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1. Objetivos
1. Organizar a rede de atengdo a saude, para o cuidado integral a pessoa com necessidade de cuidados Paliativos.
1. Definir critérios baseados de funcionalidade, diagnostico, para nortear o itinerario do paciente na Rede de Atengao a Satde (RAS);
III. Disponibilizar Cuidados de Transi¢do e de Assisténcia Domiciliar conforme critérios estabelecidos;
IV. Promover o acesso a medicamentos e insumos necessarios, para assisténcia e seguranca da pessoa em cuidado paliativo em toda rede de atengao a
saude, de acordo com pactuagio e responsabilidades.
V. Promover ag¢des de promogao a saude, prevengao, diagnostico, tratamento e reabilitagdo, em todos niveis de atengdo a satde.
VI. Qualificar equipes de saude para o manuseio e seguranga da pessoa em cuidado paliativo;
VIL Integrar as equipes multiprofissionais, a interdisciplinaridade no cuidado e utilizagdo da teleconsultoria;
VIII. Estimular a formagéo, a educagdo permanente, valorizagéo, provimento e gestdo da forga de trabalho em cuidados paliativos no SUS;
IX. Promover agdes educativas sobre cuidados paliativos na sociedade;
X. Treinar familiares/cuidadores para o manejo domiciliar das pessoas em tratamento domiciliar, em especial, durante o processo de desospitalizagao.
2. Linhas de Cuidados
Sao estratégias para organizagdo dos servigos de satde nos diferentes niveis de atengdo a satide. Definem referéncias para o atendimento, fluxo assistencial
para facilitar o acesso, o percurso da pessoa na rede de saude.
A Linha do Cuidado esta diretamente relacionada com o funcionamento da rede de atengdo a satide, com a integralidade da assisténcia a satde, (agdes
de promogio, prevencdo, diagnostico, tratamento, reabilitacdo, nos niveis de atengdo a satde (atengio primaria, secundaria e terciaria) de acordo com
suas competéncias.
Quanto a abrangéncia, a Linha de Cuidado pode ser de atendimento local, no ambito do territério do municipio, com fluxo assistencial entre as unidades
de saude do municipio por regido de saude no dmbito hospitalar e em todos os servigos do estado. Depende da necessidade da complexidade, capacidade
instalada, recursos disponiveis e pactuagdes entre os gestores do SUS.
Podem ser estruturadas de diversas formas: por temas, por ciclo de vida, por grupo de populagio especifica, por agravos, entre outras.
A implantag@o da Linha do Cuidado, a defini¢@o referéncia para o atendimento depende da realidade local, das pactuagdes,entre os gestores de saude,
da capacidade instalada, dos recursos disponiveis,de pessoal, de sistema de apoio e diagndstico para realizagdo de exames, logistica,sobretudo recursos

financeiros.
2.1 Atores envolvidos no processo de construgao
FSC No ambito da Secretaria da Saude do Estado, o processo de construgdo é participativo, colaborativo, intersetorial, envolve profissionais de todos os niveis
N;”IS'TS de a_ltencﬁo, das areas técni_cas da rede $E§A’ espe_cialistas cgnyidados,_ repr_esenta(;ﬁo do Conselho de Secretarias Municipais da Satde (COSEM?),
Papel produztdo Entldades de classe pr0ﬁ551qna1, Assoglagoes, Somedades. Médicas, Unlversldades, entre outras, de ac'ordo. com a c_omplex1dade do tema em questdo,
a parti de fontes conduzido pela Coordenadoria de Politicas e Gestdo do Cuidado, da Secretaria Executiva de Atenc¢@o Primaria e Politicas de Saude (SEAPS/SESA/CE).
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2.2 Etapas do processo de construgéo
O processo de elaboragdo da Linha do Cuidado, envolve diversas etapas e seguem uma metodologia com critérios definidos e de acordo com a comple-
xidade pode envolver outras etapas.

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

Avaliagdo da necessidade, de acordo com as prioridades estabelecidas pela gestdo e demandas de diversos segmentos da sociedade.

Levantamento de informagdes, legislagdo, evidéncias, para subsidiar a constru¢do de documento base norteador da Linha do Cuidado.

Elaborag@o de documento/texto base norteador pela Coordenadoria de Politicas e Gestdo do Cuidado para iniciar as discussdes com o grupo técnico.
Formalizagdo do Grupo Técnico por meio de Portaria da Secretaria da Satude

Defini¢ao de cronograma de trabalho

Validagdo da proposta pela Secretaria e alinhamento interno

Apresentagdo e discussdo da proposta na Camara Técnica da Comissdo Intergestores Bipartite (CIB)

Pactuagdo na CIB

Publicagdo no Diario Oficial, pela Secretaria da Satde, instituindo a Linha do Cuidado no a&mbito do Estado
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Estratégias para implanta¢do

3. Responsabilidades por nivel de Atengao a Satde
3.1 Compete a Atengdo Primaria a Satide (APS)
1. Identificar necessidades de cuidados paliativos e atuar na prevengao e controle do sofrimento fisico, emocional, social e espiritual;
II. Realizar avaliagdo continua e integral da dor, promovendo intervengdes baseadas em evidéncias.
III. Informar sobre diagndstico e progndstico com comunicag¢ao empatica e acolhedora e definir um plano avangado de cuidados de forma compartilhada
com paciente e familia.
IV. Orientar aos familiares e cuidadores, promovendo autonomia e seguranga no cuidado;
V. Organizar e coordenar o cuidado entre diferentes pontos da Rede de Atengdo a Saude (RAS), favorecendo o retorno e manutengdo do cuidado no
domicilio quando possivel;
VI. Promover agdes educativas a familiares e cuidadores, promovendo autonomia e seguranga no cuidado;
VII. Avaliar a necessidade de exames e procedimentos, evitando condutas que nio trazem beneficios a qualidade de vida do paciente;
VIII. Realizar visitas domiciliares e planejar agdes de cuidado em conjunto com a equipe multiprofissional, respeitando o ambiente familiar e as condi-
¢oes do territorio.
IX. Garantir o direito a informagao clara, tomada de decisdo compartilhada e respeito a vontade do paciente ou de seu representante legal.
X. Prestar assisténcia direta aos pacientes com necessidades paliativas, com manejo da dor e demais sintomas fisicos, psiquicos, sociais e espirituais.
XI. Fornecer medicamentos e insumos conforme de acordo com responsabilidades por nivel de atengdo a satide e pactuagdes.
XII. Prescrever opidides conforme indicagdo médica e de acordo com o fluxo estabelecido (receituario amarelo, preenchimento de Laudo Médico -LME
¢ o Cadastro do paciente).
3.2 Compete a Atengdo Domiciliar
1. Prestar assisténcia direta aos pacientes com necessidades paliativas, com manejo da dor e demais sintomas fisicos, psiquicos, sociais e espirituais.
II. Informar sobre diagndstico e progndstico com comunicag@o empética e acolhedora e definir um plano avangado de cuidados de forma compartilhada
com paciente e familia.
II1. Proporcionar cuidado humanizado e personalizado, respeitando o ambiente familiar do paciente;
IV. Oferecer suporte continuo e especializado, conforme plano de cuidado antecipado;
V. Regular pacientes nas necessidades para a atengao hospitalar ou para unidades de transigéo / cuidados prolongados, conforme avaliagdo multidisciplinar;
VI. Treinamento continuado do(s) cuidador(es) do paciente;
VII. Avaliar e acompanhar a condi¢@o do domicilio do paciente;
VIII. Estimular o autocuidado do paciente e do(s) cuidador(es);
IX. Prestar assisténcia no processo de luto e nos cuidados pos-morte aos familiares da pessoa cuidada.



