
RESUMO Os serviços de Cuidados Paliativos Domiciliares especializados no tratamento de pacientes 
oncológicos têm como objetivo identificar e controlar sintomas físicos, psicossociais e espirituais em do-
micílio. Alguns desafios encontrados são a complexidade de sintomas, a sobrevida reduzida dos pacientes 
com câncer avançado e limitações do sistema de saúde. Para estratificar a prioridade de atendimento dos 
pacientes com câncer avançado em Cuidados Paliativos Domiciliares, foi elaborado um protocolo de classi-
ficação de risco. Este artigo é um relato de experiência sobre o processo de elaboração de um protocolo de 
classificação de risco para pacientes com câncer avançado atendidos em um serviço de Cuidados Paliativos 
Domiciliares no Rio de Janeiro. A etapa inicial envolveu reuniões da equipe da Assistência Domiciliar de 
um hospital oncológico e buscas estruturadas na literatura. Depois, foram listadas as situações clínicas 
de manejo mais complexo no domicílio, chamadas de sinais e sintomas de alerta: dor, falta de ar, náuseas/
vômitos, sangramento e confusão mental aguda. Elaborou-se um protocolo de avaliação e classificação de 
risco com cinco categorias/cores, para determinar a prioridade de atendimento dos pacientes. O sistema 
de triagem desenvolvido possui fácil aplicabilidade e requer um treinamento breve do profissional de 
saúde para que possa ser utilizado durante os atendimentos domiciliares.

PALAVRAS-CHAVE Cuidados Paliativos. Neoplasias. Serviços de assistência domiciliar. Triagem. Sinais 
e sintomas. 

ABSTRACT Home-based Palliative Care services specialized in the treatment of cancer patients aim to 
identify and control physical, psychosocial, and spiritual symptoms at home. Some challenges encountered 
are the complexity of symptoms, reduced survival of patients with advanced cancer, and limitations of the 
health care system. To stratify the priority of care for patients with advanced cancer in home Palliative Care, 
a risk classification protocol was developed. This article is an experience report on the process of creating a 
risk classification protocol for patients with advanced cancer treated at a home Palliative Care service in Rio 
de Janeiro. The initial stage involved meetings of the home care team at an oncology hospital and structured 
searches in the literature. Afterwards, the clinical situations of more complex management at home were 
listed and named as warning signs and symptoms: pain, shortness of breath, nausea/vomiting, bleeding, 
and acute mental confusion. An assessment and triage protocol was developed with five categories/colors 
to determine the priority of patient care. The developed triage system has easy applicability and requires a 
brief training of the health professional so that it can be used during home visits.

KEYWORDS Palliative Care. Neoplasms. Home care services. Triage. Signs and symptoms.
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Introdução

O câncer é a principal causa de necessidade de 
Cuidados Paliativos (CP) no mundo, uma vez 
que muitos casos dessa doença são diagnosti-
cados em fase avançada e com pouca chance 
de cura1,2.

Os CP são aplicáveis desde o início do curso 
do câncer, em conjunto com terapias modifi-
cadoras de doença. À medida que a doença 
se agrava, ocorre uma progressiva redução 
das terapias modificadoras de doença (como 
quimioterapia) e aumento das medidas de CP. 
Os CP incluem investigações para controlar as 
complicações clínicas do paciente e oferecer 
suporte para ajudar a família no enfrentamento 
da doença do paciente e na fase de luto3. 

A oferta de CP em domicílio está associada 
à redução de visitas à emergência, inclusive na 
fase final de vida, permitindo que pacientes 
fiquem em casa, junto de seus familiares, pelo 
maior tempo possível4. 

Pacientes com câncer avançado geralmente 
apresentam múltiplos sintomas, que precisam 
ser pesquisados rotineiramente pelos profis-
sionais de saúde5. 

Os pacientes oncológicos atendidos por 
serviços de Cuidados Paliativos Domiciliares 
(CPD) se caracterizam por baixa capacidade 
funcional e baixa expectativa de sobrevida6,7. 
Considerando esse perfil de pacientes e as 
limitações de recursos dos serviços de saúde, 
é desejável que as equipes de Assistência 
Domiciliar (AD) sejam capazes de definir 
quais são os pacientes com maior prioridade 
de atendimento.

Diversos serviços de emergência no mundo 
já demonstraram a grande importância do uso 
do sistema de triagem (também denominado 
classificação de risco), para definir priorização 
de atendimento de pacientes com maior gra-
vidade8. Um exemplo é o Sistema de Triagem 
de Manchester (STM), criado no Reino Unido, 
em 1997, para estabelecer prioridade clínica de 
atendimento médico dos usuários das unida-
des de urgência e emergência, e que atualmen-
te é utilizado em vários países do mundo8–10. 

Uso de sistema de triagem é uma etapa 
fundamental na gestão de risco clínico em 
qualquer serviço em que a demanda clínica 
supere a oferta de recursos para atendimento10.

Apesar dos benefícios evidenciados em 
serviços de emergência, o sistema de triagem 
ainda não é uma estratégia utilizada com frequ-
ência em serviços de CPD. Estudo de Dhiliwal 
et al.11 avaliou o uso de sistema de triagem para 
pacientes em CPD, com base na avaliação de 
sintomas clínicos. O referido estudo mostrou 
que a triagem facilitou a intervenção precoce 
da equipe de CPD, melhorou o controle de 
sintomas dos pacientes e reduziu o número 
de mortes em hospital11. 

Com base na crescente demanda por CP, 
sobrevida reduzida dos pacientes com câncer 
avançado e na necessidade de otimizar o uso 
de recursos dos serviços de saúde, foi desen-
volvido um protocolo de classificação de risco 
de pacientes atendidos pelo serviço de AD de 
uma unidade de CP oncológicos na cidade 
do Rio de Janeiro, no Brasil. O objetivo deste 
artigo é descrever o processo de elaboração do 
protocolo de classificação de risco em CPD, 
que se baseou na avaliação de sinais e sintomas 
de alerta (dor, falta de ar, náuseas/vômitos, 
sangramento e confusão mental aguda). 

Material e métodos

Este estudo consiste num relato de experiência 
sobre a elaboração de um protocolo de clas-
sificação de risco para pacientes com câncer 
avançado atendidos em um serviço de CPD. 

A descrição deste relato foi baseada no 
processo de sistematização de experiência 
proposto por Holliday12. Conforme Eckert13, a 
sistematização de experiência é uma proposta 
metodológica que consiste na reflexão crítica 
de uma experiência concreta, visando a pro-
duzir processos de aprendizagem13.

O presente artigo teve como foco descrever 
de forma organizada o processo de criação do 
protocolo de classificação de risco para pa-
cientes em CPD, estimular uma reflexão sobre 
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os resultados desenvolvidos e compartilhar 
experiências práticas com outros profissionais 
de saúde e/ou pesquisadores. 

Contextualização

Este estudo foi desenvolvido entre os anos 
de 2018 e 2022. A primeira versão do pro-
tocolo de classificação de risco foi ideali-
zada por dois pesquisadores de um serviço 
oncológico de CPD. Sua origem ocorreu em 
2018, a partir de uma necessidade prática de 
definir a prioridade de atendimento de pa-
cientes assistidos pelo serviço de AD vincu-
lado a um hospital oncológico de Cuidados 
Paliativos Exclusivos, na cidade do Rio de 
Janeiro (Brasil). 

A experiência cotidiana dos atendimentos 
presenciais em domicílio e em teleatendi-
mentos com pacientes em CPD, somada aos 
desafios discutidos entre a equipe da AD, 
contribuiu para os pesquisadores formu-
larem algumas hipóteses sobre as circuns-
tâncias que interferiam na probabilidade de 
permanência dos pacientes em casa. 

Entre 2020 e 2022, o estudo recebeu a 
participação de um pesquisador externo, 
que contribuiu para orientação e aprimora-
mento da versão final do protocolo como um 
produto tecnológico desenvolvido durante 
um curso de mestrado profissional. A seguir, 
serão descritas as diferentes etapas percor-
ridas pelos pesquisadores desde a idealiza-
ção da primeira versão do protocolo até a 
versão atual. 

Pesquisa bibliográfica

Foi realizada uma busca na literatura, com a 
descrição e a análise dos dados coletados com a 
finalidade de desenvolvimento de um produto 
tecnológico em saúde14. Primeiramente, foi ela-
borada uma Revisão Integrativa da Literatura 
(RIL) sobre os fatores associados à visita à 
emergência ou hospitalização de pacientes 
oncológicos em CPD, visando a compreender 
quais situações provocavam a interrupção dos 

CPD15. Através da RIL, foram identificadas 
as principais causas, os fatores de risco e os 
fatores de proteção com relação à procura de 
emergência ou hospitalização15. 

Em seguida, os pesquisadores elaboraram 
uma RIL sobre os métodos utilizados para 
triagem de atendimento de pacientes on-
cológicos em CPD. Os dados obtidos nessa 
RIL foram sistematizados e serão detalha-
dos em artigo científico a ser publicado. 
A escassez de estudos sobre triagem em 
CPD motivou os pesquisadores a elaborarem 
uma proposta de protocolo de triagem de 
atendimento para pacientes oncológicos 
em CPD no Brasil, com base na avaliação 
de sinais e sintomas.

Elaboração de uma proposta de 
avaliação de sinais e sintomas 

A partir dos dados das revisões de literatura e 
de sucessivas discussões clínicas entre equipe 
da AD, foi elaborado o protótipo de um ins-
trumento para avaliação de sinais e sintomas. 

Esse instrumento incluiu os parâmetros da 
Escala de Avaliação de Sintomas de Edmonton 
(ESAS), acrescidos de outros sinais e sintomas 
prevalentes em pacientes com câncer avançado 
(sangramento, diarreia, constipação, disfagia 
e confusão mental aguda). 

Originalmente, as informações clínicas dos 
atendimentos domiciliares eram escritas nos 
prontuários em papel padronizado pela ins-
tituição. A qualidade e o tipo de informação 
registrada variavam de acordo com o critério 
e entendimento de cada profissional. 

O primeiro protótipo do instrumento 
surgiu da necessidade de melhor estruturar 
as informações dos atendimentos clínicos 
domiciliares. Foi elaborado um conjunto de 
carimbos que eram utilizados nas folhas de 
evolução dos prontuários em papel. Esses 
carimbos continham campos específicos 
para preenchimento das informações sobre 
a presença e a intensidade dos sinais e sin-
tomas dos pacientes. Havia, também, espaço 
para detalhar tais manifestações clínicas, 
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descrever o exame físico e a conduta te-
rapêutica. A implementação do protótipo 
era acompanhada de reuniões diárias do 
serviço da AD, nas quais eram esclareci-
das as dúvidas sobre o preenchimento das 
informações e discutidos os casos mais 
complexos.

A partir de 2020, as informações contidas 
nos carimbos foram submetidas a uma nova 
revisão e padronização pela AD, passando a 
ser registradas pelos profissionais diretamente 
no prontuário informatizado da instituição. 

Definição dos sinais e sintomas de 
alerta na AD 

Com objetivo de determinar a prioridade de 
atendimento domiciliar, foram definidas as 
situações clínicas de manejo mais complexo no 
domicílio. Essas situações de risco receberam 
a nomenclatura de sinais e sintomas de alerta. 

Na primeira versão do protótipo, a escolha 
dos sinais e sintomas de alerta se baseou em 
aspectos empíricos a partir da vivência prática 
dos profissionais da AD, complementados por 
uma pesquisa bibliográfica não estruturada, 
utilizando referências obtidas predominan-
temente de literatura cinzenta.

Posteriormente, foi realizada uma busca 
bibliográfica estruturada, baseada em evidên-
cias científicas, através de uma RIL sobre os 
fatores determinantes de visita à emergência 
ou hospitalização de pacientes oncológicos em 
CPD15. Os resultados dessa RIL foram impor-
tantes para consolidar os sinais e sintomas de 
alerta. Além disso, o processo de escolha desses 
parâmetros considerou aspectos resultantes de 
novas reuniões entre pesquisadores do grupo 
gestor da AD, a estrutura da AD da instituição 
no momento da pesquisa, bem como o perfil 
dos pacientes atendidos pelo serviço.

Foram selecionados como sinais e sintomas 
de alerta na triagem de risco: dor, falta de ar, 
náuseas ou vômitos, confusão mental aguda 
(delirium) e sangramento. 

Apesar de identificadas na RIL como 
fatores associados à visita à emergência ou 

hospitalização, a fadiga e a febre/infecção não 
foram incluídas como sinais/sintomas de alerta 
no protótipo de classificação de risco da AD15.

A fadiga é um sintoma muito prevalente 
em pacientes oncológicos, principalmente na 
fase final de vida, e possui origem multifato-
rial. Entretanto, seu manejo pode ser feito em 
domicílio, através de cuidados e orientações 
da equipe aos pacientes e familiares. Podem 
ser realizadas medidas farmacológicas e não 
farmacológicas (tais como otimização ener-
gética) para minimizar os efeitos da fadiga e 
para que o paciente possa permanecer em casa 
com conforto. Por essa razão, entendeu-se que, 
para a maioria dos pacientes atendidos pelo 
serviço da AD da instituição, a fadiga dispen-
saria a necessidade de visita à emergência ou 
hospitalização. 

A febre/infecção também não foi selecio-
nada como critério de alerta na classificação 
de risco. A febre em pacientes oncológicos em 
CPD pode ocorrer tanto por quadros infeccio-
sos quanto por causa tumoral. 

As infecções mais diagnosticadas em pa-
cientes com câncer são as dos tratos respi-
ratório, urinário e abdominal16. Diante da 
suspeita de infecção, a equipe da AD deve 
avaliar a necessidade de uso de antibiótico e/
ou outras medidas terapêuticas, visando a ofe-
recer conforto para o paciente em domicílio. O 
encaminhamento para o hospital geralmente 
é reservado para os casos infecciosos graves 
e/ou refratários ao tratamento inicial.

A doença infecciosa causada pelo vírus 
Sars-CoV-2 (Covid-19) é um outro exemplo 
de infecção que, desde 2020, começou a im-
pactar a permanência em casa dos pacientes 
oncológicos atendidos pela AD17,18. Nos casos 
de Covid-19 sem sinais de gravidade, é ofe-
recida a possibilidade de monitoramento do 
paciente de forma remota, com orientações da 
equipe da AD por meio de teleatendimento17. 

A hospitalização, geralmente, é reservada para 
casos graves de Covid-19 e/ou outras situações 
de maior complexidade, considerando o desejo 
do paciente/familiar com relação ao local de 
oferta de cuidados.
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Desenvolvimento de um protocolo de 
classificação de risco dos pacientes 
oncológicos em Cuidados Paliativos 
Domiciliares, baseado em sinais e 
sintomas de alerta

A triagem da prioridade de atendimento do-
miciliar baseou-se na presença e intensidade 
dos sinais e sintomas de alerta (dor, falta de 
ar, náuseas/vômitos, sangramento e confusão 
mental aguda). Nesse protótipo, a triagem da 
prioridade de atendimento foi denominada 
classificação de risco.

A primeira versão do protocolo de classi-
ficação de risco possuía três categorias: ver-
melha, amarela e verde. A categoria vermelha 
consistia na presença de um ou mais sinais/
sintomas de alerta de forte ou moderada in-
tensidade (sinais/sintomas com pontuação 
entre 4 e 10 pontos). A categoria amarela cor-
respondia à presença de um ou mais sinais e 
sintomas de alerta somente de leve intensidade 
(pontuação entre 1 e 3). A categoria verde era 
utilizada para pacientes sem nenhum sinal e 
sintoma de alerta. 

A partir da análise em campo do protóti-
po de classificação de risco e das discussões 
feitas em equipe nos últimos quatro anos, foi 
reformulado o protocolo de classificação de 
risco, em maio de 2022. 

A versão final do protocolo de classificação 
de risco baseou-se no STM8–10, ao contem-
plar cinco categorias/cores: vermelho, laranja, 
amarelo, verde e azul. Foram mantidos os 
sinais e sintomas de alerta usados na primei-
ra versão do protocolo da AD e consolidados 
após a RIL.

Os portadores de sinais/sintomas de alerta 
de forte intensidade (pontuação maior ou igual 
a 7) passaram a caracterizar a categoria ver-
melha (com maior prioridade de atendimen-
to), enquanto os de moderada intensidade 
(pontuação entre 4 e 6) foram classificados 
na categoria laranja. 

A categoria amarela passou a representar 
pacientes com sinais/sintomas de alerta de leve 
intensidade (pontuação entre 1 e 3). A classifi-
cação verde é utilizada para designar pessoas 
sem nenhum sinal/sintoma de alerta e sem outro 
motivo urgente para discussão de caso em equipe 
e/ou prioridade na marcação de consulta. Os 
pacientes da categoria verde são atendidos dentro 
do planejamento ordinário do serviço.

 Outra mudança na versão atual do protoco-
lo foi a criação da categoria azul, para designar 
pacientes sem sinais/sintomas de alerta, mas 
que possuam outra situação crítica com prio-
ridade de atenção pela equipe da AD. Alguns 
exemplos contemplados na categoria azul 
seriam situações de vulnerabilidade social, 
sobrecarga de cuidador, sofrimento emocio-
nal/espiritual intenso ou a presença de outras 
condições clínicas potencialmente graves (tais 
como quadros infecciosos ou descompensa-
ção de comorbidades). A criação da categoria 
azul surgiu a partir da observação de que, na 
primeira versão do protótipo, alguns pacientes 
eram propositadamente classificados pelos 
profissionais como vermelhos, mesmo na au-
sência de sinais/sintomas de alerta, para que 
tivessem prioridade na discussão de casos 
e/ou na marcação de consulta subsequente.

Documentação na unidade

Em julho de 2022, formulou-se documentação 
oficial de Procedimento de Atividade Técnica 
que descreveu a versão atualizada do protocolo 
de avaliação de sinais e sintomas e classificação 
de risco dos pacientes da AD de uma unidade 
de CP oncológicos.

Resultados e discussão

Foi desenvolvido um instrumento para avalia-
ção de sinais e sintomas dos pacientes onco-
lógicos em CPD, descrito no quadro 1. 
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Quadro 1. Instrumento para avaliação de sinais e sintomas dos pacientes oncológicos em Cuidados Paliativos Domiciliares

Sintomas da Escala de Edmonton (ESAS) Intensidade (0-10)

Dor*

Cansaço

Náuseas*

Falta de ar*

Ausência de bem-estar

Sonolência

Ansiedade 

tristeza 

Falta de apetite

Outro

Sinais e sintomas adicionais Intensidade (0-10)

Constipação

Diarreia

Confusão mental aguda*

Sangramento*

Disfagia

Origem da informação: (  ) paciente   (  ) cuidador   (  ) profissional

*sinais/sintomas de alerta utilizados na classificação de risco do paciente

Fonte: elaboração própria.

O instrumento utiliza dados da Escala de ava-
liação de sintomas associados a outros sinais e 
sintomas frequentemente relatados por pacientes 
com câncer avançado. Com base na presença e 

intensidade dos sinais e sintomas de alerta, é 
definida a classificação de risco do paciente, de 
acordo com Fluxograma elaborado pelos pes-
quisadores e apresentado na figura 1.

Figura 1. Fluxograma para classificação de risco de pacientes oncológicos em Cuidados Paliativos Domiciliares, com base 
em sinais e sintomas de alerta 

AVALIAÇÃO DE
SINAIS E

SINTOMAS  

SIM

1 ou + sinal/sintoma 
de alerta intenso
(pontuação≽7)   VERMELHO

LARANJA

AMARELO

NÃO

VERDE

Sem sinais/sintomas
de alerta, mas com

outra demanda para
discussão urgente 

de caso    

Sem sinais/sintomas
de alerta e sem

outra demanda para
discussão urgente 

de caso    

AZUL

SINAIS/SINTOMAS
DE ALERTA?
(dor, falta de ar,

náusea/vômito, sangramento 
e confusão mental aguda)    

1 ou + sinal/sintoma de
alerta leve (pontuação

 1 - 3), sem nenhum
moderado ou intenso  

1 ou + sinal/sintoma de
alerta moderado

(pontuação 4-6), sem
nenhum intenso   

Fonte: elaboração própria.
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As manifestações definidas nesse protocolo 
como sinais e sintomas de alerta correspondem 
a situações de manejo mais complexo em do-
micílio e que representam um risco aumentado 
de ida à emergência e/ou hospitalização15. 
Como muitos pacientes desejam permane-
cer em casa, inclusive na fase final de vida, a 
equipe de CPD deve ser capaz de identificar 
e controlar fatores que possam prejudicar a 
permanência do paciente em casa.

A escolha desses sinais e sintomas de alerta 
(definidos com base numa RIL) é reforçada 
pelos resultados de um estudo de Mercadante 
et al.19, que avaliou as principais causas de 
ligações de emergência feitas por pacientes 
oncológicos atendidos por serviço de CP do-
miciliar. De acordo com o estudo, as cinco 
principais causas para ligações de emergência 
foram, em ordem decrescente de prevalência: 
dispneia, dor, delirium, perda no nível de cons-
ciência e sangramento.

Além disso, falta de ar (dispneia) e delirium 
(representado pela confusão mental aguda) são 
sintomas multidimensionais associados a um 
pior prognóstico e que podem causar intenso 
sofrimento para pacientes e seus familiares20,21.

Segundo modelo descrito por Hui e Bruera6, 
pacientes com câncer avançado possuem 
quatro categorias de necessidades pessoais: 
problemas agudos, crônicos, psicossociais e 

espirituais/existenciais. A abordagem inicial 
dos profissionais de saúde deve ser direcionada 
para os problemas agudos, que envolvem sin-
tomas físicos (como dor, falta de ar, náusea), 
delirium e depressão com risco de suicídio22. 

É importante destacar que, além dos sinais e 
sintomas de alerta, outros fatores relacionados 
à doença, individuais e ambientais, interferem 
na escolha do local de óbito do paciente e, 
portanto, podem contribuir para interrupção 
ou continuidade dos cuidados do paciente em 
domicílio. Uma revisão sistemática feita por 
Gomes e Higginson21 mostrou que os fatores 
associados à maior probabilidade de óbito em 
domicílio são a preferência do paciente, boas 
condições sociais, acesso a serviços de AD, 
intensidade dos atendimentos domiciliares, 
evolução longa da doença, baixa capacidade 
funcional, ambiente rural, rede de suporte 
social e momento sócio-histórico21. 

Conforme citado, o protocolo de classifi-
cação de risco de pacientes oncológicos em 
CPD descrito neste artigo foi baseado no STM. 
Ambas as triagens utilizam critérios clínicos 
para determinar a prioridade de atendimento 
dos pacientes e classificá-los em uma de cinco 
categorias, que são representadas por cores. 
Entretanto, no quadro 2, são listadas algumas 
das principais diferenças entre esses dois sis-
temas de triagem.

Quadro 2. Principais diferenças entre o Sistema de Triagem de Manchester (STM) e a classificação de risco em Cuidados 
Paliativos Domiciliares (CPD) oncológicos

Modelo de sistema de 
triagem Sistema de Triagem de Manchester8–10

Classificação de risco em CPD oncológicos 
(Fonte: autores)

Cenário • Serviços de emergência • Serviços de CPD

Executor da triagem • Enfermeiros • Enfermeiros e médicos

Perfil dos pacientes • Pacientes com diferentes problemas de saúde • Pacientes com câncer avançado em CPD

Objetivo • Determinar a prioridade de atendimento mé-
dico 

• Determinar a prioridade de atendimento 
domiciliar subsequente, teleatendimento e/ou 
discussão do caso em equipe

Outras características tempo máximo ideal até atendimento médico 
é definido conforme a categoria de risco do 
paciente;

limite de tempo para o atendimento sub-
sequente depende da categoria de risco do 
paciente, mas também pode variar conforme 
a disponibi lidade de recursos humanos no 
serviço da AD;
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Quadro 2. Principais diferenças entre o Sistema de Triagem de Manchester (STM) e a classificação de risco em Cuidados 
Paliativos Domiciliares (CPD) oncológicos

Modelo de sistema de 
triagem Sistema de Triagem de Manchester8–10

Classificação de risco em CPD oncológicos 
(Fonte: autores)

Outras características Categoria azul significa ‘não urgente’ e é a que 
pode aguardar maior tempo até atendimento

Categoria azul representa pacientes sem si-
nais/sintomas de alerta, mas com outro motivo 
para discussão em equipe; a categoria verde é 
a de menor prioridade de atendimento

Fonte: elaboração própria. 

Na versão atual da classificação de risco ela-
borada para pacientes em CPD, a categoria azul 
tem prioridade de atendimento maior do que 
a categoria verde. O motivo para isso é que, na 
versão anterior do protocolo (que utilizava três 
cores: vermelho, amarelo e verde), a categoria 
verde já estava bem consolidada como grupo 
de pacientes sem nenhum sinal/sintoma de 
alerta, e que, por isso, teriam agendamento de 
consulta conforme o funcionamento ordinário 
do serviço. Ao acrescentar mais duas catego-
rias à classificação de risco (laranja e azul), os 
pesquisadores decidiram que a categoria verde 
manteria seu significado original, enquanto 
a categoria azul representaria pacientes sem 
nenhum sinal/sintoma de alerta, mas com 
outra demanda para discussão urgente em 
equipe. 

Considerações finais 

Este relato de experiência descreveu o proces-
so de elaboração do protocolo de classificação 
de risco de pacientes oncológicos atendidos 
por um serviço de CPD. Esta pesquisa se 
iniciou a partir da necessidade identificada 
pelos pesquisadores de definir a prioridade 
de atendimento dos pacientes no serviço em 
que o protocolo foi desenvolvido. 

O referido protocolo busca identificar e 
facilitar o controle de sinais/sintomas de pa-
cientes com câncer avançado atendidos em 

AD, tendo como objetivo final melhorar a 
qualidade de vida e favorecer a permanência 
dos pacientes em casa, junto de seus familia-
res. Possui fácil aplicabilidade por profissio-
nais de saúde, requerendo apenas um breve 
treinamento para que possa ser utilizado em 
consultas domiciliares.

Desde sua primeira versão, o protocolo foi 
sofrendo adaptações visando ao aperfeiçoa-
mento do processo de avaliação de pacien-
tes com câncer em CPD e a, assim, auxiliar 
o planejamento de cuidados pela equipe da 
AD. Embora a última versão do protocolo de 
classificação de risco em CPD tenha sido fi-
nalizada em 2022, o processo de avaliação dos 
resultados de sua aplicação e a validação desse 
instrumento serão focos de novos estudos.

Por meio deste artigo, os autores preten-
dem compartilhar uma estratégia de triagem 
prática e inovadora usada para direcionar a 
alocação de recursos, diante de um cenário 
de grande demanda (em número de pacientes 
e/ou complexidade de sintomas) e limitação 
de recursos humanos e materiais do sistema 
de saúde.
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