Engenheiro Paulo de Frontin 12.648

Mendes 18.049

Miguel Pereira 28.123

Paracambi 43.656

Paraiba do Sul 44.467

Paty do Alferes 31.345

Sapucaia 18.289

Trés Rios 82.300

Vassouras 35.904

Meédio Paraiba 918.430 2
Barra do Pirai 98.501

Barra Mansa 181.688

Itatiaia 32.694

Pinheiral 25.085

Pirai 29.054

Porto Real 21.064

Quatis 14.158

Resende 137.612

Rio Claro 17.950

Rio das Flores 9.264

Valenca 71.462

Volta Redonda 279.898

Metropolitana | 10.462.484 20
Belford Roxo 518.263

Dugue de Caxias 866.347
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Regido de Satde / Municipio Populacao* N° EMCP propostas
Itaguai 123.980
Japeri 102.149
Magé 244.092
Mesquita 178.803
Nil6polis 155.544
Nova Iguacu 843.046
Queimados 149.093
Rio de Janeiro 6.729.894
Séo Jodo de Meriti 466.536
Seropédica 84.737
Metropolitana Il 2.043.395 4
Itaborai 240.040
Maricé 211.986
Niteroi 516.720
Rio Bonito 59.113
Séo Gongalo 960.652
Silva Jardim 22.026
Tangué 32.858
Noroeste 340.005 1
Aperibé 11.420
Bom Jesus do Itabapoana 37.172
Cambuci 15.070
Italva 14.517
Itaocara 23.643
Itaperuna 107.246
Laje do Muriaé 7.584
Miracema 28.411
Natividade 15.550
Porcitncula 17.832
Santo Antonio de Padua 43.686
Séo José de Uba 7.315
Varre-Sali 10.559
Norte 983.045 2
Carapebus 14.325
Campos dos Goytacazes 519.011
Cardoso Moreira 13.403
Conceicao de Macabu 21.769
Macaé 264.138
Quissama 23.126
S&o Francisco de Itabapoana 47.368
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Regido de Satde / Municipio Populacao* N° EMCP propostas
Sao Fidélis 41.197

Séo Jodo da Barra 38.708

Serrana 962.730 2
Bom Jardim 29.736

Cachoeiras de Macacu 59.837

Cantagalo 19.996

Carmo 17.740

Cordeiro 21.444

Duas Barras 11.354

Guapimirim 54.300

Macuco 5.601

Nova Friburgo 203.328

Petropolis 294.983

Santa Maria Madalena 10.579

Sé&o José do Vale do Rio Preto 22.799

Sdo Sebastido do Alto 7.999

Sumidouro 15.690

Teresopolis 176.692

Trajano de Moraes 10.652

Total 17.219.679 85

Fonte: IBGE, Censo de 2023 (BRASIL, 2024c) - *Populagdo baseada na estimativa de populag¢do por municipios.

Apéndice 3 — Distribuicdo de Leitos SUS por Municipio e Namero de EAACP Propostas

Regido de Satde / Municipio Qtd. leitos SUS E:Oiﬁﬁip
BAIA DA ILHA GRANDE 324 0
ANGRA DOS REIS 196 0
PARATY 64 0
MANGARATIBA 64 0
BAIXADA LITORANEA 899 2
ARMACAO DOS BUZIOS 69 0
RIO DAS OSTRAS 112 0
SAQUAREMA 176 0
SAO PEDRO DA ALDEIA 54 0
CASIMIRO DE ABREU 54 0
CABO FRIO 214 0
ARRAIAL DO CABO 77 0
ARARUAMA 143 0
CENTRO-SUL 816 2
PARACAMBI 57 0
TRES RIOS 77 0
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N° EAACP

Regido de Saude / Municipio Qtd. leitos SUS propostas
VASSOURAS 329 0
MENDES 87 0
MIGUEL PEREIRA 68 0
PARAIBA DO SUL 120 0
COMENDADOR LEVY GASPARIAN 1 0
AREAL 21 0
SAPUCAIA 17 0
ENGENHEIRO PAULO DE FRONTIN 39 0
MEDIO PARAIBA 1639 4
PINHEIRAL 33 0
PIRAI 43 0
VOLTA REDONDA 492 1
QUATIS 33 0
PORTO REAL 54 0
RESENDE 159 0
VALENCA 288 0
RIO DAS FLORES 27 0
BARRA MANSA 194 0
BARRA DO PIRAI 238 0
RIO CLARO 42 0
ITATIAIA 36 0
METROPOLITANA I 10872 27
BELFORD ROXO 292 0
JAPERI 30 0
ITAGUAI 99 0
SAO JOAO DE MERITI 176 0
SEROPEDICA 26 0
MAGE 157 0
DUQUE DE CAXIAS 941 2
NOVA IGUACU 630 1
RIO DE JANEIRO 8140 20
MESQUITA 113 0
QUEIMADOS 121 0
NILOPOLIS 147 0
METROPOLITANA II 2159 5
SILVA JARDIM 40 0
ITABORAI 302 0
NITEROI 887 2
SAO GONCALO 631 1
MARICA 186 0
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N° EAACP

Regido de Saude / Municipio Qtd. leitos SUS propostas
RIO BONITO 99 0
TANGUA 14 0
NOROESTE 715 1
MIRACEMA 29 0
NATIVIDADE 29 0
VARRE-SAI 23 0
LAJE DO MURIAE 30 0
ITAPERUNA 223 0
APERIBE 35 0
ITAOCARA 40 0
BOM JESUS DO ITABAPOANA 163 0
SANTO ANTONIO DE PADUA 83 0
PORCIUNCULA 27 0
CAMBUCI 33 0
NORTE 1599 3
CONCEICAO DE MACABU 21 0
SAO FIDELIS 102 0
SAO FRANCISCO DE ITABAPOANA 39 0
QUISSAMA 67 0
CAMPOS DOS GOYTACAZES 998 2
CARAPEBUS 8 0
SAO JOAO DA BARRA 59 0
MACAE 305 0
SERRANA 1936 4
SAO JOSE DO VALE DO RIO PRETO 48 0
DUAS BARRAS 30 0
NOVA FRIBURGO 356 0
SANTA MARIA MADALENA 23 0
CORDEIRO 50 0
PETROPOLIS 774 1
CACHOEIRAS DE MACACU 81 0
CARMO 38 0
BOM JARDIM 60 0
TRAJANO DE MORAES 31 0
TERESOPOLIS 215 0
SUMIDOURO 28 0
GUAPIMIRIM 91 0
CANTAGALO 71 0
SAO SEBASTIAO DO ALTO 40 0
Total 20959 48
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Fonte: CNES — Recursos Fisicos — Hospitalar — Leitos de internacdo — Rio de Janeiro / Qtd. SUS por Regido de
Saude/Municipio/Periodo: Set/2024.

Apéndice 4 — Distribuicéo de Equipes e Leitos de Atencdo Domiciliar (EMAD/EMAP) por Municipio

EMAP (equipes
Municipio EMAD II Macrorregionais EMAP-R

de apoio)
1

Angra dos Reis

Barra Mansa
Belford Roxo
Cabo Frio

Campos dos Goytacazes

Comendador Levy Gasparian

Duque de Caxias

Guapimirim

Itaborai

Itaguai

Itaperuna

Itatiaia

Japeri

Macaé

Magé

Marica

Mesquita

Nilopolis

Nova Friburgo

Nova Iguacu

Paracambi

Paraiba do Sul

Paraty

Petropolis

Pinheiral

Pirai

Resende

PP OO W[(F[([FP|IFP|IO|IFRP[FPLINI NN PFPIPIOIFRPIPINPEPINMNO|IBMIDNDIBIDNMIDN

Rio Bonito

Rio de Janeiro 16

Séo Gongalo 10

Sado Jodo de Meriti
Sao Pedro da Aldeia

Silva Jardim

olojlolojlojojlo|lo|oof(r|P|OJOl0O|lO|lOO|lO|lO|lO|O|lO|O|lP|OlO OO OO O|lOC|O|O| O

olrRr|rRr|lLr|dMIdMOAO|RPR|RP|RP|R|RPR|O|lOo|RPR|lW|FR|FR|RP|RPRIRP|INMNRPR[RP|RPR|R|[RPR|O|R|O|IN|FRL|N]|F

5
1
Seropédica 1
1
1

Tangua
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EMAP (equipes

Municipio EMAD II Macrorregionais EMAP-R
de apoio)

Teresdpolis 2 0 1

Trés Rios 1 0 1

Valenca 1 0 0

Vassouras 1 0 1

Volta Redonda 2 0 1

TOTAL DE EQUIPES 86 6 46

ETOSDEATENGRY e [mm |-

Fonte: Nota Informativa 14/03/2025 — CGADOM/DAHU/SAES/MS. * 86 equipes de EMAD | x 50 pacientes/leito; ** 6
equipes EMAD |1 x 25 pacientes/Ieito.
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Anéndire A __ Rntairn iliictrativn dn narriiren nnararinnal nara a trancirin dn rliidadn entra nnntne de atenrin

ROTEIRO DE TRANSICAO SEGURA DO CUIDADO

Diretrizes de planejamento de alta responsavel e transi¢do de cuidados

A. ADMISSAO HOSPITALAR (Inicio do Planejamento)
Avaliagdo Clinica: Definigao do diagndstico e prognostico; discussdo das possibilidades terapéuticas

( e/ou p ) G40 dos obj do cuidado ( de sintomas,
conforto, qualidade de vida, etc.)

gdo P A ¢a0 do do p e de fcL nas dimensdes fisica,
psicolégica, soclal e espiritual; identificagdo das necessidades socials e familiares;

avaliagao da rede de apolo; Identificag&o do cuidador pencipal

A

B. DURANTE A INTERNAGAOE A A

Projeto Terapéutico (PTS):

Elaboragio do Plano de Cuidado e construgio do PTS,

s@ possivel com apoio da equipe da APS de referéncia

Planejamento Antecipado (PAC):  Inciusdo do Planejamento Antecipado de Cuidados (PAC) e
registro das Diretivas Antecipadas de Vontade (DAV)

Condigdes de Transigao: Avaliagiio continua das condigdes para a transigiio do cusdado

~
~

~
~ Pianejamento
~

a
@ NOTAS: COMUNICAGAO E ARTICULAGAO EM REDE (Antes da Alta)

+ Articulagdo Principal: Contato direto entre o hospital e a da APS

ipal do usuario.

* Sup: Técnico: ia e canal direto para suporte técnico/matriciamento.
« Instrumentos: Instrumento de alta responsavel complementar ao resumo de alta clinica habitual

+ Monitoramento: Comunicagao e monitoramento continuo da transi¢@o pela equipe macrommegional

.

« Eleg ao SAD: C

¢ao direta com a equipe EMAD/EMAP via teleconsultoria e instrumento complementar.

-
-

-
, “Preparacio

\ &

C. PLANEJAMENTO PARA ALTA RESPONSAVEL

Logistica de Alta: Avaliagdo da necessidade de insumos (oxigénio, dieta enteral, curativos, etc.)

e equipamentos (cama hospitalar, cadeira de rodas, etc.)
Apoio & Profissionais: Prescrigio e disponibilidade de medicamentos; avaliagio das categorias profissionais
necessarias ao culdado; avaliagio da rede de apoio familiar/comunitinia

Cuidador Principal: Capacitacio e orlentagdo do cuidador para 0 manejo seguro do paciente no domicilio

l

D. DEFINICAO DO PONTO DE ATENCAO PARA A TRANSICAO DO CUIDADO

Atengao Primaria: Identificag@o da unidade de APS de referéncia do usuario.

SAD I Domiciliar: Encaminhamento/acionamento do SAD, quando o paciente for elegivel para ac

pelo prog

Equipe multiprofissional (eMulti), Equipe de Apolo Assistencial e Macromregional de Cuidados Paliativos,
Centro de Atengdo Psicossocial (CAPS), hospitals de retaguarda municipais ou estaduais (oncoldgicos).

Outros Pontos RAS:

Fonte: Elaboragdo propria
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