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RESUMO 

 

Pacientes idosos atendidos no setor de emergência (SE), que é a principal forma de 

internamento hospitalar, frequentemente são portadores de doenças avançadas e 

requerem decisões complexas sobre diagnóstico e prognóstico. O presente trabalho 

buscou desenvolver e validar uma ferramenta de triagem de pacientes idosos com 

indicação de cuidados paliativos (CP) atendidos no SE para orientar e ensinar médicos 

assistentes a solicitar avaliação precoce de equipe de CP. Este é um estudo de 

abordagem quantitativa realizado entre fevereiro de 2023 a julho de 2024 na cidade 

de Fortaleza, Ceará, Brasil. Para a escolha e adaptação dos quesitos da ferramenta, 

foi feita uma oficina de elaboração com experts. Em seguida, o método e-Delphi 

modificado foi utilizado para a validação da ferramenta. Nesta etapa, foi utilizada uma 

escala tipo Likert de 4 pontos sobre a importância de cada quesito adaptado. Analisou-

se o Índice de validade de Conteúdo (IVC) a partir das respostas à escala Likert e o 

quesito foi considerado aprovado se o IVC > 0,8. Os registos nos campos abertos 

foram analisados pelo autor e usados para adaptação dos quesitos, antes da segunda 

rodada, até obtenção do consenso. Um total de 13 experts, especialistas em CP e/ou 

Geriatria, participaram do estudo. Dos 13 experts que concordaram em participar, 4 

compuseram a oficina de elaboração (3 geriatras e 1 paliativista), e 9 foram painelistas 

(todos paliativistas e com experiência em emergência). A oficina de elaboração 

realizou discussão das questões extraídas da literatura e selecionou uma lista de 8 

quesitos, os quais foram avaliados e modificados, resultando em 7 quesitos com 

respostas binárias, validadas após duas rodadas pelo método e-Delphi. Este trabalho 

conseguiu desenvolver e validar uma ferramenta de triagem para a identificação de 

pacientes idosos atendidos no SE com benefício de avaliação por equipe de CP, a 

qual pode ser utilizada no treinamento de médicos assistentes. A partir dessa 

ferramenta, foram criados um guia para ensinar a sua aplicação e um aplicativo móvel. 

 

Palavras-chave: cuidados paliativos; serviço hospitalar de emergência; geriatria; 

educação médica; programas de rastreamento. 

 

 

 

 



ABSTRACT 

 

Elderly patients treated in the emergency department (ED), which is the main form of 

hospital admission, often have advanced diseases and require complex decisions 

regarding diagnosis and prognosis. This study aimed to develop and validate a 

screening tool for elderly patients with indication for palliative care (PC) treated in the 

ED to guide and teach attending physicians to request early evaluation by the PC team. 

This is a quantitative study carried out between February 2023 and July 2024 in the 

city of Fortaleza, Ceará, Brazil. To select and adapt the tool's items, a development 

workshop with experts was held. Then, the modified e-Delphi method was used to 

validate the tool. In this stage, a 4-point Likert-type scale was used to assess the 

importance of each adapted item. The Content Validity Index (CVI) was analyzed 

based on the responses to the Likert scale, and the item was considered approved if 

the CVI > 0.8. The records in the open fields were analyzed by the author and used to 

adapt the questions before the second round, until consensus was reached. A total of 

13 experts, specialists in PC and/or Geriatrics, participated in the study. Of the 13 

experts who agreed to participate, 4 participated in the development workshop (3 

geriatricians and 1 palliative care specialist), and 9 were panelists (all palliative care 

specialists with experience in emergency care). The development workshop discussed 

the questions extracted from the literature and selected a list of 8 questions, which 

were evaluated and modified, resulting in 7 questions with binary answers, validated 

after two rounds using the E-Delphi method. This study was able to develop and 

validate a screening tool for identifying elderly patients treated in the ED who benefit 

from evaluation by a PC team, which can be used in the training of attending 

physicians. From this tool, a guide to teach its application and a mobile application 

were created. 

 

Keywords: palliative care; hospital emergency service; geriatrics; medical education; 

mass screening. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A compreensão sobre cuidados paliativos (CP) evoluiu ao longo do tempo, 

embora ainda seja um tema amplamente debatido, ele permanece desconhecido ou 

mal interpretado por grande parte da população. Os princípios e a filosofia que 

sustentam os CP nem sempre são claramente entendidos e aplicados na hora certa 

por profissionais de saúde, incluindo médicos. Hoje em dia, o conceito de CP é 

bastante amplo e abrange pacientes com doenças ameaçadoras à vida em diferentes 

estágios, desde o diagnóstico até os cuidados de fim de vida, além de oferecer suporte 

aos familiares e considerar aspectos psicossociais, físicos e espirituais. Portanto, é 

uma atenção em saúde que demanda a colaboração de diversas categorias 

profissionais em um trabalho transdisciplinar, visando proporcionar condições para um 

cuidado digno e para aliviar o sofrimento do paciente, da família e da equipe de saúde. 

As decisões terapêuticas são tomadas conforme o estágio da doença e levam em 

conta as prioridades no acompanhamento clínico, abrangendo desde o manejo dos 

sintomas físicos (como dor, dispneia, náuseas e vômitos) até questões psicossociais 

(como conflitos familiares, insuficiência familiar ou dificuldades financeiras), assim 

como a comunicação de notícias difíceis e apoio na tomada de decisões. A abordagem 

do CP exige a observância dos princípios da bioética, que incluem autonomia, 

beneficência e não maleficência, considerando o grau da doença grave, o prognóstico 

e os valores tanto da família quanto do paciente. (Castilho et al., 2021; Sousa et al., 

2022). 

Médicos experientes e recém-formados admitem que enfrentam dificuldades 

para lidar com as diversas situações que envolvem pacientes com doenças terminais, 

pois, dependendo do estágio da doença, nem sempre os protocolos clínicos se 

adequam, sendo necessário que o profissional esteja disponível para conhecer o 

paciente de maneira mais aprofundada. Para isso é necessário além de confiança e 

autocontrole emocional, dispor de tempo para conversas e acolhimento, ter 

experiência clínica (devido à grande variedade de doenças) e capacidade para 

dialogar com diversas especialidades (Atreya et al., 2022; Sapeta et al., 2022; Masotti 

et al., 2021). Pieters et al. (2019) realizaram um estudo multicêntrico na Holanda e 

concluíram que habilidades fornecidas pela disciplina de CP, como comunicação, 

questões psicossociais, espirituais e éticas, aumentam a autoconfiança do médico e 
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o tornam mais bem preparado para atender esse perfil de paciente. Diante disso, 

observa-se uma tendência mundial em incluir CP no currículo médico. 

Uma revisão integrativa analisou o cenário do ensino de CP em escolas 

médicas brasileiras e revelou lacunas a serem preenchidas. Destacam-se a 

dificuldade em desenvolver habilidades de comunicação e atitudes médicas diante do 

processo de morte. O estudo evidenciou ainda que a maioria dos professores tem 

dificuldade em abordar o tema e até o evitam (Guimarães et al., 2023). 

No mundo, há carência de profissionais com especialização em CP capacitados 

para o ensino e assistência. Nos Estados Unidos, com o aumento da demanda, surgiu 

a necessidade de treinar médicos de outras áreas em CP para atuarem como não 

especialistas (Pennarola et al., 2023), com o intuito de iniciar uma abordagem mais 

precoce e menos impactante para as famílias pelo próprio médico assistente. O CP 

realizado por médicos não especialistas é chamado de CP primário e tem como 

objetivo iniciar uma abordagem mais precoce de casos relacionados à determinada 

especialidade, com sintomas mais fáceis de manejar, a fim de reservar o especialista 

em CP para casos mais complexos. 

Nos atuais Programas de Residência Médica (PRM), identificam-se 

dificuldades que envolvem o aprendizado em CP, como a falta de experiência, 

conhecimento e interesse dos preceptores, assim como o desinteresse dos próprios 

residentes. No entanto, há uma discrepância quando se analisa a importância da 

especialidade para a condução adequada dos pacientes em relação ao que é 

realizado na prática (Kraus et al., 2016). O investimento em programas de educação 

continuada para profissionais e a contratação de docentes com experiência em CP 

parecem ser eficazes para aumentar o conhecimento, interesse, confiança e melhorar 

as condutas realizadas nesse perfil de paciente (Li; Chhabra; Singh, 2021; Head et 

al., 2016). Com esse intuito, nos Países Baixos, foi desenvolvida uma plataforma de 

educação online e realizou-se uma interligação de centros de ensino e pesquisa em 

CP para melhorar a educação de enfermeiros e médicos nessa área de atuação e 

influenciar novos profissionais. (Zuilekon et al., 2024). 

O treinamento em comunicação é necessário, pois os familiares 

frequentemente não compreendem bem os objetivos de tratamento quando 

profissionais sem a formação adequada iniciam abordagem paliativa, o que gera 

preocupação quanto ao abandono e à possibilidade de que situações agudas não 

recebam a terapêutica adequada. Essa falta de entendimento também é observada 
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entre os profissionais da saúde, que muitas vezes desconhecem os benefícios do CP 

precoce. Destaca-se ainda que no Brasil há poucos profissionais com formação em 

CP (Gonçalves et al., 2024). 

Os pacientes idosos são os que mais se beneficiam de abordagem paliativa, 

pois são portadores de múltiplas comorbidades, dentre elas doenças crônicas, 

neurodegenerativas e oncológicas, que resultam em declínio funcional e fragilidade. 

Esses pacientes frequentemente buscam o setor de emergência com 

descompensação das doenças de base e precisam ser avaliados quanto à 

necessidade de CP para um melhor planejamento do tratamento e cuidado. O Setor 

de Emergência (SE) é um ambiente caótico, os profissionais dispõem de pouco tempo 

para conversas e acolhimentos. Portanto, a equipe de CP desempenha um papel 

essencial nesse contexto, atuando como uma parceira da equipe de emergência para 

proporcionar acolhimento, entender a dinâmica familiar, respeitar as preferências 

pessoais e reunir informações sobre a funcionalidade anterior do paciente, o histórico 

do adoecimento e resposta às terapias já realizadas (Gunaga; Zygowiec, 2023; Bright 

et al., 2022). Além das questões estruturais do SE, as deficiências de conhecimento 

dessa área de atuação não supridas, durante a graduação e a pós-graduação em 

medicina, geram prejuízos para muitos pacientes idosos que necessitam de CP e não 

recebem a atenção adequada no momento certo (Bright et al., 2022). 

Diante dessas dificuldades, é fundamental contar com ferramentas que 

ensinam médicos não paliativistas a identificar rapidamente e precisamente quais 

pacientes podem se beneficiar de uma abordagem paliativa ainda no pronto-socorro. 

Além de ser viável o desenvolvimento dessas ferramentas (George et al., 2016), a 

detecção precoce permitirá que o plano de tratamento esteja mais alinhado com as 

preferências do paciente, aprimorando a qualidade do cuidado (Yen et al., 2022) e 

estabelecendo metas terapêuticas conforme o estágio da doença, evitando 

intervenções inadequadas, otimizando o uso dos recursos na saúde, favorecendo a 

desospitalização precoce e articulação com a rede.  

Existem muitas ferramentas que auxiliam na identificação de pacientes com 

necessidade de CP não atendidas na literatura internacional, porém nenhuma delas 

foi desenvolvida e validada para população brasileira, com a pertinência para 

aplicação na população de pessoas idosas e com a abrangência específica para 

aplicação no SE. Diante disso, foi realizado um estudo para o desenvolvimento e 

validação de uma ferramenta com potencial para o uso nesta população. 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

Elaborar uma ferramenta que possa auxiliar no ensino de profissionais médicos 

que trabalham em emergência a identificar pacientes idosos com benefício de 

avaliação de equipe especializada de CP. 

 

2.2 Objetivos específicos 

2.2.1 Validar esta ferramenta por profissionais experts; 

2.2.2 Elaborar um guia que ensina a aplicar a ferramenta; e 

2.2.3 Desenvolver e avaliar a usabilidade um aplicativo móvel baseado na ferramenta 

validada. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

3.1 História dos Cuidados Paliativos no Brasil e no mundo 

 

Há registros históricos de que, no século V, Cristãos fundaram hospedarias em 

Roma que abrigavam peregrinos advindos da África e Ásia, dando-lhes comida e 

conforto. No mundo árabe, os Mouros criaram os primeiros abrigos, onde mulçumanos 

doentes eram acolhidos e recebiam cuidados (Shepard, 2005; Castilho et al., 2021). 

O termo Hospice, que não tem tradução exata para o português, modernamente é 

utilizado para definir locais que recebem pacientes na fase avançada de doença 

terminal e seus familiares, proporcionando-lhes conforto, bem-estar, apoio emocional 

e espiritual em ambiente acolhedor e com profissionais especializados em CP. Os 

primeiros Hospices datam da Idade Média, a partir do final do Século XIX, no mundo 

bizantino, e acolhiam pacientes moribundos. Nessa época, devido às novas 

descobertas terapêuticas, houve uma mudança na atuação dos médicos que se 

concentraram prioritariamente no tratamento das doenças, assumindo um papel 

paternalista. Em consequência disso, pacientes moribundos perderam a importância 

médica e morriam em casa acompanhados de familiares e cuidadores (De Oca 

Lomelí, 2006). 

A filosofia dos CP como conhecemos atualmente foi inspirada na biografia e no 

trabalho de Dame Cicely Mary Saunders, que fundou, em 1967 na cidade de Londres, 

o St. Christopher’s Hospice, instituição que foi idealizada para acolher pacientes com 

doenças terminais e oferecer dignidade nos cuidados de fim de vida (Castilho et al., 

2021). 

No Brasil, o primeiro serviço de CP foi criado em 1983 no Hospital das Clínicas 

de Porto Alegre, desde então, vários serviços foram surgindo sem políticas 

organizacionais em comum (Mgmca, 2013). Somente em 1997, foi fundada a 

Associação Brasileira de Cuidados Paliativos (ABCP), que publicou a primeira revista 

científica da América Latina especializada em CP em 2009. A ABCP foi encerrada em 

2014 e, em 2005, foi fundada a Academia Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP). A 

ANCP atua em todo o Brasil e tem como missão promover a qualidade de vida de 

pacientes e familiares através de assistência, educação e pesquisa (Castilho et al., 

2021). 
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Vem ocorrendo um crescimento exponencial desse setor no Brasil nos últimos 

anos. De acordo com dados da ANCP, houve registro de 128 novos serviços em 2022, 

totalizando 234 serviços assistenciais de CP, isso equivale a um aumento de 32,2% 

se comparado a 2018. Com relação a médicos especialistas em Medicina Paliativa 

(MP) (aprovados em prova de área de atuação e/ou com residência médica), 146 

serviços (62,3%) dispõem desse profissional.  A região Sudeste concentra o maior 

número de equipes de CP, 41,8%, seguida pela região Nordeste, 25,7%. Com relação 

ao financiamento, 52,6% são exclusivamente públicos, 32% privados e 15,4% 

públicos e privados (Prado et al., 2023). 

Em 2018, a Resolução número 41 da Comissão Intergestores Tripartite (CIT), 

publicada em Diário Oficial da União (DOU), estabeleceu que os CP devem ser 

oferecidos pela Rede de Atenção à Saúde (RAS) do Sistema Único de Saúde (SUS) 

(Brasil, 2018). No dia 7 de maio de 2024 (Portaria Gabinete do Ministro / Ministério da 

Saúde nº 3.681, 07/05/2024), foi instituída a Política Nacional de Cuidados Paliativos 

(PNCP) no âmbito do SUS. Ela tem como objetivo integrar os CP a RAS, melhorar a 

qualidade de vida do paciente em CP, ampliar a disponibilidade de medicamentos, 

estimular a formação, educação continuada e valorização profissional, promover a 

conscientização e educação sobre CP na sociedade (Brasil, 2024a). A consolidação 

dos CP no SUS foi um passo importante para o seu aprimoramento no Brasil, gerando 

maior integração entre atenção básica, domiciliar e hospitalar. 

 

3.2 Ensino de Cuidados Paliativos no Brasil 

 

Desde 2011, a Resolução do Conselho Federal de Medicina (CFM) n. 

1973/2011 reconheceu a MP como área de atuação no Brasil de seis especialidades: 

Anestesiologia, Pediatria, Geriatria, Oncologia, Clínica Médica e Medicina de Família 

e Comunidade.  Os PRM precisaram adaptar-se para formação prática e teórica dos 

médicos, então começaram a surgir residências multiprofissionais na área e cursos de 

especialização. Atualmente, outras especialidades como Cirurgia de Cabeça e 

Pescoço, Cirurgia Oncológica, Medicina Intensiva, Neurologia e Nefrologia também 

podem atuar em CP. 

De acordo com dados da ANCP, até 2022, havia 234 serviços de CP no Brasil, 

destes 46,6% tinham atividades de educação em CP para graduação, 64,1% para 
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residência médica e multiprofissional, 26,9% para pós-graduação lato sensu (Prado et 

al., 2023). 

Em abril de 2022, a Comissão Nacional de Residência Médica (CNRM) aprovou 

a matriz de competências do PRM para a Área de Atuação em MP no Brasil 

(Resolução CNRM nº 10, de 29 de abril de 2022). Tendo como objetivos capacitar 

médicos especialistas na prevenção, diagnóstico e tratamento de pacientes com 

doença ameaçadora à vida, através do domínio de competências (conhecimento 

teórico, habilidades e atitudes) específicas como conceitos em CP e bioética, trabalho 

em equipe multiprofissional, habilidade de comunicação em situação crítica e 

gerenciamento de sintomas físicos, psíquicos, sociais e espirituais. 

Até dezembro de 2018, de um total de 315 escolas de Medicina no Brasil, 

somente 44 (14%) dispunham de disciplina de CP em suas matrizes curriculares, 

sendo obrigatória em 27 e eletiva em 17 delas. A disciplina era oferecida durante ciclo 

clínico (entre terceiro e quarto ano), com mediana de carga horária de 46,9 horas e 

predomínio de conteúdo teórico (Castro; Marques, 2021). 

No dia 3 de novembro de 2022, o Conselho Nacional de Educação (CNE) 

tornou obrigatório o ensino de CP nos currículos médicos do Brasil. A resolução entrou 

em vigor no dia 1º de dezembro de 2022 e alterou os artigos 6º, 12 e 13 da Resolução 

CNE/CES (Câmara de Educação Superior) nº 3/2014 que institui as Diretrizes 

Curriculares Nacionais (DCN) dos cursos de Medicina do Brasil. Ela reconheceu os 

conhecimentos, competências e habilidades da assistência ao paciente em CP, no 

âmbito da formação e desenvolvimento de competências específicas de 

relacionamento interpessoal, de comunicação de más notícias, com valorização da 

biografia do paciente, gerenciamento da dor e outros sintomas, identificação dos 

critérios para CP precoce nas doenças ameaçadoras a vida e manejo de cuidados de 

fim de vida. 

 

3.3 Epidemiologia do envelhecimento 

 

O envelhecimento rápido da população ocorrido em escala mundial trouxe 

mudanças abruptas nas relações sociais, além de necessidade de maior investimento 

em saúde, devido ao aumento da prevalência de doenças crônicas e degenerativas, 

reabilitação, instituições para o cuidado e amparo dessa população funcionalmente 

mais dependente ou com rede de apoio precária. Dessa forma, é necessário aumentar 
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o aporte em sistemas de saúde mais complexos que contemplem equipes 

multiprofissionais, que sejam mais acessíveis, com infraestrutura adaptada, mais 

tecnologia, cuidados preventivos e de reabilitação. O gerenciamento desses serviços 

deve ter o propósito de oferecer oportunidades de bem-estar para essa população 

crescente (Zhao, 2024). Diversos fatores tornam desafiador o avanço de políticas 

públicas, como a complexidade do envelhecimento, que se deve à diversidade 

encontrada em subpopulações em termos de idade cronológica, múltiplas condições 

de saúde, funcionalidade e outros aspectos (Beard; Bloom, 2015). 

A expectativa é de que a população idosa mundial mais do que dobre nos 

próximos 25 anos (Pearson et al., 2024). No Brasil, segundo dados do Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), já vem ocorrendo um crescimento 

acelerado da quantidade de idosos, que quase se duplicou nos últimos 23 anos (Brasil, 

2024b). Este cenário traz consigo desafios significativos para uma rápida adaptação 

do sistema de saúde, já que o aumento das doenças crônicas e neurodegenerativas 

demanda profissionais de saúde qualificados para atender esse grupo (Xue et al., 

2024), além de uma necessidade crescente por especializações em reabilitação, CP 

e cuidados domiciliares. 

 

3.4 Cuidados Paliativos na Geriatria 

 

A transição demográfica, resultante dos progressos na saúde e melhoria nas 

condições hidrossanitárias, trouxe crescimento das doenças crônicas, oncológicas e 

neurodegenerativas, que podem representar riscos sérios à vida e estão ligadas ao 

declínio das funções (Vera, 2009). Assim, o cuidado paliativo em pacientes idosos 

reflete uma mudança em sua compreensão: ele não se limita apenas aos cuidados no 

final da vida, mas abrange também o suporte em todas as etapas das doenças 

crônicas, em conjunto com tratamentos que visam modificar a progressão da 

enfermidade (Moraes et al., 2014). Dessa forma, é importante entender que, mesmo 

em doenças com prognóstico ruim, a idade não deve ser fator completamente limitante 

para algumas condutas, portanto se deve identificar em qual estágio da doença o 

paciente se encontra, a fim de se elaborar o plano terapêutico de forma individualizada 

(Babu et al., 2016), além do Plano de Cuidados Antecipados (PCA).  

O PCA é um processo que envolve o esclarecimento ao paciente e seus 

familiares por parte da equipe médica sobre a condição clínica atual, prognóstico, 
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possíveis dilemas e opções de condutas que devem estar em máximo alinhamento 

com as preferências do paciente (Driller et al., 2024). O ideal é que esse processo 

ocorra enquanto o paciente ainda possui capacidade de decisão, permitindo sua 

participação ativa na elaboração (Fritz et al., 2016). 

A criação de um PCA deve ocorrer gradualmente e requer comunicação eficaz, 

levando em consideração o conhecimento mais profundo sobre o paciente e seus 

valores. Isso resultará em um melhor controle de sintomas físicos, maior aceitação e 

conhecimento do declínio funcional e complicações decorrentes das comorbidades, 

além de facilitar a elaboração do luto. Todos esses tópicos devem ser discutidos de 

maneira aberta e sincera com o paciente e seus familiares. Um dos principais objetivos 

desse processo é garantir um cuidado de fim de vida digno e de qualidade, evitar 

tratamentos desproporcionais e oferecer a oportunidade de óbito no local de 

preferência (Kojer; Heimerl, 2009; Berthold, 2022). 

Além de doenças crônicas, oncológicas e neurodegenerativas, qualquer 

situação que provoque deteriorações físicas, emocionais, sociais ou espirituais 

durante o envelhecimento também pode receber CP (Kojer; Heimerl, 2009), inclusive 

enfermidades agudas, que frequentemente descompensam as doenças de base e 

podem evoluir com Disfunção de Múltiplos Órgãos (DMO). 

Pacientes idosos frágeis que evoluem com DMO estão associados a 

internamento prolongado e mortalidade aumentada (Cole et al., 2022). Uma 

pontuação maior ou igual a 6 na Avaliação Sequencial de Falência de Órgãos (SOFA), 

calculada em 24 horas, pode ser utilizada para definir DMO na Unidade de Terapia 

Intensiva (UTI) ou na Emergência (Sakr, 2012). 

Na população idosa, há um aumento na probabilidade de não se reconhecer 

sinais e sintomas de sofrimento em razão de dificuldades na comunicação e exame 

clínico, devido ao comprometimento cognitivo, fragilidade e apresentações atípicas 

(Scherder, 2000). Geralmente, durante o internamento, esses pacientes enfrentam 

uma piora das condições físicas, emocionais e espirituais que não são devidamente 

gerenciadas nas últimas horas de vida, além de diminuir a oportunidade de falecer em 

casa ou conforme suas preferências (Hunt et al., 2014). Na prática, apesar de os CP 

serem um suporte essencial para essa faixa etária, com muita frequência, esses 

pacientes não são direcionados para equipes especialistas ou são encaminhados 

tardiamente (Burt; Haine, 2006; Halani et al., 2017). 
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Existem diversas dificuldades enfrentadas para assegurar a oferta de CP 

especializados e apropriados a pacientes muito idosos, principalmente em 

emergências. Entre essas dificuldades, destacam-se a ênfase no tratamento curativo, 

a maior aceitação e normalização de diagnósticos terminais, o suporte social e familiar 

restrito (ausência de pressão familiar por cuidados), doenças não relacionadas ao 

câncer (ainda persiste uma forte associação entre CP e oncologia) e a escassez de 

recursos (Gardiner et al., 2011). 

 

3.5 Cuidados Paliativos na emergência 

 

A emergência é a principal porta de entrada para o internamento (Gunaga, 

2023), e os hospitais que possuem SE concentram a maior parte de óbitos, devido à 

gravidade dos pacientes admitidos. Neste cenário, os pacientes idosos têm um 

elevado risco de morte, devido à sua fragilidade física associada a enfermidades 

crônicas descompensadas. Portanto, o médico emergencista deve ser capaz de 

discernir quais pacientes se beneficiam de CP, seja no diagnóstico de uma condição 

aguda ou descompensação da enfermidade crônica (Gardiner et al., 2011). 

A análise desse perfil de paciente é bastante complexa, requer tempo e 

habilidade comunicativa para reunir dados detalhados. Na emergência, a 

comunicação é muito prejudicada, devido à falta de tempo e ambiente caótico, soma-

se ainda que a preocupação da equipe assistente está mais centrada na resolução do 

insulto agudo. Além disso, os profissionais de saúde encontram obstáculos para 

definir quem é o responsável em fornecer CP nesse local (Gardiner et al., 2011). 

Ao contrário do que muitos pensam, a instituição de CP não significa a ausência 

de implementação de suportes invasivos ou sua retirada com oferecimento apenas de 

controle de sintomas. Em pacientes com doença crônica descompensada, a 

abordagem paliativa visa transferir a atenção global para diferentes estágios da 

doença, inclusive em situações de emergência. Os pacientes que já iniciaram 

abordagem paliativa durante algum estágio da doença, provavelmente terão uma 

conduta mais personalizada nos estágios finais, e isso facilita a tomada de decisão 

em situações agudas e na terminalidade (Mendonza et al., 2024). 

Um ensaio clínico randomizado comparando pacientes portadores de câncer 

avançado que receberam CP na emergência versus cuidados usuais, concluiu que a 

abordagem precoce com equipe de CP melhora a qualidade de vida sem reduzir a 
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sobrevida (Grudzen et al., 2016). Além disso, os custos com internamento hospitalar 

de pacientes com doença avançada em UTI que recebem CP são menores se 

comparados com cuidados usuais (Penrod et al., 2010).  

Apesar dos benefícios associados à abordagem paliativa precoce, a maioria 

dos médicos de emergência não se sentem seguros com os métodos de triagem 

disponíveis e encaminham menos de 10% dos pacientes atendidos para equipes 

especialistas em CP (Bowman et al., 2016). 

 

3.6 Ferramentas de rastreio de Cuidados Paliativos na emergência 

 

Existem muitas ferramentas para identificação de pacientes com necessidade 

de CP não atendidas em emergência, porém o seu desempenho não é bem 

estabelecido e falta precisão para o reconhecimento (Kirkland et al., 2022; Tan et al., 

2020). 

Nem sempre os pacientes com necessidade de CP, que são identificados na 

emergência com essas ferramentas, recebem avaliação precoce de equipe de CP, 

observa-se que o encaminhamento para equipe de CP aumenta na medida que são 

internados ou após a alta hospitalar (Kirkland et al., 2022).  

Uma revisão sistemática realizada em 2022, que avaliou ferramentas de 

triagem para identificação de pacientes com necessidade de CP na emergência, 

mostrou que as ferramentas mais estudadas foram a Pergunta Surpresa, P-CaRES 

(Palliative Care and Rapid Emergency Screening Tool) e SPEED (Screen for Palliative 

and End-of-life Care Needs in the Emergency Department) (Kirkland et al., 2022). 

A Pergunta Surpresa original (você ficaria surpreso se o paciente morresse nos 

próximos 12 meses?) foi a ferramenta mais estudada e mostrou-se mais sensível em 

prever mortalidade do que a Pergunta Surpresa modificada (você ficaria surpreso se 

o paciente morresse nos próximos 30 dias?). A resposta negativa significava que o 

paciente tinha necessidade de CP não atendida. De acordo com essa revisão 

sistemática, a ferramenta foi aplicada em diversas condições clínicas, não só 

oncológicas, em locais variados (pacientes internados ou UTI) e em pacientes adultos, 

incluindo idosos com mais de 65 ou 70 anos (Kirkland et al., 2022). 

A ferramenta P-CaRES é composta por 2 etapas: primeiramente, deve-se 

identificar se o paciente é portador de doença ameaçadora à vida (câncer avançado, 

Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica avançada, Demência avançada, Insuficiência 
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Renal Crônica, Insuficiência Cardíaca Congestiva, Doença Hepática em fase terminal, 

Choque Séptico, Falência de Múltiplos Órgãos)  e posteriormente, deve-se avaliar se 

há 2 ou mais  necessidades de CP não atendidas (visitas ao Pronto-Socorro ou 

hospitalizações nos últimos 6 meses, sintomas de difícil controle, sintomas novos 

agravados, declínio funcional, incertezas quanto ao tratamento e sofrimento do 

cuidador, resposta negativa à pergunta surpresa). Essa ferramenta é validada para 

uso em emergência e, além de identificar pacientes com necessidade de CP não 

atendidas em emergência, consegue prever a sobrevida de pacientes idosos em 6 

meses (Paske et al., 2021). 

A ferramenta SPEED original é composta de 13 itens que avaliam as dimensões 

física, espiritual, social, terapêutica e psicológica de pacientes com câncer utilizando 

a escala Likert de 10 pontos. Diferente da ferramenta P-CaRES, a ferramenta SPEED 

não identifica a “necessidade de CP não atendida”, mas sim qual a necessidade 

específica de CP do paciente com câncer assistido na emergência (Richards et al., 

2011; Kirkland et al., 2022).  

Uma Ferramenta de Triagem Simples (SST) foi desenvolvida para identificar 

pacientes com doenças ameaçadoras à vida com necessidade de CP não atendidas. 

Para isso, primeiramente o médico deve avaliar pontos que envolvem funcionalidade, 

progressão da doença de base e nível de consciência, posteriormente verificar se há 

pelo menos uma necessidade de CP não atendida, o objetivo era encaminhar esses 

pacientes para equipe especialista em CP. Essa ferramenta não é específica para 

nenhuma doença e mostrou-se útil na identificação de pacientes com qualquer doença 

crônica que estavam aguardando serem internadas no pronto socorro (PS) (Kirkland 

et al., 2022, Cotogni et al., 2017). 

O escore de risco A-qCPR é uma ferramenta de triagem que avalia o 

prognóstico do paciente na emergência (mortalidade em 1 ano). São identificados 5 

fatores de risco independentes (idade, SOFA > ou igual a 2, câncer, Pontuação de 

Eastern Cooperative Oncology Group - ECOG > ou igual a 2, ordem de não 

ressuscitar), dando-lhes pontuação proporcional. Essa ferramenta foi desenvolvida 

para auxiliar médicos a iniciar comunicação precoce sobre necessidade de CP e 

Hospice na emergência, mas também pode ajudar na identificação de pacientes com 

necessidade de CP não atendida (Wang et al., 2021; Kirkland et al., 2022).  

Critérios CARING é uma ferramenta prognóstica com alta sensibilidade e 

especificidade (79% e 75%) em prever mortalidade em 1 ano. Deve ser aplicada na 
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admissão hospitalar com objetivo de se identificar pacientes com doenças graves que 

se beneficiem de discussões sobre cuidados de fim de vida e gerenciamento de 

sintomas. É um instrumento simples que se baseia em 5 indicadores: câncer, mais de 

2 admissões hospitalares por doença crônica no último ano, residência em casa de 

repouso, admissão em UTI com falência de múltiplos órgãos, mais de 2 critérios para 

CP não oncológicos.  Não há necessidade de dados laboratoriais, o que facilita sua 

aplicação. A pontuação dada ao indicador é maior de acordo com seu valor preditor 

de morte (Fischer et al., 2006).  

O estudo PRIM-MER (Primary Palliative Care for Emergency Medicine) 

desenvolveu uma ferramenta eletrônica denominada Support-ED. Utilizou-se como 

base a P-CaRES, onde seus critérios de triagem foram modificados e adaptados para 

aumentar a precisão na identificação de pacientes portadores de doenças graves com 

benefício de encaminhamento para serviços especializados em CP (Tan et al., 2020). 

Existem ferramentas de triagem que não foram estudadas em pacientes de 

emergência, mas que podem ser utilizadas em outros setores para identificar 

pacientes  com necessidade de CP não atendida, dentre elas podemos exemplificar:  

SPICT (Supportive and Palliative Care Indicators Tool), NECPAL (Necessidades 

Paliativas), RADPAC (Indicadores RADboud para Necessidades de Cuidados 

Paliativos), TW-PCST (versão taiwanesa da Palliative Care Screening Tool) e GSF-

PIG (Gold Standards Framework Prognostic Indicator Guidance).  Dessas 

ferramentas, a SPICT tem a melhor sensibilidade em ambiente hospitalar (XIE, 2023). 

A ferramenta SPICT foi desenvolvida para ser utilizada tanto em ambiente 

hospitalar (paciente já internado), como na atenção primária, baseia-se em 

indicadores clínicos de doenças avançadas (câncer, demência e fragilidade, doenças 

neurológicas, cardiovasculares, respiratórias, renais e hepáticas) e indicadores gerais 

de piora da saúde. Esse instrumento não foi projetado para encaminhar pacientes 

para equipe especializada de CP, mas sim para ajudar na identificação de pacientes 

com necessidade de CP, auxiliando no planejamento do cuidado. Um estudo concluiu 

que a ferramenta SPICT tem especificidade semelhante a Pergunta Surpresa e mais 

sensibilidade em prever mortalidade em 1 ano, principalmente quando realizada em 

cenário de atenção primária, onde há mais pacientes saudáveis (Wijmen et al., 2020). 

A ferramenta NECPAL é utilizada para avaliar pacientes oncológicos internados 

ou em ambulatórios. Inicia-se com a Pergunta Surpresa e prossegue com as 

necessidades e demandas do paciente, funcionalidade, síndromes geriátricas, 
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sintomas físicos, aspectos psicossociais, multimorbidades, uso de recursos de saúde 

e indicadores específicos de outras doenças. Se houver pelo menos uma resposta 

sim, é considerado positivo para necessidade de CP (Marques; Cordeiro, 2021). Essa 

ferramenta foi adaptada e validada para língua portuguesa.  

A ferramenta RADPAC identifica a necessidade de CP em pacientes com 

câncer, insuficiência respiratória e insuficiência cardíaca utilizando indicadores 

específicos para cada categoria de doença. Já a ferramenta TW-PCST identifica 

pacientes com diversas doenças ameaçadoras à vida e consiste na soma da 

pontuação de 4 categorias ao escore final (Marques; Cordeiro, 2021). 

Dentre as ferramentas, as que têm uso em emergência são, portanto, Pergunta 

Surpresa, P-CaRES, SPEED, SST, escore de risco AqCPR e Support-ED. A 

ferramenta Critérios CARING é utilizada na admissão hospitalar, ou seja, também é 

aplicável em emergência. Outras ferramentas muito conhecidas como a SPICT são 

mais indicadas para atenção primária e a NECPAL em pacientes oncológicos no 

ambulatório ou já internados.  
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

 
4.1 Tipo de estudo 

 
Este é um estudo metodológico de elaboração e validação de ferramenta que 

utilizou abordagem quantitativa, dividido em três etapas: (1) a primeira etapa foi de 

levantamento das ferramentas existentes na literatura e preparação de material para 

oficina de desenvolvimento com especialistas, (2) a segunda etapa foi de adaptação 

de questões para a elaboração de uma ferramenta através de uma entrevista 

semiestruturada em grupo composto por especialistas, e (3) a terceira etapa foi a 

validação das questões da ferramentas adaptadas por meio do Método e-Delphi com 

painelistas. O fluxograma com as fases do estudo está ilustrado na Figura 1. 

 
Figura 1 - Fluxograma com as fases do estudo de desenvolvimento e validação da 

ferramenta. 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 
4.2 População 

 
O estudo foi composto por médicos especialistas em MP ou Geriatria que 

participaram da segunda e da terceira etapas. As amostras foram selecionadas 

através da técnica Snowball; utilizou-se contato pessoal por telefone, e-mail ou 

WhatsApp para o convite. Após a indicação do especialista, houve a comprovação da 

titulação através da pesquisa do Registro de Qualificação de Especialidade (RQE) 

através do site do CFM e averiguação do tempo de experiência de trabalho em equipe 

de CP por no mínimo 2 anos. 

 

4.3 Experimento (fases do estudo) 

 

4.3.1 Levantamento das ferramentas e preparação de material 

  
Levantamento de 

ferramentas existentes e 
preparação do material   

  

Adaptação de questões 
através de entrevista 

semiestruturada e 
elaboração de uma 

ferramenta 
 
  

Validação das questões 
da ferramenta por meio 

do Método e-Delphi 
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Nesta fase, foi realizada uma revisão integrativa da literatura publicada em 

busca de ferramentas previamente utilizadas com esta finalidade. Foi realizada a 

busca de artigos científicos na base de dados PubMed. Os artigos foram selecionados 

a partir das seguintes palavras-chave indexadas nos Descritores em Ciências da 

Saúde (DeCS): “advance care planning” (planejamento antecipado de cuidados),  

“aged” (idoso), “Clinical decision support” (apoio à decisão clínica), “diagnosis” 

(diagnósticos), “emergency medicine” (medicina de emergência), “end of life” (final de 

vida), “hospital emergency service” (serviço hospitalar de emergência), “mass 

screening” (programas de rastreamento), “palliative care” (cuidados paliativos) e 

“prognosis” (prognóstico), sendo utilizadas diversas combinações dessas palavras-

chave junto com o booleano AND. A busca resultou em 580 artigos publicados de 

2006 a 2025. Após a leitura do título e do resumo, foram excluídos 532 artigos, pois 

eram referentes a estudos em população pediátrica ou que não continham 

ferramentas de rastreio em CP. Os 48 artigos restantes foram avaliados quanto à 

elegibilidade pelo texto completo, sendo ao final selecionados 8 artigos para a revisão 

integrativa. Ao final da análise dos artigos, foram selecionadas três ferramentas de 

rastreio para identificar pacientes com necessidade de CP na emergência e uma 

ferramenta eletrônica para auxiliar no encaminhamento para consulta de equipe de 

CP na emergência. Após, foram escolhidos 4 artigos, dentro da revisão integrativa, 

que melhor descreviam as ferramentas selecionadas. Os outros 4 artigos foram 

excluídos, pois traziam ferramentas ainda não validadas ou porque se tratava de 

estudos comparativos de ferramentas, sem descrição detalhada do instrumento e sua 

aplicação. Os quesitos dessas ferramentas foram traduzidos de forma livre para a 

língua portuguesa e compuseram o material utilizado na discussão da entrevista 

semiestruturada. O fluxograma da revisão integrativa da literatura está ilustrado na 

Figura 2. 
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Figura 2 - Fluxograma da revisão integrativa de literatura. 

 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

Os artigos e ferramentas selecionadas estão na Tabela 1. 

 

Tabela 1 - Artigos e ferramentas selecionadas para composição do material inicial. 

Artigo Ferramenta 

MORONI, M. et al. The ‘surprise’question in 

advanced cancer patients: a prospective 

study among general practitioners. 

Palliative medicine, v. 28, n. 7, p. 959-

964, 2014. 

“Surprise Question” (1 QUESITO) 

FISCHER, Stacy M. et al. A practical tool to 

identify patients who may benefit from a 

palliative approach: the CARING criteria. 

Journal of pain and symptom management, 

“The CARING criteria” (5 QUESITOS) 
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v. 31, n. 4, p. 285-292, 2006 MORONI, M. 

et al. The ‘surprise’question in advanced 

cancer patients: a prospective study among 

general practitioners. Palliative medicine, 

v. 28, n. 7, p. 959-964, 2014. 

RICHARDS, Christopher T. et al. Palliative 

care symptom assessment for patients with 

cancer in the emergency department: 

validation of the screen for palliative and 

end-of-life care needs in the emergency 

department instrument. Journal of 

palliative medicine, v. 14, n. 6, p. 757-764, 

2011. 

“SPEED” (13 QUESITOS) 

TAN, Audrey et al. Design and 

implementation of a clinical decision 

support tool for primary palliative Care for 

Emergency Medicine (PRIM-ER). BMC 

medical informatics and decision 

making, v. 20, p. 1-11, 2020. 

“ESTUDO PRIM-ER” (7 QUESITOS) 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

4.3.2 Desenvolvimento da ferramenta através de uma entrevista semiestruturada 

 
A entrevista em grupo foi composta por 4 médicos, os quais assinaram o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE E), escolhidos pela técnica 

Snowball, e teve como objetivo selecionar e adaptar questões que, posteriormente, 

passaram por um processo de validação por painelistas. Os quesitos extraídos da 

revisão de literatura foram apresentados isoladamente ao grupo de 4 médicos, que 

receberam um roteiro sobre a sequência da avaliação e a necessidade de entrarem 

em consenso para a adaptação das questões. Somente as questões consideradas 

essenciais passaram para próxima discussão, na qual os especialistas entraram em 

concordância sobre a contribuição da pergunta ao instrumento. Para isso, utilizaram 

a Escala Likert de importância com pontuação de 1 a 5, onde 1 foi considerada muito 

importante, 2 considerada importante, 3 considerada mediano, 4 considerada às 
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vezes é importante, e 5 considerada não é nada importante. Somente as questões 

consideradas medianas, importantes ou muito importantes passaram por uma nova 

discussão para adaptá-las à população idosa brasileira atendida em emergência. O 

fluxograma das atividades realizadas pela entrevista semiestruturada está ilustrado na 

Figura 3. 

 

Figura 3 - Fluxograma das atividades realizadas pela entrevista semiestruturada em 

grupo para o desenvolvimento da ferramenta. 

 

  

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

A atividade ocorreu no dia 23 de março de 2024, no Centro Universitário 

Christus, campus Parque Ecológico, localizado na cidade de Fortaleza, estado do 

Ceará, no Brasil. A sua duração foi de 1 hora e 19 minutos e a coleta de informações 

foi realizada através de gravação de áudios e por meio escrito. 

 

4.3.3 Validação da ferramenta com Método e-Delphi 

 

A validação dos quesitos adaptados pela entrevista semiestruturada foi 

realizada através do Método e-Delphi com profissionais especialistas em MP ou 

Geriatria denominados painelistas. Antes de se iniciar a terceira etapa, os painelistas 

foram selecionados através da técnica Snowball, e, posteriormente, receberam um 

  

 

É essencial? 

 

Sim ou Não. 
Se sim, a questão passaria para próxima avaliação. 

 O quanto a 
questão 

contribui? 

 

Escala Likert de importância com pontuação de 1 a 5. 
Se for considerada mediana, importante ou muito importante, a 

questão passaria para próxima discussão sobre adaptações. 

 

Adaptações 

 

Para população idosa brasileira (considerando aspectos sociais e 
culturais). 

Para ser aplicada no setor de urgência ou emergência. 



34 

convite por e-mail ou WhatsApp, quando foi explicado o objetivo da pesquisa, sua 

metodologia e forma de aplicação, assim como o tempo e prazo para o preenchimento 

dos formulários. Os profissionais que aceitaram participar da pesquisa, receberam os 

formulários por meio do aplicativo WhatsApp. 

Foram necessárias duas rodadas para se obter o consenso sobre as questões 

adaptadas pela entrevista semiestruturada. Os questionários foram elaborados por 

meio da plataforma “Formulários Google” e foram enviados para os painelistas.  

O formulário da primeira rodada (APÊNDICE A) era composto por 6 seções 

obrigatórias e uma seção de agradecimento pela participação. A primeira seção trazia 

as considerações éticas e era composta pelo TCLE (APÊNDICE F), além da coleta de 

dados pessoais do profissional e da confirmação da participação no estudo. A 

segunda seção trazia uma nota de esclarecimento que explicava o objetivo da 

pesquisa e como o painelista deveria avaliar cada quesito. A terceira seção era 

composta pela caracterização dos painelistas, incluindo seu grau de titulação 

acadêmica, área de atuação, tempo de experiência em CP ou Geriatria ou outra 

especialidade, estado do Brasil onde residia e se já trabalhou em unidade de urgência 

ou emergência. Na quarta, quinta e sexta seções, o painelista avaliou isoladamente 

cada quesito, estimando respectivamente a clareza, a pertinência e a abrangência, 

utilizando a escala Likert de importância com pontuação de 1 a 4, onde 1 foi 

considerado definitivamente não, 2 considerado provavelmente não, 3 considerado 

provavelmente sim e 4 considerado definitivamente sim. Após a avaliação de cada 

questão foram colhidas sugestões de melhoria, caso julgasse necessário, através de 

um campo no formulário para escrita livre. Foram definidas as características clareza 

como facilidade do entendimento do quesito, pertinência como importância do quesito 

para realização da triagem de pacientes com benefício de avaliação por equipe 

especializada de CP e abrangência como adequação da questão para ser aplicada 

em paciente idoso atendido em unidade de urgência ou emergência. O tempo 

estimado de resposta do formulário digital da primeira rodada foi de aproximadamente 

20 minutos com prazo de 14 dias para que o formulário fosse respondido pelo 

painelista. O fluxograma da primeira rodada de validação pelo Método e-Delphi está 

ilustrado na Figura 4. 
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Figura 4 - Fluxograma da primeira rodada de validação da ferramenta pelos painelistas 

através do Método e-Delphi. 

 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

Antes de iniciar a segunda rodada (APÊNDICE B), foi enviado um novo convite 

aos painelistas que concluíram a primeira rodada dentro do prazo de 14 dias.  O 

formulário da segunda rodada foi composto por 4 seções obrigatórias e uma seção de 

agradecimento pela participação. A primeira seção, além da identificação do 

painelista, trouxe o objetivo da segunda rodada, que era o de atingir grau de 

concordância sobre alguns quesitos, nos quais houve sugestões de melhoria na 

primeira rodada, com relação às características clareza, pertinência e abrangência. 

Na segunda seção, o painelista deveria avaliar, utilizando a escala Likert de 

importância com pontuação de 1 a 4, os quesitos nos quais houve sugestões de 

melhoria com relação a clareza. A terceira seção trouxe a explicação de que se atingiu 

o consenso dos quesitos com relação a pertinência, portanto essa característica não 

precisou ser reavaliada. Na quarta seção, o painelista avaliou, através da escala Likert 

de importância com pontuação de 1 a 4, os quesitos nas quais houve sugestões de 

melhoria com relação a abrangência. O tempo estimado de resposta do questionário 

da segunda rodada foi de aproximadamente 5 minutos. O fluxograma da segunda 

rodada de validação pelo Método e-Delphi está ilustrado na Figura 5. 

 

Figura 5 - Fluxograma da segunda rodada de validação da ferramenta pelos 

painelistas através do Método e-Delphi. 

Primeira rodada -
Prazo: 14 dias.

Objetivo: avaliar clareza, 
pertinência e abrangência 
de cada quesito através 
da escala Likert (1-4).

Dar sugestões 
para melhoria do 

quesito.
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Fonte: Elaborada pela autora. 

 

A primeira e segunda rodadas do Método e-Delphi ocorreram entre os meses 

de junho a julho de 2024. 

 

4.4 Elaboração de um guia que ensina a aplicação da ferramenta 

 

Após o desenvolvimento e validação da ferramenta, foi elaborado um guia pela 

autora e por uma designer, como um dos produtos do trabalho do mestrado 

profissional, denominado Guia de Uso: Ferramenta para Ensino de Triagem de 

Pacientes Idosos na Emergência com Indicação de Avaliação pelos Cuidados 

Paliativos. Esse foi composto por 9 capítulos: (1) Apresentação; (2) O que são 

cuidados paliativos?; (3) Por que essa ferramenta é importante?; (4) Qual o objetivo 

desse guia?; (5) Como foi desenvolvida a ferramenta?; (6) Como aplicar e interpretar?; 

(7) Quesitos válidos para a ferramenta; (8) Considerações finais; e (9) Referências 

bibliográfica. (APÊNDICE I). 

O guia foi registrado na plataforma eduCAPES e está acessível através do link: 

http://educapes.capes.gov.br/handle/capes/972095. 

 

4.5 Desenvolvimento da ferramenta digital 

Segunda rodada -
Prazo: 7 dias.

Objetivo: avaliar 
clareza e abrangência 

dos quesitos com 
sugestões de melhoria

Após avaliação pela 
escala Likert, não 

houve sugestões de 
melhoria

http://educapes.capes.gov.br/handle/capes/972095
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A partir da ferramenta desenvolvida e validade pelos painelistas, foi 

desenvolvido o protótipo de uma ferramenta digital do tipo aplicativo móvel, no 

Laboratório de Inovação Tecnológica (LIT) do Centro Universitário Christus. 

 Para o desenvolvimento do aplicativo móvel, foi realizada o método de 

CoDesign modificado, com a participação de uma equipe multidisciplinar, composta 

por uma profissional médica com formação em Geriatria e MP, um profissional médico 

com formação em Geriatria e na área de Educação Médica e experiência em ensino 

médico, um professor da área de analista de sistemas, um profissional da área de 

programação e uma designer de interfaces. Para a construção do aplicativo foi 

estabelecido um fluxo de atividades, de acordo com o método de Co-Design 

modificado, composto por cinco fases: (I) escopo – visão geral dos objetivos; (II) 

compreensão compartilhada – troca de experiências entre stakeholders, tipos de 

tecnologias e metodologias pedagógicas que poderiam embasar a plataforma; (III) 

brainstorming – esboço das primeiras interfaces do aplicativo; (IV) refinamento – 

modelagem das telas do aplicativo, imagens, links e diagramação das atividades; (V) 

implementação – desenvolvimento interativo da plataforma, com entregas 

incrementais. Durante esse processo, as fases III, IV e V foram revisitadas de forma 

cíclica, através de reuniões entre a equipe de desenvolvimento para aprimorar o 

aplicativo (Millard; Gilbert, 2010). Foram necessárias três reuniões entre a equipe de 

desenvolvimento para a criação da versão inicial do protótipo. 

A plataforma para dispositivos móveis foi desenvolvida utilizando a linguagem 

Dart, juntamente com a ferramenta e framework Flutter em sua versão 3.27.3, que é 

um kit de desenvolvimento de interface de usuário, de código aberto, criado pelo 

Google. Foram usados kits de desenvolvimento de software (SDK) especificamente 

para o Flutter, que é voltado a criação de aplicativos multiplataformas. Para ambas as 

plataformas. Android e iOS, foi usada a ferramenta IDE (Integrated Development 

Environment) Visual Studio Code, além de APIs (Application Programming Interface) 

desenvolvidas pela Google, porém todos foram programados em Flutter versão 3.27.3 

e linguagem Dart na versão 3.6.1. Após finalização de uma versão, a versão para iOS 

ainda passava por um tratamento e emulação nativa em um iMac utilizando a IDE 

proprietária da Apple de nome Xcode, após esse tratamento, ocorria o upload do 

projeto para a Apple avaliar e liberar os testes em celulares iOS. 

Para a finalização do protótipo e lançamento do produto, o qual estará 

futuramente disponível na plataforma iOS e Android, para uso offline, foi realizada 
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avaliação da usabilidade através da ferramenta System Usability Scale (Sauro, 2011). 

Para identificação da concordância ou discordância da ideia de cada item, foi utilizada 

a escala Likert de 5 pontos, distribuídos como: 5 - concordo fortemente, 4 - concordo, 

3 – nem concordo e nem discordo, 2 - discordo, 1 - discordo fortemente. As 10 

questões que compõem esse instrumento consistem em uma versão traduzida para o 

português do questionário System Usability Scale por Tenório et al. (2010) 

(APÊNDICE M). 

O experimento de avaliação da usabilidade foi realizado no Hospital Instituto 

Dr. José Frota (IJF), após a anuência do mesmo (APÊNDICE D) e aprovação no 

comitê de ética em pesquisa (APÊNDICE H). Este é o hospital terciário de referência 

na área de emergência e trauma do estado do Ceará, e no qual existe a formação de 

recursos humanos através de PRM na área de Emergência e Terapia Intensiva. Um 

total de 13 médicos residentes de Emergência ou Terapia Intensiva avaliaram o 

aplicativo, após leitura de casos clínicos ilustrativos e uso do protótipo digital do 

aplicativo móvel, através do questionário System Usability Scale. 

A partir desse protótipo digital de aplicativo móvel desenvolvido e avaliado 

quanto a usabilidade, o mesmo recebeu a denominação de Palitrack Sênior 

(APÊNDICE J), e será lançado em uma versão finalizada, após registro no Instituto 

Nacional da Propriedade Industrial (INPI). 

 

4.6 Análise estatística 

 

Os dados foram tabulados e avaliados no software Excel (Microsoft). Os dados 

quantitativos foram expostos sob a forma de números absolutos e percentuais, e 

variáveis de dispersão média, desvio-padrão. 

Para a análise quantitativa, foi calculado o Índice de Validade de Conteúdo 

(IVC). Esse escore é encontrado a partir da somatória do número de avaliações “3” e 

“4” da escala Likert de pontuação de 1 a 4 dividida pelo número total de respostas da 

questão. O consenso entre painelistas foi definido como IVC superior a 80%. Ou seja, 

essas questões foram validadas para compor a ferramenta do estudo, conforme 

Rocha-Filho, Cardoso e Dewulf (2019). Resultados de IVC inferiores a 80% sugerem 

a revisão do item por meio das opiniões dos painelistas ou sua exclusão da ferramenta 

(Rocha-Filho; Cardoso; Dewulf, 2019). Os itens revisados compuseram o questionário 

da segunda rodada e foram avaliados da mesma forma através do IVC. 
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O cálculo do escore de usabilidade System Usability Scale foi obtido por meio 

da soma da contribuição individual de cada item, obtidos através da escala Likert. Para 

os itens ímpares, foi subtraído um ponto do valor atribuído à resposta. Para os itens 

pares, foi subtraído o valor atribuído à resposta do total de cinco pontos. Para o cálculo 

do escore total, os valores obtidos a partir dos itens pares e ímpares foram somados 

e multiplicados por 2,5 (Sauro; Lewis, 2012). De acordo com essa metodologia, ao 

final, o escore de usabilidade total varia entre 0 e 100 pontos (Brooke, 1996). De 

acordo com a literatura, foi adotado o limite inferior de 68 pontos para identificar como 

de uma usabilidade aceitável (Bangor; Kortum; Miller, 2009). 

Para atestar a confiabilidade dos dados obtidos na escala System Usability 

Scale, utilizou-se o coeficiente alfa de Cronbach (Bonett; Wright, 2015). O maior valor 

possível para esse coeficiente é 1,00, sendo 0,70 considerado o limite inferior para 

uma confiabilidade interna aceitável (Landis; Koch, 1977).  

 

4.7 Aspectos éticos 

 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa sob o número de 

parecer 6.326.241 (CAAE: 71271823.0.0000.8367) (APÊNDICE H). Os sujeitos da 

pesquisa participaram voluntariamente, com o TCLE aplicado presencialmente para 

grupo da entrevista semiestruturada (APÊNDICE E), digitalmente para participantes 

da validação pelo método e-Delphi (APÊNDICE F), e presencialmente para os 

residentes (APÊNDICE G). 
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5 RESULTADOS 

 

5.1 ARTIGO 1 

 

Artigo publicado na revista CUADERNOS DE EDUCACIÓN Y DESARROLLO, 

Editora EUMED (Servicios Académicos Intercontinentales S.L), Espanha. ISSN: 1989-

4155. Indexação: nas bases científicas internacionais como: Latindex, IDEAS, 

EconPapers, Dialnet, Miar e Indices CSIC. Índice H = 37 | Índice i10 = 171 | Índice H5 

= 10 Índice H5 mediano = 22. Qualis CAPES 2017-2020: ENSINO - A4 (ANEXO L). 
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RESUMO 

 
O objetivo desta revisão integrativa foi responder às perguntas norteadoras: “quais 

ferramentas de triagem de Cuidados Paliativos (CP) são ou podem ser utilizadas no 

setor de emergência?”, “quais ferramentas de triagem de CP são ou podem ser 

utilizadas em pacientes idosos?”, “quais são os objetivos das ferramentas de triagem 

de CP existentes?”. A pesquisa foi realizada na base de dados PubMed para artigos 

publicados até maio de 2025, utilizando as palavras-chave indexadas nos Descritores 

de Ciências da Saúde (DeCS): “advance care planning” (planejamento antecipado de 

cuidados),  “aged” (idoso), “Clinical decision support” (apoio à decisão clínica), 

“diagnosis” (diagnósticos), “emergency medicine” (medicina de emergência), “end of 

life” (final de vida), “hospital emergency service” (serviço hospitalar de emergência), 

“mass screening” (programas de rastreamento), “palliative care” (cuidados paliativos) 

e “prognosis” (prognóstico). Das ferramentas indentificadas, foram extraídas as 

informações: finalidade da ferramenta; população; setor onde a ferramenta foi 

aplicada; e quesitos. Um total de 580 estudos foram identificados. Após a leitura do 

título e do resumo, foram excluídos 532 artigos. Um total restante de 48 artigos foi 

submetido a leitura do texto completo, com inclusão de 8 artigos seguidos de análise 

e extração dos dados. Foi possível identificar um número pequeno de ferramentas de 

ensino de triagem de pacientes idosos atendidos na emergência que necessitam de 

avaliação por equipe de cuidados paliativos, sendo estas restritas a apenas alguns 

países. Este dado aponta para a necessidade de estudos de elaboração, tradução e 

validação destas ferramentas para uso em outros países com Brasil. 

 

Palavras-chave: Cuidados Paliativos, Programas de Rastreamento, Serviço 

Hospitalar de Emergência, Idoso, Sistemas de Apoio a Decisões Clínicas, Ensino. 

 

ABSTRACT 

 

The aim of this integrative review was to answer the guiding questions: “which 

Palliative Care (PC) screening tools are or can be used in the emergency sector?”, 

“which PC screening tools are or can be used in elderly patients?”, “what are the 

objectives of existing PC screening tools?”. The search was carried out in the PubMed 

database for articles published until may 2025, using the keywords indexed in the 
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Health Sciences Descriptors (DeCS): “advance care planning”, ‘aged’, ‘Clinical 

decision support’, ‘diagnosis’, ‘emergency medicine’, ‘end of life’, ‘hospital emergency 

service’, ‘mass screening’, ‘screening programs’, ‘palliative care’ and ‘prognosis’. The 

following information was extracted from the tools identified: purpose of the tool; 

population; sector in which the tool was applied; and questions. A total of 580 studies 

were identified. After reading the title and abstract, 532 articles were excluded. A total 

of 48 articles were submitted for full-text reading, with the inclusion of 8 articles 

followed by data analysis and extraction. It was possible to identify a small number of 

teaching tools for screening elderly patients treated in the emergency department who 

require assessment by a palliative care team, and these are restricted to just a few 

countries. This data points to the need for studies to develop, translate and validate 

these tools for use in other countries, including Brazil. 

 

Keywords: Palliative Care, Mass Screening, Hospital Emergency Service, Aged, 

Clinical Decision Support Systems, Teaching. 

 

RESUMEN 

 

El objetivo de esta revisión integradora fue responder a las preguntas guía: «¿qué 

herramientas de cribado de Cuidados Paliativos (CP) se utilizan o se pueden utilizar 

en el sector de urgencias?», «¿qué herramientas de cribado de CP se utilizan o se 

pueden utilizar en pacientes ancianos?», «¿cuáles son los objetivos de las 

herramientas de cribado de CP existentes?». La búsqueda se realizó en la base de 

datos PubMed de artículos publicados hasta mayo de 2025, utilizando las palabras 

clave indexadas en los Descriptores de Ciencias de la Salud (DeCS): «advance care 

planning», “aged”, “Clinical decision support”, “diagnosis”, “emergency medicine”, “end 

of life”, “hospital emergency service”, “mass screening”, “screening programmes”, 

“palliative care” y “prognosis”. De las herramientas identificadas se extrajo la siguiente 

información: finalidad de la herramienta; población; sector en el que se aplicó la 

herramienta; y preguntas. Se identificaron un total de 580 estudios. Tras leer el título 

y el resumen, se excluyeron 532 artículos. Un total de 48 artículos fueron sometidos a 

lectura de texto completo, con la inclusión de 8 artículos seguidos de análisis y 

extracción de datos. Fue posible identificar un pequeño número de herramientas 

didácticas para el triaje de pacientes ancianos atendidos en urgencias que requieren 
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evaluación por un equipo de cuidados paliativos, y éstas se restringen a pocos países. 

Estos datos apuntan a la necesidad de estudios para desarrollar, traducir y validar 

estas herramientas para su uso en otros países, incluido Brasil. 

 

Palabras clave: Cuidados Paliativos, Tamizaje Masivo, Servicio de Urgencia en 

Hospital, Anciano, Sistemas de Apoyo a Decisiones Clínicas, Enseñanza. 

 

1 INTRODUÇÃO 

O conceito de Cuidados Paliativos (CP) atualmente é amplo e envolve uma 

abordagem realizada por equipe transdisciplinar que visa proporcionar condições para 

um cuidado digno e aliviar o sofrimento físico, psicossocial e espiritual do paciente 

portador de doença ameaçadora à vida e de seus familiares nos diversos estágios do 

adoecimento. Deve-se iniciar o mais precocemente possível, a fim de se estabelecer 

vínculos com a família e elaborar um plano terapêutico individualizado (Castilho et al., 

2021; Sousa et al., 2022). 

O aumento da expectativa de vida está associado ao aumento da prevalência 

de doenças crônicas, oncológicas e degenerativas (Zhao, 2024). Diante disso, os 

pacientes idosos são os que mais se beneficiam dessa abordagem, no entanto, com 

muita frequência, não são direcionados para equipes especialistas em CP ou são 

encaminhados tardiamente (Burt, 2006; Halani, 2017). Isso ocorre devido à falta de 

habilidades e atitudes médicas diante do processo de morte (Guimarães et al., 2023). 

No Brasil e no mundo há carência de profissionais especializados em CP capacitados 

para ensino e assistência (Pennarola et al., 2023; Gonçalves et al., 2024). 

Esses pacientes buscam frequentemente o setor de emergência (SE) com 

descompensação das doenças de base e precisam ser avaliados quanto a 

necessidade de CP para um melhor planejamento do tratamento e cuidado (Gunaga; 

Zygowiec, 2023; Bright et al., 2022). A equipe de cuidados paliativos pode ser uma 

parceira da equipe assistente durante o internamento desses pacientes. 

Existem muitas ferramentas que ensinam médicos não paliativistas a identificar 

pacientes com necessidade de CP não atendidas, no entanto não são muito utilizadas 

na prática e seu desempenho não é bem estabelecido no SE (Kirkland, 2022; Tan, 

2020). Diante disso, o presente trabalho tem como objetivo realizar uma revisão 

integrativa da literatura sobre ferramentas utilizadas para triagem de pacientes idosos 
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atendidos em emergência que necessitam de abordagem paliativa, buscando 

identificar instrumentos, cujos quesitos podem ser adaptados para serem utilizados na 

população idosa brasileira atendida em emergência. 

 

2 MATERIAL E MÉTODOS 

Foi realizada uma revisão integrativa de literatura publicada sobre ferramentas 

utilizadas para triagem de pacientes idosos atendidos em emergência com 

necessidade de abordagem paliativa. Para a elaboração dessa revisão seguiram-se 

as seguintes etapas: reflexão e elaboração da pergunta norteadora; seleção e busca 

de artigos; definição das informações a serem extraídas dos estudos selecionados; 

avaliação crítica dos trabalhos selecionados; discussão dos resultados e 

apresentação da revisão integrativa.  

 

2.1 PERGUNTA NORTEADORA 

Foram utilizadas as seguintes perguntas norteadoras: “quais ferramentas de 

triagem de CP são ou podem ser utilizadas no setor de emergência?”, “quais 

ferramentas de triagem de CP são ou podem ser utilizadas em pacientes idosos?”, 

“quais são os objetivos das ferramentas de triagem de CP existentes?”.   

 

2.2 ESTRATÉGIA DE BUSCA E SELEÇÃO DE ARTIGOS 

Foi realizada a busca de artigos científicos na base de dados PubMed até maio 

de 2025. Os artigos foram selecionados a partir das seguintes palavras-chave 

indexadas nos Descritores de Ciências da Saúde (DeCS): “advance care planning” 

(planejamento antecipado de cuidados),  “aged” (idoso), “Clinical decision support” 

(apoio à decisão clínica), “diagnosis” (diagnósticos), “emergency medicine” (medicina 

de emergência), “end of life” (final de vida), “hospital emergency service” (serviço 

hospitalar de emergência), “mass screening” (programas de rastreamento), “palliative 

care” (cuidados paliativos) e “prognosis” (prognóstico), sendo utilizadas diversas 

combinações dessas palavras-chave junto com o booleano AND.  

 

2.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 
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Após a busca de artigos conforme a estratégia descrita, foram selecionados 

estudos que continham em seu título ou resumo informações sobre ferramentas 

utilizadas na triagem de pacientes com necessidade de cuidados paliativos ou para 

ajudar nessa finalidade.  

Foram excluídos artigos com estudos em população pediátrica.  

2.4 INFORMAÇÕES EXTRAÍDAS 

Dados extraídos dos estudos:  

a) Tipo de estudo; 

b) País 

c) Ferramenta; e 

d) População;  

           Dados extraídos das ferramentas mais relevantes identificadas: 

a) Quesitos. 

 

3 RESULTADOS 

 

Um total de 580 estudos publicados de 2006 a 2025 foram identificados na 

busca realizada na base de dados. Após a leitura do título e do resumo, foram 

excluídos 532 artigos, pois não contemplavam os critérios de inclusão e de exclusão. 

Os 48 artigos restantes foram avaliados quanto à elegibilidade pelo texto completo, 

sendo ao final selecionados 8 artigos para essa revisão integrativa. A Figura 1 

descreve o fluxograma do processo de seleção de estudos. 
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Figura 1. Fluxograma do processo de seleção de estudos.

 

Fonte: Elaborado pelos autores 

 

Para facilitar o entendimento, foram elaborados 2 quadros. O quadro 1 contém 

dados dos estudos por ano de publicação, país onde o estudo foi realizado, tipo de 

estudo, ferramenta utilizada para triagem e as características específicas da 

população para a qual foi aplicada. 

 

Quadro 1 - Sumário dos estudos coletados com ferramentas relacionadas ao tema. 

Autor, ano 

(País) 
Tipo de estudo Ferramentas População 

Fisher, 2006 

(EUA) 

Revisão retrospectiva 

de prontuários 
Critérios CARING Pacientes idosos 

Richards, 2011 

(EUA) 

Desenvolvimento e 

validação de 

ferramenta 

SPEED (Screen for Palliative 

and end-of-life care needs in 

the Emergency Department) 

Pacientes com 

câncer 

Moroni, 2014 

(Itália) 

Estudo coorte 

prospectivo 
SQ 

Pacientes com 

câncer avançado 

Cotogni, 2017 

(Itália) 

Estudo observacional 

prospectivo 

Ferramenta de triagem da 

SIAARTI - Sociedade Italiana 

de Anestesia, Analgesia, 

Ressuscitação e Terapia 

Intensiva. 

Pacientes 

gravemente 

enfermos 
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Aaronson, 2019 

(EUA) 

Estudo coorte 

prospectivo 
SQ (Pergunta Surpresa) 

Pacientes adultos 

com insuficiência 

cardíaca 

Tan, 2020 

(EUA) 

Revisão de escopo 

 

Support-ED (Ferramenta de 

Suporte à Decisão Clínica 

em Cuidados de Suporte ao 

Departamento de 

Emergência) 

Pacientes idosos 

Kirkland, 2022 

(Canadá) 
Revisão sistemática 

SQ modificado 

P-CaRES (Palliative Care 

and Rapid Emergency 

Screening Tool) 

SPEED 

SPEED de 5 itens 

SST (Ferramenta de 

Triagem Simplificada) 

Pontuação de risco A-qCPR 

Pacientes adultos 

e / ou 

idosos 

Koyavatin, 2023 

(Tailândia) 
Estudo longitudinal 

SQ 

P-CaRES 
Pacientes idosos 

Fonte: Elaborado pelos autores 

 
O Quadro 2 contém os quesitos das ferramentas mais relevantes identificadas 

nesses estudos. 

 
Quadro 2 - Ferramentas mais relevantes identificadas nos estudos. 

Ferramenta Quesitos 

Support-ED 

Sinais de alerta: 

1. Paciente tem documento de DAV. 

2. Paciente tem disposição anterior para CP. 

3. Paciente é portador de doença ameaçadora à vida e não possui DAV. 

SQ 
Você ficaria surpreso se esse paciente morresse nos próximos 12 

meses? 

SQ modificado Você ficaria surpreso se esse paciente morresse nos próximos 30 dias? 

P-CaRES 

Duas etapas: 

● Rastrear pacientes com doença ameaçadora à vida.  

● Avaliar se há necessidade de CP não atendida 

SPEED 

13 itens que avaliam as dimensões física, espiritual, social, terapêutica e 

psicológica de pacientes com câncer utilizando a escala Likert de 10 

pontos 

SPEED de 5 itens Usa somente 5 itens para fazer a avaliação 

SST 

Dois domínios: 

● Escala de 11 pontos (funcionalidade, diagnóstico, gravidade) 

● Avalia necessidade de CP não atendida  
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Pontuação de risco 

A-qCPR 

Identificam-se 5 fatores de risco independentes, dando-lhes pontuação 

proporcional 

Ferramenta de 

triagem da SIAARTI 

- Sociedade Italiana 

de Anestesia, 

Analgesia, 

Ressuscitação e 

Terapia Intensiva. 

 

Paciente com falências crônicas de órgãos ou doença neurológica 

progressiva terão necessidade de cuidados paliativos se atenderem aos 

quatro critérios 

● Presença de pelo menos 1 indicador clínico de doença crónica; 

● PPS < 50; 

● SQ negativa; e 

● Pelo menos um indicador clínico fornecido pela SIAARTI. 

Critérios CARING 

● Câncer; 

● Admissões hospitalares; 

● Residência em casa de repouso; 

● FMO em UTI; e 

● Critérios para CP não oncológico.  

Nota: DAV (Diretivas Antecipadas de Vida); CP (Cuidados Paliativos);  

Fonte: Elaborado pelos autores 

 

4 DISCUSSÕES 

A presente revisão integrativa evidenciou a diversidade de ferramentas de 

triagem que podem ser utilizadas para identificação de pacientes idosos em 

emergência com necessidade de CP, destacando variações metodológicas, contextos 

de aplicação e desafios de implementação. Instrumentos como a Pergunta Surpresa 

(SQ), P-CaRES e SPEED demonstraram utilidade em países como EUA, Canadá e 

Itália, porém com lacunas em validação transcultural e adaptação a realidades de 

baixa e média renda (Kirkland et al., 2022). Essa disparidade geográfica reflete a 

necessidade de estudos que considerem particularidades socioeconômicas e 

culturais, como as do Brasil, onde a carência de protocolos padronizados agrava a 

subidentificação de pacientes paliativos (Guimarães et al., 2023; Pennarola et al., 

2023). 

A SQ e suas variações, como a SQ modificada, destacam-se pela simplicidade 

e rapidez, baseando-se na percepção prognóstica do profissional (Aaronson et al., 

2019; Moroni et al., 2014). Entretanto, sua dependência da experiência clínica 

individual pode gerar vieses, especialmente em serviços de emergência com alta 

rotatividade de equipes (Fischer et al., 2006). Estudos como o de Koyavatin et al. 

(2023) apontam sensibilidade moderada da SQ em predizer mortalidade em 12 
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meses, mas sua especificidade varia conforme o contexto, limitando sua 

confiabilidade em populações heterogêneas.  

Ferramentas multidimensionais, como o SPEED e o P-CaRES, buscam superar 

essas limitações ao integrar avaliações físicas, psicológicas e sociais. O SPEED, 

originalmente desenvolvido para pacientes oncológicos, mostrou sensibilidade de 

82% em emergências ao utilizar seus 13 itens, porém demanda tempo e treinamento, 

o que restringe sua aplicação em cenários de alta demanda (Richards et al., 2011; 

Tan et al., 2020). Já o P-CaRES, estruturado em duas etapas, combina rastreamento 

de doenças ameaçadoras à vida com avaliação de necessidades não atendidas, 

alcançando especificidade superior a 90% em contextos tailandeses (Koyavatin et al., 

2023). Contudo, sua complexidade operacional exige infraestrutura e recursos 

humanos qualificados, frequentemente indisponíveis em regiões periféricas. 

A aplicabilidade dessas ferramentas em países como o Brasil enfrenta desafios 

estruturais, como a sobrecarga crônica dos serviços de emergência e a escassez de 

equipes especializadas em CP (Gonçalves et al., 2024; Castilho et al., 2021). A falta 

de integração entre níveis assistenciais e a fragmentação do sistema de saúde 

dificultam a continuidade do cuidado, essencial para pacientes paliativos (Bright et al., 

2022). Adicionalmente, a carência de políticas públicas que priorizem a formação em 

CP na graduação médica perpetua lacunas no reconhecimento precoce desses casos 

(Guimarães et al., 2023). 

Fatores culturais também influenciam a efetividade das ferramentas. No Brasil, 

a resistência em discutir diretivas antecipadas de vontade (DAV) e o tabu em torno da 

morte limitam o uso de instrumentos como o Support-ED, que depende da 

documentação prévia do paciente (Tan et al., 2020). Estratégias de educação 

comunitária e capacitação profissional são urgentes para normalizar conversas sobre 

prognóstico e planejamento de cuidados, conforme defendido por Souza et al. (2022) 

em revisão sobre a evolução histórica dos CP. 

A adaptação transcultural emerge como etapa crítica para a validação dessas 

ferramentas. O estudo de Cotogni et al. (2017), que adaptou critérios da SIAARTI para 

a população italiana, exemplifica a importância de ajustar quesitos a realidades 

epidemiológicas locais. No contexto brasileiro, indicadores como fragilidade, 

multimorbidade e acesso limitado a serviços de saúde devem ser incorporados, dada 

sua prevalência em idosos (Zhao, 2024). Além disso, a inclusão de marcadores 
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sociais, como vulnerabilidade econômica e suporte familiar, poderia aumentar a 

sensibilidade dos instrumentos. 

A integração de sistemas de apoio à decisão clínica (CDSS) apresenta-se como 

solução promissora para otimizar a triagem. Estudos destacam que algoritmos digitais 

podem gerar alertas automatizados para pacientes de alto risco, reduzindo a 

subjetividade. No entanto, a infraestrutura tecnológica desigual no Brasil exige 

abordagens híbridas, combinando plataformas digitais em centros urbanos com 

versões simplificadas em papel para áreas remotas, conforme sugerido por Tan et al. 

(2020) no estudo PRIM-ER. 

A formação profissional é outro pilar essencial. Programas educacionais 

baseados em simulações e estudos de caso, como os descritos por Pennarola et al. 

(2023), podem fortalecer habilidades diagnósticas e éticas em emergências. A 

inserção de módulos sobre CP nos currículos de residência médica e a certificação de 

profissionais em ferramentas validadas são medidas necessárias para superar o atual 

despreparo relatado por Guimarães et al. (2023). 

As limitações deste estudo incluem a restrição da busca ao PubMed, 

possivelmente excluindo ferramentas validadas em outras bases, e a heterogeneidade 

metodológica dos artigos incluídos, que dificulta comparações diretas (Burt et al., 

2006).  

As implicações práticas desta revisão ressaltam a necessidade de políticas 

públicas que incentivem a implementação de protocolos padronizados e a alocação 

de recursos para equipes multiprofissionais. Modelos de financiamento baseados em 

resultados, como pagamento por desempenho em CP, poderiam estimular hospitais 

a priorizarem essa abordagem, conforme discutido por Gunaga e Zygowiec (2023). 

Paralelamente, a criação de redes regionais de CP, integrando emergências, atenção 

primária e serviços especializados, facilitaria a referência e contrarreferência de 

pacientes. 

Por fim, lacunas na literatura destacam a escassez de estudos sobre custo-

efetividade das ferramentas e seu impacto em desfechos como qualidade de vida, 

satisfação familiar e redução de reinternações. Pesquisas futuras devem priorizar a 

validação transcultural de instrumentos, a avaliação de implementação em larga 

escala e o desenvolvimento de métricas que capturem a complexidade do cuidado 

paliativo em emergências. A combinação de métodos quantitativos e qualitativos, 
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incluindo perspectivas de pacientes e cuidadores, enriqueceria a compreensão das 

barreiras e facilitadores para uma triagem eficaz. 

 

5 CONCLUSÃO 

Esta revisão integrativa compilou informações sobre o uso de ferramentas para 

o ensino de triagem de pacientes idosos atendidos na emergência com necessidade 

de abordagem paliativa. Até o momento, este é o primeiro estudo a fornecer uma 

revisão sobre o assunto. Além desse fato, esta revisão é relevante pois descreve 

ferramentas que podem ensinar e melhorar a atuação de profissionais médicos na 

emergência no atendimento aos pacientes idosos e na identificação de pacientes com 

esta necessidade. Foi possível identificar um número ainda pequeno de ferramentas 

de ensino de triagem, além disso, estas são restritas a apenas alguns países e 

idiomas. Este dado aponta para a necessidade de estudos de elaboração, tradução e 

validação destas ferramentas para uso em outros países como o Brasil. 
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O departamento de emergência (DE) é a principal porta de entrada para internações, 

onde muitos pacientes apresentam sintomas que demandam cuidados paliativos (CP). 

Para aprimorar a assistência paliativa e o cuidado no fim de vida é essencial a 

colaboração contínua entre as equipes de emergência e de CP, devido à 

complexidade dos cenários clínicos e das decisões a serem tomadas. Pacientes 

idosos, frequentemente atendidos no DE, enfrentam doenças avançadas e requerem 

decisões complexas sobre diagnósticos e intervenções. Objetivo: Desenvolver e 

validar ferramenta de triagem para avaliação paliativa de pacientes idosos no DE. 

Método: Estudo quantitativo realizado em 3 etapas com participação de experts em 

Medicina Paliativa e Geriatria utilizando o método E-Delphi para validação da 

ferramenta. Resultado e conclusão: Foi possível elaborar e validar um questionário 

contendo sete quesitos, com respostas binárias, para orientar profissionais médicos 

que trabalham em emergência a identificar rapidamente pacientes idosos com 

indicação para avaliação por equipe de CP. A partir desse foi possível elaborar um 

guia para aplicação da ferramenta validade, e uma versão digital, sob a forma de 

aplicativo móvel. 

 

Palavras-chave: 

Cuidados Paliativos, Departamento de Emergência, Geriatria, Educação Médica 

 

Abstract 

The emergency department (ED) is the primary gateway for hospitalizations, where 

many patients present with symptoms that require palliative care (PC). Continuous 

collaboration between emergency and palliative care teams is essential to improve 

palliative care and end-of-life care, due to the complexity of clinical scenarios and 

decisions to be made. Elderly patients, often treated in the ED, face advanced diseases 

and require complex decisions about diagnoses and interventions. Objective: To 

develop and validate a triage tool for palliative evaluation of elderly patients in the ED. 

Method: A quantitative study carried out in 3 stages with the participation of experts in 

Palliative Medicine and Geriatrics using the E-Delphi method to validate the tool. 

Results and conclusion: It was possible to develop and validate a questionnaire 

containing seven questions, with binary answers, to guide medical professionals 

working in emergency to quickly identify elderly patients who are indicated for 
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evaluation by a PC team. From this, it was possible to draw up a guide for applying the 

valid tool, and a digital version in the form of a mobile app. 

 

Keywords:  

Palliative Care, Emergency Department, Geriatrics, Medical Education 

 

1 Introdução 

O departamento de emergência (DE) é a principal porta de entrada para 

internação hospitalar1. Estudo realizado na Áustria concluiu que mais de 1 em cada 

10 pacientes que procuravam o DE sofriam de sintomas que necessitavam de 

abordagem paliativa2. Uma revisão retrospectiva realizada no Hospital John Hopkins 

entre 2015 e 2018 para identificar pacientes com indicação de cuidados paliativos (CP) 

que morreram internados observou que houve uma grande diferença entre a 

porcentagem dos pacientes com indicação de CP e os que realmente receberam os 

cuidados adequados. Este estudo concluiu que a medicina de emergência deve 

assumir a liderança na indicação inicial de CP nesses pacientes desde a admissão3. 

Segundo alguns autores, para melhorar a abordagem paliativa e a assistência 

ao fim de vida, há necessidade de interação contínua entre equipe da emergência e 

de CP, pois os cenários clínicos podem ser complexos e as tomadas de decisões 

delicadas4,5. Uma revisão sistemática que avaliou o impacto das intervenções de CP 

no DE concluiu que a abordagem paliativa é viável de ser realizada na emergência, 

pode melhorar a qualidade de vida e parece não interferir na sobrevivência6. 

A população de pacientes idosos busca frequentemente o DE portando 

doenças avançadas e necessitando de decisões complexas quanto a investigação 

diagnóstica e condutas7. Em um estudo realizado, verificou-se que os médicos de 

emergência têm dificuldade em realizar CP na demência avançada, pois consideram 

que seus conhecimentos, atitudes e crenças impedem que façam essa abordagem no 

DE8. 

Em um modelo introduzido para melhoria de processos no DE no Mount Sinai 

Medical Center da cidade de Nova York, enfermeiros foram treinados e educados em 

princípios de CP para identificar pacientes idosos com alto risco de idas à emergência 

e reinternações. Com isso, o encaminhamento desses pacientes para UTI caiu 

significativamente de 2,3% para 0,9%, gerando economia estimada de mais de US$ 
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3 milhões para o Medicare. Além disso, foi identificado que muitos desses pacientes 

desejavam receber CP ou serem encaminhados para hospices9. 

Na literatura, existem algumas ferramentas de triagem que podem ser utilizadas 

para identificar pacientes com necessidade de CP na emergência ou internados. A 

ferramenta de suporte para decisões médicas elaborada a partir  do estudo Primary 

Palliative Care for Emergency Medicine (PRIM-ER) visa otimizar o uso do prontuário 

eletrônico para auxiliar na decisão clínica, com objetivo de identificar pacientes com 

doenças graves que limitam a vida e orientar o encaminhamento para equipe de CP 

ou serviço social2. A pergunta surpresa: “você ficaria surpreso se esse paciente 

morresse nos próximos 12 meses?” auxilia na educação de médicos para 

conscientização e identificação precoce de pacientes com indicação de CP, e tem 

sensibilidade e especificidade moderadas para prever mortalidade10-13. A ferramenta 

CP e triagem rápida de emergência (P-CaRES) conseguiu prever sobrevida em 3 

meses desses pacientes11. Em uma revisão sistemática que buscou avaliar 

ferramentas de triagem de pacientes com necessidade de CP, foram identificadas 14 

ferramentas, sendo a mais utilizada a pergunta surpresa, seguida pela P-CaRES e 

pelo instrumento de triagem para necessidades de CP e de fim de vida no DE 

chamado SPEED10. 

Apesar da existência destas ferramentas na literatura internacional, nenhuma 

delas foi desenvolvida e validada para população brasileira, com a pertinência para 

aplicação na população de pessoas idosas e com a abrangência específica para 

aplicação no DE. Diante disso, foi realizado um estudo para o desenvolvimento e 

validação de uma ferramenta com potencial para o uso nesta população. 

 

2 Método 

Este é um estudo metodológico de desenvolvimento de ferramenta e validação 

de conteúdo de uma ferramenta, utilizando uma abordagem quantitativa. Este 

aconteceu em três etapas: (1) tradução livre das ferramentas de rastreio existentes na 

literatura, (2) adaptação de itens para a construção do instrumento, através de uma 

entrevista semiestruturada em grupo composta por especialistas, e (3) validação de 

conteúdo dos itens adaptados utilizando o Método e-Delphi modificado com 

painelistas especialistas. Estas etapas estão ilustradas na Figura 1. 
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Figura 1 - Etapas da elaboração e validação de conteúdo de ferramenta de triagem 

para pacientes idosos do departamento de emergência com necessidade de avaliação 

da equipe de cuidados paliativos. 

Fonte: Elaborada pelos autores. 

 

2.1 Seleção inicial e tradução livre dos itens  

Nesta fase, foi realizada uma revisão integrativa da literatura em busca de 

ferramentas previamente utilizadas com esta finalidade. Foi realizada a busca de 

artigos científicos na base de dados PubMed. Os artigos foram selecionados a partir 

das seguintes palavras-chave indexadas nos Descritores em Ciências da Saúde 

(DeCS): “advance care planning” (planejamento antecipado de cuidados),  “aged” 

(idoso), “Clinical decision support” (apoio à decisão clínica), “diagnosis” (diagnósticos), 

“emergency medicine” (medicina de emergência), “end of life” (final de vida), “hospital 

emergency service” (serviço hospitalar de emergência), “mass screening” (programas 

de rastreamento), “palliative care” (cuidados paliativos) e “prognosis” (prognóstico), 

   

 Passo 1 

 

Preparação do material e seleção dos experts 
Revisão da literatura e tradução das ferramentas existentes  
Seleção de experts  

 Passo 2 

 Adaptação de itens para construção do instrumento 

Grupo focal (4 experts) 

Provisão de instruções sobre objetivo e passos da pesquisa 
Avaliação, discussão, seleção, proposição de adaptações e 
construção de consenso sobre os itens. 

 Passo 3 

 Validação utilizando o método e-Delphi 
Preparação do questionário eletrônico 

 

Primeira rodada (9 painelistas) 
Convite aos painelistas; 
Provisão de instruções sobre objetivo e passos da pesquisa; 
Aplicação do questionário eletrônico e avaliação dos resultados. 

 

Segunda rodada (9 painelistas) 
Convite aos painelistas; 
Provisão de instruções sobre objetivo e passos da pesquisa; 
Aplicação do questionário eletrônico e avaliação dos resultados. 
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sendo utilizadas diversas combinações dessas palavras-chave junto com o booleano 

AND.  Após leitura dos títulos e resumos, foram analisados 8 artigos completos e 

selecionados 4 artigos contendo descrição das ferramentas escolhidas para a 

pesquisa, os outros 4 artigos foram excluídos, pois traziam ferramentas ainda não 

validadas ou porque se tratavam de estudos comparativos de ferramentas, sem 

descrição detalhada do instrumento e sua aplicação. Os artigos selecionados estão 

apresentados no Quadro 1. 

 

Quadro 1 - Artigos selecionados com ferramentas de rastreio de pacientes internados 

na emergência com necessidade de cuidados paliativos não atendidas. 

Artigo Ferramenta Método Validação 

Moroni et 

al., 2014 

“Surprise 

Question” 

(1 item) 

Estudo 

prospectivo 

42 clínicos selecionados 

aleatoriamente classificaram 231 

pacientes com câncer avançado de 

acordo com a pergunta 'surpresa'. 

Houve correlação significativa com 

sobrevivência em 1 ano. 

Fischer et 

al., 2006 

“The CARING 

criteria” 

(5 itens) 

Coorte 

retrospectiva 

Regressão logística revelou alta 

sensibilidade e especificidade para 

mortalidade em 1 ano. 

Richards 

et al., 

2011 

“SPEED” 

(13 itens) 

Adaptação e 

validação de 

ferramenta 

por painel de 

experts 

53 experts. Validação através da 

análise de confiabilidade das 

respostas pelo coeficiente a α de 

Cronbach, seguida de análise de 

correlação outra ferramenta de 

avaliação previamente validada em 

outros cenários. 

Tan et 

al., 2020 

Estudo “PRIM-

ER” 

Support ED 

(7 itens) 

Revisão de 

escopo das 

ferramentas 

existentes, 

seguida de 

identificação 

dos itens de 

triagem por 

grupo 

multidisciplin

ar 

Teste inicial de design e 

usabilidade. Monitoramento do uso 

e feedback da força de trabalho 

selecionada para o uso. 

Fonte: Elaborada pelos autores. 
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Após esta seleção, foi realizada uma tradução livre para a língua portuguesa 

dos quesitos dos instrumentos de triagem identificados na literatura. Estes então foram 

levados para o desenvolvimento de uma nova ferramenta através de uma entrevista 

semiestruturada em grupo com experts. 

 

2.2 Desenvolvimento da ferramenta através de entrevista semiestruturada 

Uma oficina composta por 4 profissionais médicos, com experiência e titulação 

em CP, participantes em programas de formação na área de Medicina Paliativa (MP), 

foram convidados para participar de uma entrevista semiestruturada. Toda a 

discussão do grupo foi gravada em arquivo de áudio, além da realização de registros 

escritos pelo condutor do grupo, sendo mantido o sigilo sobre a autoria das 

contribuições. 

Os participantes da oficina receberam inicialmente as orientações quanto aos 

objetivos do estudo e a sequência do desenvolvimento e validação. Em seguida, os 

itens extraídos das ferramentas identificadas na revisão da literatura e traduzidos 

foram apresentados isoladamente ao grupo, os quais passaram para as fases de 

avaliação, discussão, seleção, proposição de adaptações e construção de consenso 

para compor a construção da ferramenta a ser proposta. Primeiramente, somente os 

itens considerados essenciais pela concordância entre os especialistas foram 

selecionados para construção da ferramenta. Para auxiliar na avaliação da 

importância dos itens pelo grupo, foi utilizada uma escala Likert, com pontuação de 1 

a 5, e somente as questões com pontuações consideradas mediana (3), importantes 

(4) ou muito importantes (5) passaram para fase de adaptação. Em seguida, uma nova 

discussão para construção de ferramenta com os itens adaptados foi realizada.  

 

2.3 Fase de validação de conteúdo 

 Após a adaptação dos itens pela entrevista semiestruturada em grupo, foi 

aplicado o Método e-Delphi para validação de conteúdo por consenso de opinião de 

painelistas, especialistas em MP e/ou Geriatria. Os painelistas foram selecionados 

através da técnica Snowball, seguida de aplicação dos critérios de inclusão 

(especialidade registrada no CFM e atuação em equipe de CP por no mínimo 2 anos). 

Os painelistas incluídos receberam, um convite via e-mail e aplicativo de comunicação 

WhatsApp, através do qual foi comunicado o objetivo da pesquisa, a metodologia, a 
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forma e o tempo de participação, e o prazo para o preenchimento e envio do 

formulário. 

Os painelistas que aceitaram participar da pesquisa, receberam um formulário 

eletrônico de pesquisa, construído na plataforma “Formulários Google”, também 

através de e-mail e WhatsApp. O formulário eletrônico era composto por 6 seções 

obrigatórias e uma seção de agradecimento pela participação. A primeira seção trazia 

as considerações éticas, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e a 

confirmação do aceite de participação no estudo. A segunda seção trazia uma nota 

de esclarecimento que explicava o objetivo da pesquisa e como o painelista deveria 

avaliar cada quesito. A terceira seção era composta pela caracterização dos 

painelistas, incluindo seu grau de titulação acadêmica, área de atuação, tempo de 

experiência em CP, em Geriatria ou em outra especialidade, estado do Brasil onde 

residia e se já trabalhou em unidade de urgência ou emergência. Na quarta, quinta e 

sexta seções, o painelista avaliou isoladamente cada quesito, estimando 

respectivamente a clareza (quanto claro estava o quesito), a pertinência (o quanto o 

quesito era aplicável para esta população) e a abrangência (o quanto o quesito 

abrangia a população atendida na emergência), utilizando a escala Likert de 

importância, com pontuação de 1 a 4, seguida de espaço para sugestões de melhoria 

do item, caso julgasse necessário. Foram necessárias duas rodadas de avaliação 

pelos painelistas para se obter um consenso sobre os itens adaptados pelo grupo da 

entrevista semiestruturada. Na segunda rodada, não houve espaço para sugestões. 

O tempo médio de aplicação do questionário foi de 20 minutos na primeira rodada e 5 

minutos na segunda rodada. O prazo para a realização do preenchimento pelos 

painelistas, após enviado o convite de cada rodada, foi de 14 dias para primeira 

rodada e de 7 dias para segunda rodada. Sugestões semelhantes, enviadas pelos 

painelistas através campo aberto do questionário, foram consideradas como 

concordância entres estes, sendo incorporadas nas modificações para a próxima 

rodada de avaliação. 

 

2.4 Elaboração do guia de uso e da versão digital da ferramenta 

Após o desenvolvimento e validação da ferramenta, foi elaborado um de uso 

da mesma, a qual foi registrada na plataforma eduCAPES e está acessível através do 

link: http://educapes.capes.gov.br/handle/capes/972095. 

http://educapes.capes.gov.br/handle/capes/972095
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 Uma versão digital foi elaborada, sob o formato do protótipo de um aplicativo, 

utilizando o método de Co-Design modificado, com a participação de uma equipe 

multidisciplinar, composta por uma profissional médica com formação em Geriatria e 

MP, um profissional médico com formação em Geriatria e na área de Educação 

Médica e experiência em ensino médico, um professor da área de analista de 

sistemas, um profissional da área de programação e uma designer de interfaces14. Foi 

realizada avaliação da usabilidade através da ferramenta System Usability Scale15, 

por 13 médicos residentes de Emergência ou Terapia Intensiva de um hospital 

terciário de referência, após experimento com leitura de cinco casos clínicos escritos 

(APÊNDICE M) e, logo em seguida, uso da ferramenta na avaliação de cada um dos 

casos. 

  

2.4 Análise estatística 

Os dados quantitativos, obtidos com as respostas a cada pergunta realizada no 

grupo de painelistas do Método e-Delphi, foram colhidos através do Google 

Formulários e exportados para planilha em Excel (Microsoft®). Variáveis contínuas 

foram expressas em média ou mediana, e variáveis categóricas em números 

absolutos e percentis. Os registros nos campos abertos foram analisados pelo autor 

e utilizados para adaptações das questões para segunda rodada.  

Para análise dos itens a serem utilizados na construção final da ferramenta, foi 

calculado o Índice de validade de Conteúdo (IVC) das respostas dadas pelos 

painelistas sobre clareza, pertinência e abrangência de cada item, utilizando a escala 

Likert de 4 pontos, sendo 1 (definitivamente não), 2 (provavelmente não), 3 

(provavelmente sim) e 4 (definitivamente sim). Esse índice foi obtido a partir da 

somatória do número de respostas “3” e “4” da escala Likert, dividida pelo número total 

de respostas da questão. O consenso entre painelistas foi definido como IVC superior 

a 80%, conforme estudo semelhante14. Itens com IVC iguais ou inferiores a 80% foram 

revisados ou excluídos, baseado nas sugestões de melhoria dos painelistas. Após a 

revisão, os itens foram submetidos a uma nova rodada de análise pelos painelistas. 

O cálculo do escore de usabilidade System Usability Scale foi obtido por meio 

da soma da contribuição individual de cada item, obtidos através da escala Likert. Para 

os itens ímpares, foi subtraído um ponto do valor atribuído à resposta. Para os itens 

pares, foi subtraído o valor atribuído à resposta do total de cinco pontos. Para o cálculo 
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do escore total, os valores obtidos a partir dos itens pares e ímpares foram somados 

e multiplicados por 2,516. De acordo com essa metodologia, ao final, o escore de 

usabilidade total varia entre 0 e 100 pontos17. De acordo com a literatura, foi adotado 

o limite inferior de 68 pontos para identificar como de uma usabilidade aceitável18. 

 

2.5 Aspectos éticos 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa sob o número de 

parecer 6.326.241 (CAAE: 71271823.0.0000.8367). Os sujeitos da pesquisa 

participaram voluntariamente, com o TCLE aplicado digitalmente, e não foram 

identificados, para garantir a confidencialidade das respostas. 

 

3 Resultados 

O grupo de entrevista semiestruturada, formado utilizando-se o método 

Snowball, iniciou-se com a escolha do primeiro especialista, a partir dos critérios de 

inclusão, estando este atuando ativamente na equipe de CP em um hospital terciário 

de referência em emergências e traumatologia do estado do Ceará - Brasil. Em 

sequência, 5 especialistas com experiência em CP foram convidados, sendo possível 

o comparecimento de 4 profissionais médicos com atuação em MP. 

Um total de 26 itens foram traduzidos pelos autores e avaliados por esse grupo. 

Os itens considerados não essenciais foram excluídos. Dentre os itens essenciais, 8 

itens foram considerados como de importância mediana (3), importantes (4) ou muito 

importantes (5) pela escala Likert. Estes foram selecionados e discutidos para 

construção de consenso quanto a adaptação para uso na população-alvo: idosos 

atendidos na emergência. Na discussão, as ideias que predominaram foram que os 

itens que deveriam compor a ferramenta final necessariamente precisavam 

contemplar as características socioeconômicas e culturais da população brasileira 

atendida em ambiente de emergência, que fossem objetivos, de fácil compreensão e 

de rápida aplicação. Os itens estão descritos no Quadro 2. 

 

 

Quadro 2 - Itens traduzidos, avaliados e adaptados pelo grupo de entrevista 

semiestruturada. 
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Item Avaliação e adaptação 

Ficaria surpreso se esse paciente 

morresse nos próximos 12 meses? 
Não houve adaptação 

Diagnóstico primário de câncer? 
O paciente tem diagnóstico confirmado 

atual de câncer? 

Duas ou mais internações por 

doença crônica no último ano? 

O paciente teve mais de 2 internamentos 

hospitalares no último ano? 

Residente em uma casa de repouso? Excluído 

Admissão na UTI com Falência de 

Múltiplos Órgãos? 

O paciente tem, nessa internação na 

unidade de urgência/emergência, falência 

de múltiplos órgãos (pelo menos 2 

órgãos)? 

Hospice Não-câncer? Excluído 

Quanto tempo você está sofrendo de 

dor? 
Excluído 

Quanto tempo você sofre de falta de 

ar? 
Excluído 

Quanto tempo você sofre de outros 

sintomas físicos? 
Excluído 

Até que ponto essa doença parece 

sem sentido ou sem significado? 
Excluído 

Quanta dificuldade você está tendo 

para atender às suas necessidades 

de cuidados em casa (tomar banho, 

vestir-se, fazer refeições)? 

O paciente é previamente dependente 

para atividades básicas de vida diária? 

Parcialmente dependente, independente 

ou totalmente dependente 

Quanta dificuldade você está tendo 

com suas medicações? (obter 

medicamentos, saber como ou 

quando os tomares, controlar os 

efeitos colaterais). 

Excluído 

Quanta dificuldade você está tendo 

em conseguir atendimento 
Excluído 
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ambulatorial? (transporte, marcação 

ou esquecimento das consultas). 

Quanta dificuldade você está tendo 

para conseguir atendimento médico 

adequado aos seus objetivos? 

Excluído 

Quanta dificuldade você está tendo 

para comunicar os seus médicos 

sobre as preferências de tratamento? 

Excluído 

Quanta dificuldade você está tendo 

com o atendimento que sua equipe 

clínica está prestando? 

Excluído 

Quanto você sofre de ansiedade? Excluído 

Quanto você sofre de depressão? Excluído 

Quanto você está sofrendo por se 

sentir sobrecarregado? 
Excluído 

Identificar condição que limite a vida: 

doença em estágio terminal, choque 

séptico, câncer avançado, falência de 

múltiplos sistemas. 

Excluído 

Documento de planejamento 

antecipado de vontades? 

Existe documento de manifestação do 

próprio paciente, podendo este estar com 

familiar, de planejamento antecipado de 

vontades? 

Você acha que esse paciente poderá 

morrer durante essa internação? 
Excluído 

Piora do estado funcional? 
O paciente tem perspectivas de declínio 

funcional a médio ou longo prazo? 

Sintomas não controlados devido a 

uma doença que limite a vida? 
Excluído 

Objetivo de cuidado pouco claro? Excluído 

Disposição prévia para alta? 

Há conflitos na comunicação entre 

familiares e equipe assistente quanto ao 

plano de cuidados? 



66 

Fonte: Elaborada pelos autores. 

 
Os 8 itens adaptados pelo grupo de entrevista semiestruturada foram 

submetidos à validação pelos painelistas usando o Método e-Delphi. Dos 15 

painelistas convidados, um total de 9 concordaram em participar e concluíram o 

formulário no tempo proposto. Todos os painelistas trabalhavam ou já haviam 

trabalhado em serviços de urgência e emergência. A Tabela 1 traz as características 

dos painelistas. 

 

Tabela 1 - Caracterização dos painelistas participantes da validação dos quesitos 

através do Método e-Delphi. 

Características N (%) 

Maior titulação acadêmica (N=9)  

Doutorado 2 (22,2) 

Mestrado 4 (44,4) 

Residência Médica 3 (33,3) 

Área de atuação (N=9)  

Geriatria e Medicina Paliativa 8 (88,9) 

Medicina Paliativa 1 (11,1) 

Tempo de experiência em Cuidados Paliativos (N=9)  

Mais de 10 anos 4 (44,4) 

Entre 5 e 10 anos 3 (33,3) 

Entre 2 e 5 anos 2 (22,2) 

Tempo de experiência em Geriatria (N=8)  

Mais de 10 anos 5 (62,5) 

Entre 5 e 10 anos 3 (37,5) 

Tempo de experiência em outras áreas da Medicina (N=7)  

Mais de 10 anos 4 (57,1) 

Entre 5 e 10 anos 2 (14,3) 

Entre 2 e 5 anos 1 (8,6) 

Fonte: Elaborada pelos autores. 

 

Foram necessárias duas rodadas para se obter a validação pelos painelistas. 

Na primeira rodada, foi realizada análise quantitativa, através do cálculo do IVC dos 
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quesitos quanto às características clareza, pertinência e abrangência, e adaptação de 

alguns quesitos nos quais houve sugestões propostas pelos painelistas para sua 

melhoria. Na segunda rodada, não houve espaço para sugestões, foi realizada 

novamente análise quantitativa, através do cálculo do IVC para as características nas 

quais houve sugestão de melhoria ou nos quesitos com IVC menor do que 0,8 na 

primeira rodada. As propostas de modificações, conforme análise das sugestões, 

estão descritas no Quadro 3. 

 

Quadro 3 - Modificações nos quesitos baseadas nas sugestões dos painelistas. 

Quesitos 
Modificações baseadas nas sugestões dos 

painelistas 

Quesito 1 

Ficaria surpreso se esse paciente 

morresse nos próximos 12 

meses? Sim ou não. 

Ficaria surpreso se esse paciente morresse nos 

próximos 6 meses? Sim ou não. 

Quesito 2 

O paciente tem diagnóstico 

confirmado atual de câncer? Sim 

ou não. 

O paciente tem diagnóstico de câncer ou está 

em investigação com alta possibilidade de 

diagnóstico de câncer? (não é obrigatório 

anatomopatológico) Sim ou não. 

Quesito 3 

Duas ou mais internações por 

doença crônica no último ano? 

Sim ou não. 

O paciente teve mais de 2 internamentos 

hospitalares (maior do que 24 horas) no último 

ano por descompensação ou evolução de suas 

doenças de base? Sim ou não. 

Quesito 4 

O paciente tem, nessa internação 

na unidade de urgência / 

emergência, falência de múltiplos 

órgãos (pelo menos 2 órgãos)? 

Sim ou não. 

O paciente tem, nesta admissão na unidade de 

urgência / emergência, disfunção orgânica que 

ameace sua vida (pelo menos 2 órgãos)? Pode 

ser disfunção aguda ou crônica agudizada: 

(PaO2/FiO2<400. Bilirrubinas>1,1mg/dl; 

plaquetas<150.000; PAM<70 ou uso de droga 

vasoativa; Glasgow<15; Creatinina>1,1 mg/dl 

e/ou diurese<500ml/dia). Sim ou não. 

Quesito 5 
Considerando 2 semanas antes do atual 

internamento, o paciente era previamente 
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O paciente é previamente 

dependente para atividades 

básicas de vida diária (ABVDs)? 

Parcialmente dependente, 

independente ou totalmente 

dependente. 

dependente para 3 ou mais Atividades Básicas 

de Vida Diária (tomar banho, vestir-se, usar 

banheiro para necessidades fisiológicas, 

levantar-se ou sentar-se da cama ou cadeira, 

controlar esfíncteres urinário ou fecal, alimentar-

se sem ajuda? Sim ou não. 

Quesito 6 

Existe documento de 

manifestação do próprio 

paciente, podendo este estar 

com familiar, de planejamento 

antecipado de vontades? Sim ou 

não. 

Há alguma manifestação do próprio paciente a 

respeito de planejamento antecipado de 

vontades realizada para algum familiar ou 

procurador de saúde ou médico assistente? 

(não há necessidade obrigatória de registro em 

cartório, nem documento escrito). Sim ou não. 

Quesito 7 

O paciente tem perspectivas de 

declínio funcional a médio ou 

longo prazo? Sim ou não. 

O paciente tem risco de declínio funcional a 

médio ou longo prazo? Sim ou não. 

Quesito 8 

Há conflitos na comunicação 

entre familiares e equipe 

assistente quanto ao plano de 

cuidados? Sim ou não. 

Há conflitos na comunicação entre familiares / 

cuidadores com equipe assistente quanto ao 

plano terapêutico ou prognóstico? Sim ou não. 

Fonte: Elaborada pelos autores. 

 

A análise quantitativa, através do cálculo do IVC, após a primeira e segunda 

rodada de validação com painelistas através do Método e-Delphi está representada 

na Tabela 2. 

 

Tabela 2 - Análise quantitativa dos quesitos pelos painelistas através do cálculo do 

Índice de Validade de Conteúdo quanto aos domínios clareza, pertinência e 

abrangência. 

 Primeira rodada (IVC)  Segunda rodada (IVC) 

Ques. Clareza Pertinência Abrangência  Clareza Pertinência Abrangência 
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01 1 1 1  1 - - 

02 1 1 1  1 - - 

03 1 1 0,889  1 - 1 

04 1 0,889 1  1 - - 

05 0,778 0,889 1  0,889 - - 

06 0,666 1 1  0,889 - - 

07* 0,777 1 0,778  0,666 - 0,777 

08 1 1 1  1 - 1 

Nota: Ques.: Quesito, IVC: Índice de validade de conteúdo, *Excluído. 

Fonte: Elaborada pelos autores. 

 

A ferramenta elaborada após avaliação dos resultados da pesquisa foi 

denominada “Ferramenta para ensino de triagem de pacientes idosos na emergência 

com indicação de avaliação pelos cuidados paliativos” e está representada na Figura 

2.z 

 

Figura 2 - Ferramenta para ensino de triagem de pacientes idosos na emergência com 

indicação de avaliação pelos cuidados paliativos. 
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Fonte: Elaborada pelos autores. 

 

A partir dessa ferramenta, foi desenvolvido o protótipo de aplicativo móvel 

denominado Pallitrack Sênior (APÊNDICE J), que ficará disponível para plataformas 

Android e iOS. Um total de 13 médicos residentes de Emergência ou Terapia Intensiva 

avaliaram o aplicativo quanto à usabilidade, após leitura de casos clínicos ilustrativos, 

apresentado sob o formato escrito. 

 

3.1 Avaliação de usabilidade 

A Tabela 3 apresenta um resumo da análise sobre as questões baseadas na 

escala SUS para verificação da facilidade de uso do sistema. Os resultados 

demonstram que a aplicação recebeu uma ótima avaliação de usabilidade, obtendo 

escore SUS médio igual a 91,0. Estudos apontam o valor 70,0 como sendo o escore 

médio SUS mínimo para se considerar um sistema com um bom nível de 

usabilidade16,18. Além disso, também se pode afirmar, com 95% de confiança, que o 

escore SUS para essa população está entre 85,9 e 96,1 (considerando margem de 

erro obtida igual a 5,1). 

 

Tabela 3 - Resumo da análise sobre a usabilidade pelo questionário System Usability 

Scale do aplicativo Palitrack Sênior (N= 13 médicos residentes). 

Variável Valor 

Escore médio SUS 91,0 

Intervalo de confiança 95% 85,9 – 96,1 

Margem de erro 5,1 

Desvio padrão 8,4 

Confiabilidade 0,72 

Fonte: Elaborada pelos autores. 

 

Para atestar a confiabilidade dos dados obtidos, utilizou-se o coeficiente alfa de 

Cronbach19. O maior valor possível para esse coeficiente é 1,00, sendo 0,70 

considerado o limite inferior para uma confiabilidade interna aceitável15. Como se pode 

observar na Tabela 6, o coeficiente alfa de Cronbach obtido nesse estudo foi de 0,72, 

caracterizando a amostra com um bom nível de confiabilidade.  
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4 Discussão 

Foi possível elaborar e validar uma ferramenta contendo 7 quesitos, com 

respostas binárias, para orientar profissionais médicos que trabalham em emergência 

a identificar rapidamente idosos com indicação para avaliação por equipe de CP. 

Existem muitas evidências que justificam estratégias para melhorar a 

abordagem paliativa em emergência. Em um grupo de trabalho na conferência de 

2009 da Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)/American College of 

Emergency Physicians (ACEP) surgiram quatro questões relativas a isso: (1) quais 

pacientes têm maior necessidade de CP na emergência? (2) qual o papel dos clínicos 

na abordagem desses pacientes em emergência? (3) como deve ser feita a integração 

dos CP com a emergência? (4) quais as prioridades educacionais para clínicos 

emergencistas com relação aos CP?4.  

No presente estudo, durante a fase de adaptação das questões extraídas dos 

artigos, o grupo de entrevista semiestruturada da pesquisa levou em consideração a 

dificuldade que médicos não-paliativistas tinham na identificação rápida desses 

pacientes. Foi considerado essencial o quesito que auxiliasse na identificação através 

da indicação clínica, declínio funcional e valores expressos pela família ou paciente, 

já que a ida de idosos com doenças crônicas em estágio de fim-de-vida para 

emergências ainda é uma realidade da nossa população, assim como continua sendo 

vista nas emergências americanas1. A adaptação das questões buscou objetivar e 

facilitar a compreensão tanto do médico, quanto do paciente ou familiar ou cuidador 

que a respondesse. Além disso, o ambiente de emergência costuma ser hostil, e isso 

dificulta essa abordagem devido a limitação de tempo e privacidade21. O grupo de 

especialistas entrou em consenso sobre a reescrita das questões de modo que isso 

facilitasse sua aplicação de forma rápida e clara nesse setor. 

Na fase de validação das questões, a pergunta surpresa22 proposta pela oficina 

de especialistas foi modificada pelos juízes. Segundo a literatura, educar os médicos 

que trabalham em emergência para utilizarem a pergunta surpresa pode aumentar a 

indicação de pareceres da equipe de CP, refletindo numa melhora do atendimento do 

paciente e diminuindo os custos, pois se evitam intervenções desproporcionais12. 

A pergunta surpresa inicialmente proposta tinha como tempo de vida máximo 

estimado de 12 meses: “ficaria surpreso se esse paciente morresse nos próximos 12 

meses?”. Os especialistas do grupo de entrevista semiestruturada consideraram esse 

quesito essencial, muito importante e não sugeriram adaptações. No entanto, na fase 
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de validação, modificou-se o tempo estimado de vida de 12 para 6 meses, pois com 

essa mudança a pergunta provavelmente continuaria com a mesma acurácia e 

facilitaria a previsão prognóstica. Em uma revisão sistemática, realizada em 2022, 

sobre ferramentas de triagem disponíveis para identificar pacientes com necessidades 

não atendidas de CP em emergência foi evidenciada que a pergunta surpresa era a 

mais comumente utilizada, sendo sua sensibilidade (63%, IQR 38%-78%) e 

especificidade (75%, IQR 57%-84%) na previsão de mortalidade em 1 ou 12 meses 

consideradas moderadas, com valor preditivo positivo baixo (32%, IQR 16%-40%) e 

valor preditivo negativo alto (91%, IQR 88%-95%)10. 

Dois quesitos dos cinco que compõem a ferramenta “The CARING criteria” não 

foram considerados essenciais pelo grupo de entrevista semiestruturada: “identificar 

pacientes moradores de instituição de longa permanência (ILP)” e “pacientes com 

indicação hospice nocancer” 23. Além de a residência em ILP não ser uma prática 

comum na sociedade brasileira 24, os especialistas entraram em consenso que era 

mais importante na emergência avaliar a gravidade da intercorrência aguda, 

independentemente de o paciente idoso ser morador ou não de ILP, e que esse dado 

deveria ser melhor explorado durante o internamento hospitalar. Com relação à 

indicação “hospice nocancer”, ela foi considerada como um tema pouco conhecido 

entre médicos brasileiros e que poderia gerar interpretações errôneas. Os outros três 

quesitos da ferramenta “The CARING criteria” foram considerados essenciais e 

passaram por adaptações gramaticais. 

Um estudo avaliou 1497 pacientes portadores de doença crônica (insuficiência 

cardíaca, doença hepática ou renal crônica, doenças neurológicas progressivas ou 

câncer avançado) atendidos em emergência, utilizando a ferramenta de triagem da 

Sociedade Italiana de Anestesia, Analgesia, Ressuscitação e Cuidados Intensivos 

(SIAARTI), demonstrou que, com apenas 4 critérios clínicos fáceis de serem 

aplicados, foi possível a identificação de pacientes desse perfil que se beneficiaram 

de CP25. Um dos indicadores clínicos mais frequentemente positivos dessa ferramenta 

foi: “mais de 1 admissão nos últimos 12 meses em pacientes”, sendo esse um dos 

quesitos considerados essenciais pelo grupo de entrevista semiestruturada do 

presente estudo. No quesito sobre falência orgânica, entrou-se em consenso sobre a 

necessidade de se acrescentar, na pergunta, a expressão “pelo menos 2 órgãos 

acometidos”, para que não houvesse dúvida sobre a gravidade do insulto agudo. Na 

validação desse quesito, os juízes modificaram o termo “falências orgânicas” por 
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“disfunções orgânicas”, além de acrescentar critérios de gravidade, baseados na 

Avaliação Sequencial de Falência de Órgãos (SOFA), para auxiliar na identificação 

das disfunções de forma objetiva26. 

Com relação à ferramenta SPEED27, de acordo com a literatura, foi identificada 

uma boa confiabilidade e validade em identificar necessidade de CP na emergência, 

em pacientes com câncer27. No presente estudo, somente o quesito sobre 

funcionalidade foi considerado essencial para ser utilizado em pacientes idosos no 

DE. O grupo de entrevista semiestruturada adaptou o quesito, incluindo o termo 

“atividades básicas de vida diária” e sua classificação de acordo com escala geriátrica 

amplamente utilizada. Na fase de validação, levou-se em consideração que médicos 

não-geriatras podem desconhecer detalhes da classificação de funcionalidade, então 

o quesito passou por novas modificações que resultaram numa questão mais objetiva 

e clara, buscando-se somente a identificação de pacientes totalmente dependentes 

de cuidados previamente ao internamento e utilizando resposta binária. Isso tornou o 

quesito mais simples e rápido de ser aplicado. De acordo com a literatura, nas 

ferramentas de triagem, a funcionalidade é um critério importante para prognosticar 

risco de morte e identificar pacientes com indicação de CP2, 21, 8, 28, 29. 

O declínio funcional é utilizado como critério para triagem de pacientes idosos 

em algumas ferramentas29, no entanto, na validação dos quesitos, os juízes 

consideraram que seu conceito era confuso e pouco objetivo para médicos de 

emergência, obtendo IVC abaixo de 0,8 e foi excluído da ferramenta após o 

experimento de validação. 

Com relação aos quesitos da ferramenta PRIM-ER2, as duas questões 

relacionadas à autonomia: documento de planejamento de vontade e alta a pedido, 

foram consideradas essenciais pelo grupo de entrevista semiestruturada. Nesses 

casos, a autonomia, a alta a pedido e as diretivas antecipadas de vontade (DAV) se 

mostram importantes para elaboração do plano de cuidados, pois levam em 

consideração os valores de vida do paciente30. Um estudo australiano concluiu que as 

DAV foram benéficas na tomada de decisões quando havia concordância entre 

paciente, família e equipe da emergência. Também eram úteis para iniciar conversas 

sobre objetivos de plano de cuidados, fim de vida e evitar condutas obstinadas26, 27. 

As DAV melhoram a qualidade no cuidado do paciente com doença terminal, 

respeitam a sua autonomia, tranquiliza a família e equipe assistente com relação a 

questões legais e conflitos32.  
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Durante o desenvolvimento da ferramenta, o grupo de entrevista 

semiestruturada refletiu sobre a necessidade de haver um quesito sobre conflitos 

gerados por problemas de comunicação entre equipe médica e familiares a respeito 

do plano terapêutico. De acordo com a literatura, não comunicar o plano de cuidados 

avançados ou quando as metas de tratamento estão em conflito pode resultar em 

sofrimento significativo para a família e equipe médica, principalmente quando as 

metas estão em desacordo com o desejado pelas famílias em ambiente de 

emergência32. Este quesito foi elaborado pelo grupo de entrevista semiestruturada, 

submetido à validação pelos painelistas e acrescido na ferramenta. 

Como limitações do presente estudo, podem ser listados o fato de que a 

ferramenta foi validada por um grupo pequeno de painelistas, apesar da literatura 

sobre a técnica e-Delphi legitimar este quantitativo, e não ter sido testada ainda por 

profissionais do DE durante o atendimento de pacientes idosos. 

 Apesar destas limitações, o presente estudo é relevante, pois se mostrou 

original na população brasileira, e importante, tendo em vista que o produto gerado foi 

validado por profissionais com formação e experiência na implementação de CP e no 

atendimento de emergência. Além disso, a ferramenta validada tem potencial para o 

amplo uso no auxílio de tomada de decisões por médicos não especialistas, atuantes 

no DE, para a indicação de CP de forma precoce e assertiva, com potencial impacto 

direto na qualidade do cuidado e nos custos hospitalares. 

 

5 Conclusão 

Foi possível o desenvolvimento e a validação de um a ferramenta de triagem 

para a identificação de pacientes idosos atendidos no DE com indicação da 

necessidade de avaliação pela equipe de CP, disponibilizada na forma impressa 

através de um guia, e na forma digital através de um aplicativo móvel. Esta ferramenta 

poderá futuramente ser avaliada quanto a benefícios diretos como melhora na 

qualidade de vida e no incremento da implementação dos cuidados adequados a estes 

pacientes. Além disso, poderá ser avaliada também quanto a benefícios indiretos 

como redução de custos com exames, de terapêuticas fúteis e de internamentos 

hospitalares desnecessários. 
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6 CONCLUSÃO 
 

Foi viável desenvolver e validar, por meio do método E-Delphi modificado, uma 

ferramenta educacional destinada a orientar médicos que atuam em emergências na 

identificação rápida e precisa dos pacientes idosos que podem se beneficiar de CP 

ainda no pronto-socorro. Essa ferramenta pode ser valiosa para acelerar a solicitação 

de pareceres da equipe de CP, oferecendo uma avaliação mais aprofundada sobre o 

paciente, seus valores, a adequação do plano terapêutico às suas preferências e o 

alinhamento com os familiares. Adicionalmente, também traz benefícios indiretos, 

como a diminuição de custos com exames, tratamentos ineficazes e internações 

hospitalares desnecessárias. 
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APÊNDICES 
 

APÊNDICE A - QUESTIONÁRIO DE VALIDAÇÃO PARA PRIMEIRA RODADA 

PELO MÉTODO E-DELPHI 
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APÊNDICE B - QUESTIONÁRIO DE VALIDAÇÃO PARA SEGUNDA RODADA 

PELO MÉTODO E-DELPHI 
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APÊNDICE C – CARTA DE ANUÊNCIA - UNICHRISTUS 
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APÊNDICE D - AUTORIZAÇÃO INSTITUTO DR. JOSÉ FROTA 
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APÊNDICE E - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – GRUPO 

ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA 

 

Você está sendo convidado a participar do projeto de pesquisa intitulado 

“Desenvolvimento, validação e usabilidade de ferramenta para orientação de médicos 

para iniciar abordagem paliativa em idosos na emergência” coordenado por LUCIANA 

LEITE DE FIGUEIREDO MAGALHÃES. A pesquisa tem como objetivo desenvolver e 

validar uma ferramenta para orientar médicos que trabalham em emergência para 

iniciar precocemente abordagem paliativa de idosos. Caso aceite o convite, sua 

participação consistirá em participar de um grupo focal com médicos experts em 

Medicina Paliativa ou Geriatria para analisar e reestruturar itens de um questionário 

de triagem para abordagem paliativa de idosos em emergência de forma individual e 

coletiva. A oficina contará com auxílio de um moderador e facilitador. A atividade será 

realizada em um único momento, presencialmente, em local ainda a ser definido. 

Estima-se que sua participação deva durar cerca de 60 minutos. Sua contribuição será 

de grande valia para o estudo, visto que o seu conhecimento, experiência e/ou 

domínio acerca do assunto pode favorecer a fidedignidade dos dados coletados, 

promovendo melhoria na assistência aos pacientes, aumentando a satisfação, a 

segurança e a melhoria na atenção à saúde destes. O estudo apresenta benefício 

direto aos participantes, pois auxiliará profissionais que trabalham em emergência na 

identificação precoce de idosos para acompanhamento de equipe de cuidados 

paliativos, melhorando a assistência ao paciente e às famílias. Portanto, acredita-se 

que as informações analisadas por meio de sua colaboração possam vir a contribuir 

para melhorar a atuação. Os riscos da pesquisa são mínimos, sendo necessária 

apenas a disponibilidade de tempo por parte dos convidados para participar das 

atividades, contribuir com seu conhecimento e experiência na elaboração e validação 

dos itens da ferramenta. Sua participação é voluntária, você não receberá nenhum 

ressarcimento monetário por participar do estudo e tem a liberdade de desistir ou 

interromper a participação nesta pesquisa no momento em que desejar, assim como 

não aceitar participar do estudo, sem que isto lhe traga nenhum prejuízo. Caso deseje 

retirar seu consentimento, você deve informar imediatamente sua decisão ao 

pesquisador responsável ou a qualquer outro membro da equipe da pesquisa. Os 

registros que possam identificar sua identidade serão mantidos em sigilo por parte dos 

pesquisadores. Todas as informações serão utilizadas exclusivamente para fins de 

pesquisa científica, sendo as mesmas destinadas somente a publicações de trabalhos 

em eventos e periódicos científicos. Os dados que você irá nos fornecer serão 

analisados em conjunto com as informações dos demais participantes. Os dados 

coletados serão utilizados exclusivamente para os fins explicitados anteriormente e o 

pesquisador responsável pelo estudo será responsável pelo armazenamento de suas 

informações por um período máximo de cinco anos, após o qual irá, 

responsavelmente, eliminá-los. Deixarei com você uma via deste termo de 

esclarecimento, que comprova sua participação na pesquisa e me coloco à disposição 

para resolver quaisquer dúvidas relacionadas ao estudo que possam vir ocorrer. 
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Pesquisador: Luciana Leite de Figueiredo Magalhães Endereço: Rua Maria Tomásia, 

855 apt 602 cep: 60150-170 Aldeota. Fortaleza-Ceará. Fone: (85) 991732202 E-mail: 

dralucianaleite@gmail.com. Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a 

ética da pesquisa, entre em contato com o CEP/Unipitagoras – Rua: Rua Barão de 

Aratanha, 51, bloco A, térreo. Telefone (085) 3402-0901. Email: 

cep.fortaleza@kroton.com.br. Casa você se sinta suficientemente informado a 

respeito das informações que leu ou que foram lidas para você sobre os propósitos 

do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as 

garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes e que sua 

participação é voluntária, que não há remuneração para participar do estudo e se você 

concordar em participar solicitamos que assine no espaço abaixo.  

 

TERMO DE CONSENTIMENTO PÓS-INFORMADO 

Eu, ___________________________________________________________, RG 

____________________ por meio da assinatura deste termo de consentimento, 

declaro que, após convenientemente esclarecido, autorizo, voluntariamente, a minha 

participação na pesquisa “Desenvolvimento, validação e usabilidade de ferramenta 

para orientação de médicos para iniciar abordagem paliativa em idosos na 

emergência”. Assim, autorizo o uso das minhas informações pelos membros da equipe 

de pesquisadores, nas condições estabelecidas descritas nos itens acima. Declaro 

que li cuidadosamente todo este documento denominado Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido e que tive oportunidade de fazer perguntas sobre o conteúdo do 

mesmo e também sobre o referido estudo, recebendo explicações que responderam 

por completo minhas dúvidas e reafirmando estar livre e espontaneamente decidido a 

participar do estudo, ficando munido de uma via do documento assinado pelo 

pesquisador responsável.  

 

Fortaleza, ______ de ________________________ de 20___.  

 

 

_____________________________________________ 

Assinatura do participante da pesquisa 

_____________________________________________ 

Assinatura do Pesquisador Responsável 

  

about:blank
about:blank
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APÊNDICE F - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – 

PAINELISTA 

 

Você está sendo convidado a participar do projeto de pesquisa intitulado 

“Desenvolvimento, validação e usabilidade de ferramenta para orientação de médicos 

para iniciar abordagem paliativa em idosos na emergência” coordenado por LUCIANA 

LEITE DE FIGUEIREDO MAGALHÃES. A pesquisa tem como objetivo desenvolver e 

validar uma ferramenta para orientar médicos que trabalham em emergência para 

iniciar precocemente abordagem paliativa de idosos. Caso aceite o convite, sua 

participação consistirá em avaliar itens que foram selecionados pelos pesquisadores 

e discutidos em um grupo focal. Você deverá utilizar a escala disponível no 

instrumento para julgar cada um dos itens do questionário e poderá fazer as 

considerações que julgar pertinente. A avaliação em questão será realizada em um 

único momento, presencialmente, em local ainda a ser definido. Estima-se que sua 

participação deva durar cerca de 40 minutos. Sua contribuição será de grande valia 

para o estudo, visto que o seu conhecimento, experiência e/ou domínio acerca do 

assunto pode favorecer a fidedignidade dos dados coletados, promovendo melhoria 

na assistência aos pacientes, aumentando a satisfação, a segurança e a melhoria na 

atenção à saúde destes. Os riscos da pesquisa são mínimos, sendo necessária 

apenas a disponibilidade de tempo por parte dos convidados para participar das 

atividades, contribuir com seu conhecimento e experiência na elaboração e validação 

dos itens da ferramenta. Os benefícios da pesquisa serão melhorar a qualidade de 

vida do paciente atendido com a ferramenta, diminuir internação em UTI, diminuir o 

tempo de internação hospitalar, melhorar o gerenciamento de sintomas, reduzir custos 

e conflitos familiares. Sua participação é voluntária, você não receberá nenhum 

ressarcimento monetário por participar do estudo e tem a liberdade de desistir ou 

interromper a participação nesta pesquisa no momento em que desejar, assim como 

não aceitar participar do estudo, sem que isto lhe traga nenhum prejuízo. Caso deseje 

retirar seu consentimento, você deve informar imediatamente sua decisão ao 

pesquisador responsável ou a qualquer outro membro da equipe da pesquisa. Os 

registros que possam identificar sua identidade serão mantidos em sigilo por parte dos 

pesquisadores. Todas as informações serão utilizadas exclusivamente para fins de 

pesquisa científica, sendo as mesmas destinadas somente a publicações de trabalhos 

em eventos e periódicos científicos. Os dados que você irá nos fornecer serão 

analisados em conjunto com as informações dos demais participantes. Os dados 

coletados serão utilizados exclusivamente para os fins explicitados anteriormente e o 

pesquisador responsável pelo estudo será responsável pelo armazenamento de suas 

informações por um período máximo de cinco anos, após o qual irá, 

responsavelmente, eliminá-los. Deixarei com você uma via deste termo de 

esclarecimento, que comprova sua participação na pesquisa e me coloco à disposição 

para resolver quaisquer dúvidas relacionadas ao estudo que possam vir ocorrer. 

Pesquisador: Luciana Leite de Figueiredo Magalhães Endereço: Rua Maria Tomásia, 

855 apt 602 cep: 60150-170 Aldeota. Fortaleza-Ceará. Fone: (85) 991732202 E-mail: 
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dralucianaleite@gmail.com. Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a 

ética da pesquisa, entre em contato com o CEP/Unipitagoras – Rua: Rua Barão de 

Aratanha, 51, bloco A, térreo. Telefone (085) 3402-0901. Email: 

cep.fortaleza@kroton.com.br. Caso você se sinta suficientemente informado a 

respeito das informações que leu ou que foram lidas para você sobre os propósitos 

do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as 

garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes e que sua 

participação é voluntária, que não há remuneração para participar do estudo e se você 

concordar em participar solicitamos que assine no espaço abaixo.  

 

TERMO DE CONSENTIMENTO PÓS-INFORMADO 

 

Eu, ___________________________________________________________, RG 

____________________ por meio da assinatura deste termo de consentimento, 

declaro que, após convenientemente esclarecido, autorizo, voluntariamente, a minha 

participação na pesquisa “Desenvolvimento, validação e usabilidade de ferramenta 

para orientação de médicos para iniciar abordagem paliativa em idosos na 

emergência”. Assim, autorizo o uso das minhas informações pelos membros da equipe 

de pesquisadores, nas condições estabelecidas descritas nos itens acima. Declaro 

que li cuidadosamente todo este documento denominado Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido e que tive oportunidade de fazer perguntas sobre o conteúdo do 

mesmo e também sobre o referido estudo, recebendo explicações que responderam 

por completo minhas dúvidas e reafirmando estar livre e espontaneamente decidido a 

participar do estudo, ficando munido de uma via do documento assinado pelo 

pesquisador responsável. 

 

Fortaleza, ______ de ________________________ de 20___. 

 

_____________________________________________ 

Assinatura do participante da pesquisa 

_____________________________________________ 

Assinatura do Pesquisador Responsável 

  

about:blank
about:blank
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APÊNDICE G - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – 

RESIDENTES 

 

Você está sendo convidado a participar do projeto de pesquisa intitulado 

“Desenvolvimento, validação e usabilidade de ferramenta para orientação de médicos 

para iniciar abordagem paliativa em idosos na emergência.” coordenado por LUCIANA 

LEITE DE FIGUEIREDO MAGALHÃES. A pesquisa tem como objetivo desenvolver e 

validar uma ferramenta para orientar médicos que trabalham em emergência para 

iniciar precocemente abordagem paliativa de idosos. Caso aceite o convite, sua 

participação consistirá em participar da análise da ferramenta que será aplicada em 

idosos no setor de emergência do IJF, além do preenchimento de pré e pós testes que 

tem a duração aproximada de 5 minutos. A aplicação da ferramenta tem a proposta 

de ser rápida e auxiliar na abordagem do paciente idoso na emergência. O estudo 

apresenta benefício direto aos participantes, pois são profissionais que trabalham em 

Emergência. Portanto, acredita-se que as informações analisadas por meio de sua 

colaboração possam vir a contribuir para melhorar a atuação. Os riscos da pesquisa 

são mínimos, sendo necessária apenas a disponibilidade de tempo por parte dos 

convidados para participar das atividades, contribuir com seu conhecimento e 

experiência na elaboração e validação dos itens da ferramenta. Sua participação é 

voluntária, você não receberá nenhum ressarcimento monetário por participar do 

estudo e tem a liberdade de desistir ou interromper a participação nesta pesquisa no 

momento em que desejar, assim como não aceitar participar do estudo, sem que isto 

lhe traga nenhum prejuízo. Caso deseje retirar seu consentimento, você deve informar 

imediatamente sua decisão ao pesquisador responsável ou a qualquer outro membro 

da equipe da pesquisa. Os registros que possam identificar sua identidade serão 

mantidos em sigilo por parte dos pesquisadores. Todas as informações serão 

utilizadas exclusivamente para fins de pesquisa científica, sendo as mesmas 

destinadas somente a publicações de trabalhos em eventos e periódicos científicos. 

Os dados que você irá nos fornecer serão analisados em conjunto com as informações 

dos demais participantes. Os dados coletados serão utilizados exclusivamente para 

os fins explicitados anteriormente e o pesquisador responsável pelo estudo será 

responsável pelo armazenamento de suas informações por um período máximo de 

cinco anos, após o qual irá, responsavelmente, eliminá-los. Deixarei com você uma 

via deste termo de esclarecimento, que comprova sua participação na pesquisa e me 

coloco à disposição para resolver quaisquer dúvidas relacionadas ao estudo que 

possam vir ocorrer. Pesquisador: Luciana Leite de Figueiredo Magalhães Endereço: 

Rua Maria Tomasia, 855 apt 602 cep: 60150-170 Aldeota. Fortaleza-Ceará. Fone: (85) 

991732202 E-mail: dralucianaleite@gmail.com Se você tiver alguma consideração ou 

dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o CEP/Unipitagoras – Rua: 

Rua Barão de Aratanha, 51, bloco A, térreo. Telefone (085) 3402-0901. Email: 

cep.fortaleza@kroton.com.br Caso você se sinta suficientemente informado a respeito 

das informações que leu ou que foram lidas para você sobre os propósitos do estudo, 

os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de 
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confidencialidade e de esclarecimentos permanentes e que sua participação é 

voluntária, que não há remuneração para participar do estudo e se você concordar em 

participar solicitamos que assine no espaço abaixo.  

 

TERMO DE CONSENTIMENTO PÓS-INFORMADO 

 

Eu, ___________________________________________________________, RG 

____________________ por meio da assinatura deste termo de consentimento, 

declaro que, após convenientemente esclarecido, autorizo, voluntariamente, a minha 

participação na pesquisa “Desenvolvimento, validação e usabilidade de ferramenta 

para orientação de médicos para iniciar abordagem paliativa em idosos na 

emergência”. Assim, autorizo o uso das minhas informações pelos membros da equipe 

de pesquisadores, nas condições estabelecidas descritas nos itens acima. Declaro 

que li cuidadosamente todo este documento denominado Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido e que tive oportunidade de fazer perguntas sobre o conteúdo do 

mesmo e também sobre o referido estudo, recebendo explicações que responderam 

por completo minhas dúvidas e reafirmando estar livre e espontaneamente decidido a 

participar do estudo, ficando munido de uma via do documento assinado pelo 

pesquisador responsável.  

 

Fortaleza, ______ de ________________________ de 20___.  

 

_____________________________________________ 

Assinatura do participante da pesquisa 

_____________________________________________ 

Assinatura do Pesquisador Responsável 
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APÊNDICE H - APROVAÇÃO NO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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APÊNDICE I – PRODUTO EDUCACIONAL 1 

 

Guia de Uso Ferramenta para Ensino de Triagem de Pacientes Idosos na 

Emergência com Indicação de Avaliação pelos Cuidados Paliativos (capa e 

página 6). 

 

Disponível em: http://educapes.capes.gov.br/handle/capes/972095. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://educapes.capes.gov.br/handle/capes/972095
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APÊNDICE J - PRODUTO EDUCACIONAL 2 

 

Aplicativo PALLITRACK SÊNIOR (Telas) 
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Possíveis recomendações de acordo com respostas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



126 

APÊNDICE L - PRODUTO EDUCACIONAL 3 

 

Declaração de publicação de artigo em revista científica 

 

 

  



127 

APÊNDICE M - CASOS CLÍNICOS 

 

CASO CLÍNICO 1: Mulher, 78 anos, conduzida a emergência devido a queda da própria 

altura, sendo diagnosticada com fratura de colo de fêmur a esquerda.  

Comorbidades: HAS e Osteoporose. Fazia uso de losartana 50mg, Calcio 500mg + Vitamina 

D 2.000ui + Alendronato de sódio 75mg 1 x por semana.  

Funcionalidade: totalmente independente para Atividades Básicas de Vida Diária, robusta e 

lúcida.  

Social: viúva, 3 filhos, boa relação e suporte familiar, aposentada (professora) e pensionista, 

católica.  

Lab: Hb= 12 Leucócitos= 7560 sem desvio Plaquetas= 160.000 Ur= 30 Cr= 0,9  

Ao exame: 

EG Regular (fascies de dor), FC= 98 PA= 130x88 Sat= 98% em ar ambiente / confortável. 

Diurese: 1500ml / 24h. Escala Verbal Numérica de Dor: 5. 

AC: RCR 2T 

AP: MVU sem RA, eupneica. 

ABD: inocente.  

EXT: dor em MIE, sem edemas. 

 

 

CASO CLÍNICO 2: Homem, 88 anos, conduzido à emergência por rebaixamento do sensório.  

Comorbidades: Doença de Alzheimer com diagnóstico há 8 anos, faz uso de quetiapina 50mg 

a noite + memantina 10mg 2 x ao dia.  

Funcionalidade: faz uso de fraldas geriátricas, acamado, alimenta-se com auxílio de terceiros, 

via oral, assistida (faz uso de espessante), deambulava com auxílio.  

Social: casado, 07 filhos, aposentado (bancário), ateu. Há conflitos entre filhos.  

Ao exame: 

Glasgow 10, FC= 110, PAM= 63, Sat= 94% (máscara de venturi 50%).  

Diurese diminuída e concentrada.  

AC: RCR 2T. 

AP: Crepitos em base direita + sibilos, FR= 20, hiperssecretivo.  

ABD: inocente.  

Lab: Hb= 10 Leucócitos= 13.500 6%bastões Plaquetas= 98.000 PCR elevada.  

Rx tórax: consolidação em HTD. 
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CASO CLÍNICO 3: Mulher, 86 anos, encaminhada para emergência por insuficiência 

respiratória.  

Comorbidades: câncer de mama com metástase em pulmões, óssea e cerebral + fragilidade 

+ desnutrição + sarcopênica. Faz uso de morfina 10mg 6/6h. Tratamento quimioterápico foi 

suspenso devido a fragilidade.  

Funcionalidade: maior parte do tempo acamada, auxílio para o banho e para alimentar-se 

(colheradas via oral).   

Social: viúva, 1 filha, pensionista, evangélica. Já expressou diretiva de não ser intubada para 

filha.  

Ao exame: 

EGR, FR= 30, FC= 120, PAM= 55, Glasgow= 12 

AC: RCI 2T. 

AP: MV diminuído em bases, dispneica, Cateter de O2: 3L/min, Sat= 88%. 

ABD: flácido. 

EXT: edema assimétrico em MMII (D>E).  

Rx de tórax: derrame bilateral moderado + consolidação em base D.  

 

 

CASO CLÍNICO 4: Mulher, 99 anos, encaminhada para emergência por AVC hemorrágico 

extenso com desvio da linha média.  

Sem comorbidades, não fazia uso de medicamentos. Mas provavelmente era frágil (familiares 

muito nervosos, não conseguem entrar em consenso sobre o status físico prévio). 

Boa funcionalidade prévia, familiares não percebiam sinais de fragilidade e demência.   

Social: viúva, 5 filhos, pensionista, católica. Morava com cuidadoras, boas condições sociais.  

Ao exame:  

Glasgow 9, FC= 88, PA= 180x110, Sat= 93% com cateter de O2 – 2L / min 

Boa diurese. 

ACP fisiológica.  

Familiares não concordam com a conduta conservadora da neurocirurgia. Não aceitam 

limitações terapêuticas.  

 

 

 

 

CASO CLÍNICO 5: Homem, 77 anos, procurou emergência cansaço.  
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Comorbidades: cirrose hepática alcóolica (acompanhado no ambulatório de transplante 

hepático) + HAS + Diabetes + DAC (angioplastia há 5 anos).  

Tempo de abstinência: 5 meses.  

Social: casado, 3 filhos, recebe BPC, condições sociais precárias. Pouco suporte dos filhos. 

Esposa com sobrecarga do cuidador. Católicos.  

Ao exame: 

EGR, FR= 30, FC= 99, PAM= 60 (noradrenalina 10ml/h), Sat= 92% com máscara de venturi 

35%, Glasgow 13 / desorientado e sonolento. Diurese diminuída e concentrada.  

AC: RCI 2T 

AP: MV diminuído em bases 

ABD: ascite moderada 

EXT: edema simétrico 3+/4 

Lab: Hb= 8,3 Leuco= 16.000 com 10%bastões Plaq= 100.000 

Ur= 95 Cr= 1,4 Na= 120 K= 3,1 BT= 2,1 BD= 1,7 BI= 0,4 
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APÊNDICE N - RESPOSTAS AO QUESTIONÁRIO SYSTEM USABILITY SCALE. 

 

RES. PERGUNTA 1 PERGUNTA 2 PERGUNTA 3 

1 CONCORDO FORTEMENTE DISCORDO CONCORDO FORTEMENTE 

2 CONCORDO FORTEMENTE DISCORDO FORTEMENTE CONCORDO FORTEMENTE 

3 CONCORDO FORTEMENTE DISCORDO CONCORDO 

4 CONCORDO DISCORDO CONCORDO 

5 CONCORDO DISCORDO CONCORDO 

6 CONCORDO FORTEMENTE DISCORDO FORTEMENTE CONCORDO FORTEMENTE 

7 CONCORDO FORTEMENTE DISCORDO FORTEMENTE CONCORDO FORTEMENTE 

8 CONCORDO FORTEMENTE DISCORDO FORTEMENTE CONCORDO FORTEMENTE 

9 CONCORDO DISCORDO CONCORDO FORTEMENTE 

10 CONCORDO FORTEMENTE DISCORDO FORTEMENTE CONCORDO FORTEMENTE 

11 CONCORDO FORTEMENTE DISCORDO FORTEMENTE CONCORDO FORTEMENTE 

12 CONCORDO FORTEMENTE DISCORDO FORTEMENTE CONCORDO FORTEMENTE 

13 CONCORDO FORTEMENTE DISCORDO FORTEMENTE CONCORDO FORTEMENTE 

 PERGUNTA 4 PERGUNTA 5 PERGUNTA 6 

1 DISCORDO CONCORDO FORTEMENTE DISCORDO FORTEMENTE 

2 DISCORDO FORTEMENTE CONCORDO FORTEMENTE DISCORDO FORTEMENTE 

3 DISCORDO FORTEMENTE CONCORDO DISCORDO FORTEMENTE 

4 NEM CONCORDO, NEM DISCORDO CONCORDO DISCORDO FORTEMENTE 

5 DISCORDO CONCORDO DISCORDO 

6 DISCORDO FORTEMENTE CONCORDO FORTEMENTE DISCORDO FORTEMENTE 

7 DISCORDO CONCORDO FORTEMENTE DISCORDO FORTEMENTE 

8 DISCORDO FORTEMENTE DISCORDO FORTEMENTE DISCORDO FORTEMENTE 

9 DISCORDO FORTEMENTE CONCORDO DISCORDO 

10 DISCORDO FORTEMENTE CONCORDO FORTEMENTE DISCORDO FORTEMENTE 

11 DISCORDO CONCORDO FORTEMENTE DISCORDO FORTEMENTE 

12 DISCORDO FORTEMENTE CONCORDO DISCORDO FORTEMENTE 

13 DISCORDO FORTEMENTE CONCORDO FORTEMENTE DISCORDO FORTEMENTE 

 PERGUNTA 7 PERGUNTA 8 PERGUNTA 9 

1 CONCORDO FORTEMENTE DISCORDO CONCORDO FORTEMENTE 

2 CONCORDO FORTEMENTE DISCORDOFORTEMENTE CONCORDO 

3 CONCORDO FORTEMENTE DISCORDO FORTEMENTE CONCORDO FORTEMENTE 

4 CONCORDO FORTEMENTE DISCORDO CONCORDO 

5 CONCORDO DISCORDO CONCORDO 

6 CONCORDO FORTEMENTE DISCORDO FORTEMENTE CONCORDO 

7 CONCORDO FORTEMENTE DISCORDO FORTEMENTE CONCORDO FORTEMENTE 

8 CONCORDO DISCORDO FORTEMENTE CONCORDO FORTEMENTE 

9 CONCORDO DISCORDO FORTEMENTE NEM CONCORDO, NEM DISCORDO 

10 CONCORDO FORTEMENTE DISCORDO FORTEMENTE CONCORDO 

11 CONCORDO FORTEMENTE DISCORDO FORTEMENTE CONCORDO FORTEMENTE 

12 CONCORDO FORTEMENTE DISCORDO FORTEMENTE CONCORDO FORTEMENTE 

13 CONCORDO FORTEMENTE DISCORDO FORTEMENTE CONCORDO FORTEMENTE 
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 PERGUNTA 10   

1 CONCORDO - - 

2 DISCORDO FORTEMENTE - - 

3 DISCORDO FORTEMENTE - - 

4 DISCORDO FORTEMENTE - - 

5 DISCORDO - - 

6 DISCORDO FORTEMENTE - - 

7 DISCORDO FORTEMENTE - - 

8 DISCORDO FORTEMENTE - - 

9 DISCORDO - - 

10 DISCORDO - - 

11 DISCORDO FORTEMENTE - - 

12 DISCORDO FORTEMENTE - - 

13 DISCORDO FORTEMENTE - - 

Nota: Res. (Residente) 
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ANEXO 

 

ANEXO A - ESCALA DE AVALIAÇÃO DA USABILIDADE 

 

Questionário System Usability Scale traduzido para Português 

 

Item Afirmação 

01 

Acho que gostaria de usar esse sistema com frequência. 

(1) discordo fortemente - (2) discordo - (3) não concordo nem discordo 

(4) concordo - (5) concordo fortemente 

02 

Achei o sistema desnecessariamente complexo. 

(1) discordo fortemente - (2) discordo - (3) não concordo nem discordo 

(4) concordo - (5) concordo fortemente 

03 

Achei o sistema fácil de usar. 

(1) discordo fortemente - (2) discordo - (3) não concordo nem discordo 

(4) concordo - (5) concordo fortemente 

04 

Acredito que precisarei do suporte de um técnico para poder utilizar 

esse sistema. 

(1) discordo fortemente - (2) discordo - (3) não concordo nem discordo 

(4) concordo - (5) concordo fortemente 

05 

Achei que as diversas funções deste sistema estavam bem integradas. 

(1) discordo fortemente - (2) discordo - (3) não concordo nem discordo 

(4) concordo - (5) concordo fortemente 

06 

Achei que havia muita inconsistência nesse sistema. 

(1) discordo fortemente - (2) discordo - (3) não concordo nem discordo 

(4) concordo - (5) concordo fortemente 

07 

Imagino que a maioria das pessoas aprenderia a usar esse sistema 

muito rapidamente. 

(1) discordo fortemente - (2) discordo - (3) não concordo nem discordo 

(4) concordo - (5) concordo fortemente 

08 

Achei o sistema muito complicado de usar. 

(1) discordo fortemente - (2) discordo - (3) não concordo nem discordo 

(4) concordo - (5) concordo fortemente 
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09 

Fiquei muito confiante ao usar o sistema. 

(1) discordo fortemente - (2) discordo - (3) não concordo nem discordo 

(4) concordo - (5) concordo fortemente 

10 

Precisei aprender muitas coisas antes de poder começar a usar esse 

sistema. 

(1) discordo fortemente - (2) discordo - (3) não concordo nem discordo 

(4) concordo - (5) concordo fortemente 

Fonte: adaptado de Brooke J. SUS: a quick and dirty usability scale. Usability Eval 

Ind. 1996;189:4-7. 


