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RESUMO 

 

Torres SHB. Acurácia de uma ferramenta de triagem simples (PALI-SP) para 
planejar a assistência em Cuidados Paliativos com base na fase de evolução 
da doença: análise em 5 hospitais terciários do Estado de São Paulo [tese]. 
São Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de São Paulo, 2021. 
 

 

INTRODUÇÃO: Identificar pacientes hospitalizados próximos ao fim da vida 
para fornecer-lhes suporte adequado é uma tarefa complexa. Uma ferramenta 
simples e de fácil aplicação ainda é necessária. O objetivo deste estudo foi 
medir a precisão de uma ferramenta simples com quatro perguntas, incluindo 
duas perguntas surpresas. MÉTODOS: Trata-se de uma coorte observacional 
prospectiva multicêntrica em cinco hospitais públicos terciários brasileiros. Um 
instrumento de quatro questões (PALI-SP), capaz de classificar os pacientes 
em cinco categorias foi previamente desenvolvido para auxiliar na coordenação 
do cuidado baseado na progressão da doença. Este questionário foi aplicado 
ao médico assistente de cada paciente internado. Os dados foram coletados 
entre 2014 e 2015. Um modelo de risco proporcional de Cox foi usado para a 
análise. RESULTADOS: Um total de 1810 pacientes foram estudados. A idade 
dos pacientes era de 55 ± 19 anos, 833 (46%) eram do sexo feminino, 798 
(44%) estavam em uma enfermaria clínica e 1.231 (68%) não tinham doenças 
avançadas. 975 (54%) das análises foram feitas para médicos com ≤ 3 anos de 
graduação. A mortalidade em um ano foi de 439 (24%), a morte ocorreu dentro 
de 27 [9.111] dias após a avaliação inicial. Os não sobreviventes eram mais 
jovens e não tinham doenças avançadas em 40% (174/439), seguido por 
câncer metastático [91/439 (21%)]. A ferramenta teve as precisões não 
ajustadas e ajustadas de 0,716 (IC-95% = 0,687-0,746) e 0,769 (IC-95% = 
0,742-0,795), respectivamente. Os cinco grupos de classificação de 
prognóstico tiveram taxas de risco incrementais de mortalidade em um ano: 
Grupo I = referência, Grupo II = 1,484 (0,885-2,487), Grupo IIIA = 3,114 (1,634-
5,936), Grupo IIIB = 3,728 (2,962-4,692) e Grupo IV = 6,339 (4,618–8,702). 
CONCLUSÃO: Esta ferramenta de triagem simples (PALI-SP) tem uma boa 
precisão geral para prever a mortalidade em um ano de pacientes 
hospitalizados. 
 

Descritores: Medicina paliativa; Cuidados paliativos; Avaliação; Prognóstico; 
Assistência terminal; Pacientes internados; Ferramenta para plano de cuidado 
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ABSTRACT 

 

Torres, SHB. Accuracy of a simple screening tool (PALI-SP) to plan palliative 
care assistance based on the stage of disease evolution: analysis in 5 tertiary 

hospitals in the State of São Paulo Dissertação. São Paulo: Faculdade de 
Medicina, Universidade de São Paulo; 2021 
 
 
BACKGROUND: To identify near of end-of-life in-hospital patients to provide 
them adequate support is a complex task. A simple and easily applicable tool is 
still needed. The aim of this study was to measure the accuracy of a simple tool 
with four questions, including two surprise questions. METHODS: This was a 
multicenter prospective observational cohort accomplishing five Brazilian public 
tertiary hospitals. A four questions tool (PALI-SP), able to classify patients in 
five categories was previously developed to help the coordination of care based 
on disease progression. This questionnaire was applied to the caring physician. 
Data were collected between 2014 and 2015. A proportional hazard Cox model 
was used to the analysis. RESULTS:  A total of 1810 patients were studied. 
Patients’ age was 55±19 years-old, 833(46%) were females, 798(44%) were in 
a medical ward, and 1231(68%) have no advanced diseases. 975(54%) of 
analyses were done for physicians who had ≤ 3 years since graduation. The 
one-year mortality was 439(24%), death occurred within 27[9,111] days after 
the initial evaluation, non-survivors were younger, and have no-advanced 
diseases in 40% (174/439), followed by metastatic cancer [91/439(21%)]. The 
tool had the unadjusted and adjusted accuracies of 0.716(CI-95%=0.687-0.746) 
and 0.769(CI-95%=0.742-0.795) respectively. The five prognostic classification 
groups had incremental risk-ratios of one-year mortality: Group I = reference, 
Group II =1.484(0.885-2.487), Group IIIA=3.114(1.634–5.936), Group IIIB = 
3.728(2.962–4.692), and Group IV = 6.339(4.618–8.702). CONCLUSION: This 
simple screening tool (PALI-SP) has a good overall accuracy to predict one-
year mortality of in-hospital patients. 
 

Descriptors: Palliative medicine; Palliative care; Assessment; Prognostic; 
Terminal care; In-hospital patients; Tool for care plan. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

Cuidados Paliativos (CPs) são os cuidados holísticos ativos de indivíduos 

em todas as idades com graves sofrimentos relacionados com a saúde, devido 

a doenças graves e especialmente daqueles que estão perto do fim da vida. 

Tem como objetivo melhorar a qualidade de vida do paciente, de seus 

familiares e de seus cuidadores. Os CPs são uma parte crucial dos serviços de 

saúde integrados e centrados nas pessoas. Aliviar o sofrimento grave 

relacionado à saúde, seja ele físico, psicológico, social ou espiritual, é uma 

responsabilidade ética global. Assim, se a causa do sofrimento é doença 

cardiovascular, câncer, falência de órgãos importantes, tuberculose resistente a 

medicamentos, queimaduras graves, doença crônica em estágio terminal, 

trauma agudo, prematuridade extrema do nascimento ou fragilidade extrema 

da velhice, cuidados paliativos podem ser necessários e devem estar 

disponíveis em todos os níveis de atenção1,2. 

Atualmente a maior parte das pessoas no mundo ocidental morrem de 

doenças crônicas, doenças degenerativas, e câncer, ao invés de doenças 

letais agudas3,4. Com o envelhecimento, muitas pessoas morrem após muitos 

anos evoluindo com condições cursam com perda progressiva de 

funcionalidade tais como: a fragilidade, multimorbidades, Demências, 

insuficiência de órgãos e câncer5. A combinação de envelhecimento 

populacional e aumento da complexidade das necessidades em saúde tem 

resultado em aumento do número de pacientes que vivenciam declínio na 
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qualidade de vida, e eventualmente morte em hospitais gerais ou morte 

precoce após alta hospitalar6. 

Uma das principais barreiras ao planejamento de cuidados é a dificuldade 

de reconhecimento da fase de evolução das doenças, muitas vezes 

associadas.  Além disso, o declínio funcional apresenta trajetórias diferentes 

quando se avalia a perda de funcionalidade em função do tempo, desde o 

início da evolução até a terminalidade e final da vida nas diversas doenças5, 

assim como as evoluções dos pacientes diferem-se entre si de acordo com as 

comorbidades que apresentam. 

Identificar os pacientes próximos da fase final de vida tem sido um grande 

desafio na prática clínica, e assunto de investigação e discussão ampla4,7,8. A 

capacidade dos médicos de identificar os pacientes em fase final de vida ainda 

é baixa4,8,9,10. Uma vez que se identifique em qual fase de evolução o paciente 

se encontra é dada ao mesmo a oportunidade de discutir os objetivos do seu 

tratamento e suas preferências. A incapacidade do médico em prognosticar e 

planejar os cuidados tem resultado em piora na qualidade de vida dos 

pacientes9. O não reconhecimento da fase de evolução também é o principal 

fator que tem impossibilitado os doentes de terem acesso aos cuidados de uma 

equipe especializada de CP, permitindo que seja evitado tratamentos 

desproporcionais na fase de terminalidade, considerados tratamentos fúteis, e 

promovendo qualidade de morte7,11,12. 

As equipes especializadas de CP também exercem a importante função 

de oferecer suporte às outras especialidades, e de realizar treinamentos aos 

médicos generalistas possibilitando maior acesso da comunidade a esses 

cuidados13. 
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Embora a maioria dos pacientes com doenças avançadas possam 

necessitar de suporte para controle de sintomas10, um grupo de pacientes com 

doenças mais graves, irão precisar de uma abordagem de Cuidados Paliativos 

conduzida por uma equipe especializada14.  

A maioria das pessoas apresentam internações hospitalares no último 

ano de vida15,16, neste contexto os médicos que assistem estes pacientes 

nessas internações têm um papel importante no planejamento de cuidados, 

assim ferramentas para auxiliar os médicos na identificação desses pacientes 

no último ano de vida poderiam ajudar na abordagem mais adequada desses 

pacientes durante estas internações7. 

Algumas ferramentas foram elaboradas com objetivo de auxiliar os 

médicos na identificação dos pacientes elegíveis para uma abordagem 

especializada de Cuidados Paliativos17.  

Dentre as ferramentas desenvolvidas para auxiliar nesta identificação dos 

pacientes em terminalidade, uma das primeiras foi a Gold Standards 

Framework Proactive Identification Guidance – GSF-PIG (Anexo A) elaborada 

incialmente em 2004 por um grupo de especialistas, sendo revisada entre 

2015-2017 com a participação de várias sociedades de especialidades no 

Reino Unido18. Esta ferramenta foi elaborada, inicialmente, com objetivo de 

identificar os doentes em terminalidade pelos médicos da atenção primária19 . 

Ela é composta por uma sequência de questões para avaliar o julgamento 

clínico dos pacientes que necessitam de CP, dentre elas a Pergunta Surpresa: 

Você se surpreenderia se paciente morresse nos próximos 12 meses?20.  

Posteriormente, em 2010 no Reino Unido, outra ferramenta foi elaborada 

com objetivo de auxiliar os clínicos que atendiam na atenção primária e 
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secundária a reconhecerem seus pacientes em terminalidade de vida.  Trata-se 

de uma ferramenta que a avalia o paciente baseado em observação clínica, 

funcionalidade, sintomas, multimorbidades, a visão do paciente e metas. Esta 

ferramenta foi denominada Supportive and Palliative Care Indicators Tool – 

SPICT (Anexo B)17, e validada para a língua portuguesa em 2016. 

Outra ferramenta desenvolvida com objetivo de identificar os pacientes 

que necessitam de CP, além de predizer a mortalidade foi a NECesidades 

PALiativas Centro Colaborador de la Organización Mundial de la Salud – 

Institut Catala d’Oncologia – NECPAL CCOMS-ICO (Anexo C), elaborado pelo 

Observatório de Quallidade e Organização Mundial da Saúde baseado na 

experiência do GSF-PIG e SPICT21. Foi adaptada e validada na Espanha por 

um grupo de especialistas espanhois22. 

O NECPAL CCOMS-ICO é uma ferramenta flexível que oferece tanto 

avaliações quantitativas como qualitativas. Ela oferece uma abordagem 

multifatorial, não apenas dicotômica que combina a percepção subjetiva 

(através da Pergunta Surpresa, com outros parâmetros, incluindo as 

necessidades de CP, avaliação da progressão e gravidade da doença, 

síndromes geriátricas, fatores psicossociais e comorbidades8.   

Apesar de não terem sido elaboradas com objetivo de planejamento de 

cuidados, outras ferramentas, porém que avaliam prognóstico também têm sido 

utilizadas para auxiliar na identificação dos pacientes com necessidade de 

Cuidados Paliativos, tais como o Palliative Performance Scale (PPS), esta foi 

desenvolvida a partir da escala de funcionalidade de Karnofsky para avaliar os 

pacientes em cuidados paliativos. Ele avalia cinco parâmetros funcionais: grau 

de deambulação, capacidade para realizar atividades, extensão da doença, 



5 

 

Introdução 

Simone Henriques Bisconsin Torres 

capacidade de autocuidado, ingestão de alimentos e líquidos e estado de 

consciência23. PPS pode vaiar entre 10% (corresponde ao paciente totalmente 

acamado moribundo) a 100% (totalmente funcional e assintomático). É simples 

e prático para avaliar os pacientes em CP (Anexo D). 

 Outra ferramenta é a Palliative Prognostic Score – PaP (Anexo E), que 

foi validade para prognosticar pacientes oncológicos e não oncológicos, avalia 

6 fatores preditores de morte: dispneia (0-1), anorexia (0,1,5), CPS (Clinic 

Survival Prediction), Lesão por Pressão, contagem de células brancas e 

porcentagem de linfócitos, um número é dado para cada variável, baseado nos 

resultados o paciente pode ser incluído em três grupos prognósticos: 

probabilidade de sobrevivência em 30 dias de 70%, 30-70%, ou menos que 

30%24,25,26,27. Outro instrumento prognóstico que tem sido utilizado para 

identificação dos pacientes em CP e plano de cuidados é o Palliative 

Prognostic Index – PPI (Anexo F), esta avalia cinco parâmetros que são 

preditores de sobrevida que são: a funcionalidade, a ingesta oral, presença de 

edema, dispneia em repouso e Delirium. A funcionalidade é medida através do 

PPS (Palliative Performance Scale), o score do PPI varia (0-15) e classifica o 

paciente em três grupos de acordo com o tempo estimado de sobrevida: acima 

de seis semanas, entre três e seis semanas e menor que três 

semanas1,20,28,29,30. 

Embora as ferramentas já desenvolvidas apresentem boa acurácia na 

identificação dos pacientes no último ano de vida, tais ferramentas apresentam 

algumas dificuldades na sua aplicabilidade tais como a necessidade de dados 

clínicos e laboratoriais e, devido a extensão, demandarem um tempo maior 

necessário para sua aplicação31. Uma ferramenta simples como a Pergunta 
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Surpresa, ou uma sequência de perguntas surpresas, em que o examinador é 

inquerido se ele surpreenderia se o paciente morresse em um ano ou na 

internação atual, que seria a segunda Pergunta Surpresa, tem sido aplicado 

com bons resultados preditivos positivos4,32,33,34. Embora tais ferramentais 

sejam importantes no planejamento de cuidado no último ano de vida, elas não 

têm a possibilidade de estratificar os níveis de cuidados de acordo com a 

evolução das doenças35. 

Além da dificuldade de identificar a complexidade do cuidado e a 

necessidade de Cuidados Palaitivos que os pacientes internados necessitam 

com as ferramentas disponíveis atualmente, o número limitado de médicos 

especializados em Cuidados Paliativos, a ausência de uma ferramenta que 

estratifique os pacientes de forma rápida e objetiva por seus médicos  e a 

inexistência de instrumentos deste tipo criados no Brasil, culminaram com a 

criação dessa ferramenta simples, cuja acurácia foi  testada nesse estudo. 

A PALI-SP foi criada por um grupo de experts em Cuidados Paliativos, 

que elaboraram um questionário simples com quatro perguntas, dentre elas 

duas perguntas surpresas para estratificar os pacientes em grupos de acordo 

com a estimativa do tempo de sobrevida das suas doenças.  

Primeiramente foi realizado um estudo piloto em 2011, unicêntrico no 

Hospital das Clínicas da Faculdade de medicina da Universidade de São 

Paulo. Neste estudo aplicou-se esta ferramenta em todos os pacientes 

internados no hospital. Em apenas uma manhã foi possível aplicar o 

questionário em todo o complexo, perfazendo um total de 568 pacientes. A 

PALI-Sp mostrou apresentar boa acurácia na definição dos grupos de acordo 
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com o prognóstico, e foi possível realizar um levantamento da demanda de 

Cuidados Paliativos no Hospital.  
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2 OBJETIVO 

 

 

O objetivo deste estudo foi medir a acurácia da ferramenta PALI-SP para 

prever, de maneira antecipada e para cada paciente avaliado, a fase de 

evolução da sua doença principal e proximidade da morte. 
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3 MÉTODOS 

 

 

3.1 Desenho do estudo, definição da amostra: pacientes, médicos, 

coleta  

 

Este foi um estudo de coorte prospectivo observacional. Durante sete dias 

consecutivos, todos os pacientes adultos (maiores de 18 anos) admitidos nos 

hospitais envolvidos foram incluídos nesta pesquisa. A aplicação do PALI-SP 

foi realizada durante o período de internação dos pacientes, em uma única 

abordagem. Os médicos que assistiam os pacientes (residentes ou staffs) 

foram convidados a participar do estudo, e receberam o termo de 

consentimento esclarecido. O único dado coletado que caracterizava o médico 

foi o tempo, em anos, de formado em medicina.  A resposta foi categorizada, 

por conveniência, em:  < 3 anos, entre 4 e 5 anos, 6 a 10 anos, > 10 anos de 

formado.  

Os dados coletados dos pacientes, quando da aplicação da ferramenta 

foram: idade, sexo, local da hospitalização (se enfermaria, pronto socorro, UTI, 

se clínica ou cirúrgica), nome do hospital.  

Após um ano da aplicação, investigou-se, para cada paciente, se havia 

ocorrido o óbito e sua data. Confrontou-se esta informação com a previsão 

realizada após a aplicação do PALI-SP no ano anterior ou se o paciente 

permanecera vivo após um ano da avaliação. 
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Estes dados foram coletados através dos registros do hospital ou através 

de chama telefônica (o que ocorreu para a grande maioria) dos pacientes após 

um ano da aplicação da ferramenta). 

 

 

3.2 Hospitais participantes  

 

Este estudo foi realizado por cinco hospitais terciários no Estado de São 

Paulo, Brasil.  A partir de Edital de Projetos PPSUS processo 2012/51770-8, 

junto a Secretaria Estadual de Saúde de São Paulo foram identificados 6 

centros terciários do Estado de São Paulo, com alguma organização interna na 

assistência em Cuidados Palaitivos, com interesse em participar do estudo. Um 

dos centros foi excluído por não se adequar ao cronograma proposto. Os 

Hospitais participantes foram: Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina 

da Universidade de São Paulo (HCFMUSP), Hospital Municipal Dr. Carmino 

Caricchio Tatuapé (HMCC-Tatuapé), Hospital da Faculdade de Medicina de 

Marilia (FAMEMA), Fundação Filantrópica Hospital de Base de São José do 

Rio Preto (HBSJRP), e Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de 

Botucatu (HC-FMB).  
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3.3 Procedimentos de coleta de dados e proposta de análise: a 

ferramenta PALI-SP 

 

A ferramenmta PALI-SP  foi criada com objetivo de desenvolver uma 

maneira simples e que utilize pouco tempo na aplicação, permitindo análise de 

grupos de pacientes internados em hospital, avaliados  individualmente,  para 

estimar a sobrevida e estratificá-los, de acordo com a evolução da doença, em 

5 grupos para planejar níveis de cuidados apropriados e proporcionais ao 

momento de evolução das doenças considerando a relação ônus/benefício em 

termos de tratamentos potencialmente modificadores de doença, além de 

valores pessoais dos pacientes e famílias (Figura 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 1 – Grafico da OMS2 
 

 

A estrutura da Pali-Sp foi desenhada para avaliar a percepção dos 

médicos em relação a gravidade da doença, de forma simples e rápida.  

MORTE 

LUTO 

TERAPIA MODIFICADORA 
DE DOENÇA 
(tratamento prolongador, 
curativo) 

CUIDADOS PALIATIVOS 
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O questionário utilizou duas “perguntas surpresas” juntamente com mais 

duas questões, totalizando quatro perguntas com resposta binária (Sim ou 

Não), conforme sequência abaixo: 

1) Este paciente é portador de uma doença avançada diagnosticada? 

2) Voce se surpreenderia se este paciente morresse em um ano? 

3) A terapia de transplante de órgãos é uma alternativa para este 

paciente? 

4) Você se surpreenderia se esse paciente morresse durante esta 

internação? 

Os diagnósticos de doenças avançadas utilizados para responder à 

primeira pergunta, foram apresentados aos médicos dos pacientes a partir de 

uma listagem composta por categorias diagnósticas que explicitavam 

condições crônicas avançadas ou terminais3336:  

1) Cancer com metástase ou invasão local; 

2) Insuficiência Cardíaca classe funcional III/IV (NYHA); 

3) Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica Gold III/IV; 

4) Doença renal terminal (em diálise ou pré-diálise); 

5) Cirrose Hepática – Child-Pugg B ou C; 

6) Demência Avançada; 

7) Síndrome da Fragilidade do Idoso; 

8) MODS – Disfunção Aguda de Múltiplos Órgãos (3 ou mais das 

situações a seguir por mais de 72h de hospitalização em UTI: 

instabilidade hemodinâmica, distúrbio de coagulação, Insuficiência 

hepática ou Escala de coma de Glasgow <13 sem sedação); 
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9)  HIV/SIDA – Paciente com baixa funcionalidade ou resistente a 

terapia HAART, ou portador de infecções resistentes; 

10) Comprometimento neurológico grave secundário a encefalopatia, 

traumatismo crânio-encefálico, acidente vascular cerebral isquêmico 

ou hemorrágico. 

A sequência de perguntas e possibilidades de resposta é mostarda 

na Figura 2. 

 

 

 
Figura 2 – Racional da ferramenta PALI_SP 
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Conforme a Figura 2, os grupos são classificados de acordo com as 

respostas dos questionários. 

Grupo I – São classificados os pacientes que não apresentam doenças 

avançadas. 

Grupo II – Pacientes que apresentam doença avançada, porém que não 

apresentam a estimativa de prognóstico menor ou igual a um ano. 

Grupo IIIa – Pacientes com doença avançada com estimativa de 

sobrevida menor que um ano. 

Grupo IIIb – Pacientes com doença avançada com estimativa de 

prognóstico menor que um ano, e que não tem indicação de transplante. 

Grupo IV – Pacientes em últimos dias/semanas de vida, considerado fase 

final de vida 

 

 

3.4 Análise estatística 

 

Os dados quantitativos foram apresentados como média ± desvio padrão 

ou mediana [percentil 25, percentil 75] se paramétricos ou não paramétricos, 

respectivamente. O modelo Komolgorov - Smirnov goodness-of-fit foi usado 

para testar se os dados tinham distribuição normal. Os dados qualitativos entre 

os grupos foram analisados usando o teste t de Student ou o teste de Mann-

Whitney, conforme apropriado. Os dados demográficos foram apresentados 

como ocorrências e porcentagens, e entre os grupos analisados com o teste 

qui-quadrado ou teste de Fisher, conforme apropriado. 
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A seleção de variáveis “backward” baseada na razão de verossimilhança 

para o modelo de risco proporcional de Cox foi utilizada para testar a 

associação das variáveis coletadas (exceto diagnóstico, uma vez que faz parte 

da ferramenta) com a sobrevida de um ano, sem hierarquias. Os critérios de 

inclusão e exclusão usados foram P = 0,05 e P = 0,10, respectivamente. Para 

testar a precisão do modelo, as probabilidades binárias de morte em um ano 

foram calculadas usando uma regressão logística para trás (com os mesmos 

critérios de entrada e abandono do modelo de Cox), e essas probabilidades 

foram colocadas em uma curva de operação do receptor (ROC), na qual a área 

sob as curvas foram extraídas como a precisão. Sobre as variáveis 

independentes, a colinearidade única foi medida pelo coeficiente de correlação 

de Spearman (considerando alta colinearidade se> 0,9), e a colinearidade 

múltipla foi considerada com fator de inflação da variância (VIF)> 2,537. 

Uma curva de probabilidade de sobrevida até 365 dias foi construída de 

acordo com os quatro grupos de prognóstico, e eles foram ajustados para as 

variáveis citadas. O nível de significância utilizado foi P <0,05, e o Statistical 

Program for Social Sciences (SPSS) versão 20.0 foi utilizado para a análise 

dos dados e construção dos gráficos. 

 

 

3.5 Aspectos éticos 

 

Este estudo foi provado pelo Comitê de Ética do Hospital das Clínicas de 

São Paulo cujo número do processo é 507007/07/2014. 
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O Termo de Consentimento foi submetido a aceitação dos médicos que 

forneceram as informações coletadas. Não houve nenhuma intervenção com 

os pacientes e nem análise de prontuários dos mesmos.  

 

 

3.6 Financiamento 

 

Este estudo foi financiado pela Agência Governamental da Fundação de 

Amparo a Pesquisa do Estado de São Paulo – FAPESP, processo 2012/51770-

8. 
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4 RESULTADOS 

 

 

4.1 Descrição da amostra 

 

 

Um total de 1.810 pacientes foram avaliados com a aplicação da 

ferramenta PALI-SP. Todos os pacientes que permaneceram nos hospitais 

participantes durante o período do estudo foram incluídos na pesquisa.  

A Tabela 1 mostra as características gerais dos pacientes, os quais eram 

jovens, principalmente internados em enfermaria médica e predominantemente 

sem doenças avançadas. 
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Tabela 1 – Características gerais do grupo total e estratificado de acordo com a 
sobrevida em um ano 

 

Características 
Grupo 
Total 

(n= 1810) 

Sobreviventes 
(n= 1371) 

Não-
sobrevi-
ventes 

(n= 439) 

P 
value* 

Idade –anos 55 ± 19 64 ± 17 53 ± 19 
< 

0.001 

Sexo - Feminino – n(%) 833 (46) 649 (47) 184 (42) 0.054 

     

Hospital de Origem     

     Hospital das Clínicas de São Paulo 
– n (%) 

766 (42) 589 (43) 177 (40) 0.358 

     Hospital de Base de São José Rio 
Preto – n (%) 

390 (22) 274 (20) 116 (26) 0.005 

     Tatuapé – n (%) 241 (13) 197 (14) 44 (10) 0.024 

     Hospital das Clínicas de Botucatu – 
n (%) 

222 (12) 176 (13) 46 (10) 0.220 

     Marilia – n (%) 191 (11) 135 (10) 56 (13) 0.102 

     

Localização do paciente     

     Enfermaria Clínica – n (%) 798 (44) 621 (45) 177 (40) 0.076 

     Enfermaria Cirúrgica – n (%) 542 (30) 452 (33) 90 (21) 
< 

0.001 

     Sala de Emergência – n (%) 182 (10) 123 (9) 59 (13) 0.009 

     UTI Clínica – n (%) 176 (10) 108 (8) 68 (15) 
< 

0.001 

     UTI Cirúrgica – n (%) 112 (6) 67 (5) 45 (10) 
< 

0.001 

     

Diagnóstico Sindrômico     

     Ausência de doença avançada – n 
(%) 

1231 (68) 1057 (77) 174 (40) 
< 

0.001 

     Cancer metastático – n (%) 182 (10) 91 (7) 91 (21) 
< 

0.001 
     Insuficiiência Cardíaca NYHA III/IV – 
n (%) 

145 (8) 87 (6) 58 (13) 
< 

0.001 
     Síndrome de Fragilidade do idoso – 
n (%) 

92 (5) 40 (3) 52 (12) 0.003 

     Insuficiência renal crônica avançada 
– n (%) 

90 (5) 49 (4) 41 (9) <0.002 

     Distúrbio Nerologico avançado – n 
(%) 

80 (4) 31 (2) 49 (11) 
< 

0.001 

     DPOC GOLD III/IV – n (%) 55 (3) 32 (2) 23 (5) 0.003 

   continua 
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   continuação 

Características 
Grupo 
Total 

(n= 1810) 

Sobreviventes 
(n= 1371) 

Não-
sobrevi-
ventes 

(n= 439) 

P 
value* 

     Demência avançada – n (%) 33 (2) 15 (1) 18 (4) <0.001 

     Cirrose – n (%) 32 (2) 11 (1) 21 (5) <0.001 

     SIDA – n (%) 20 (1) 8 (1) 12 (3) 
< 

0.001 

     MODS – n (%) 18 (1) 1 (0) 17 (4) 0.002 

   conclusão 
           

* Valor de P Comparação entre sobreviventes e não sobreviventes em um ano. A comparação 
foi realizada utilizando o teste.t ou Qui-quadrado adequadamente. 
 
NYHA – Classificação da Associação do Coração de New York; COPD –Doença Pulmonar 
Obstrutiva Crônica; GOLD – Iniciativa Global para Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; AIDS 
– Sindrome da Imunodeficiencia Adquirida; and MODS – Sindrome da Disfunção Aguda de 
Múltiplos Órgãos. 

 

 

4.2 Análise descritiva dos médicos e das respostas ao questionário 

 

A Tabela 2 mostra as características dos médicos, os grupos de 

classificação prognóstica e o tempo de seguimento. Os médicos tinham 

predominantemente menos de 3 anos desde a graduação, os pacientes se 

concentravam na classificação prognóstica do grupo I, e o tempo médio de 

acompanhamento foi muito maior no grupo de sobreviventes. 
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Tabela 2 – Características dos médicos, classificação dos grupos prognósticos 
e tempo de seguimento, do grupo total ou estratificado de acordo 
com um ano de sobrevivencia 

 

Caracteristicas 
Grupo Total 

(n= 1810) 
Sobreviventes 

(n= 1371) 

Não–
sobreviventes 

(n= 439) 

P 
value* 

Tempo de Graduação     

     ≤ 3 anos - n(%) 975 (54) 745 (41) 230 (13) < 0.001 

     4 to 5 anos- n(%) 472 (26) 363 (20) 109 (6) < 0.001 

     6 to 10 anos - n(%) 127 (7) 95 (5) 32 (2) < 0.001 

     >10 anos - n(%) 236 (13) 168 (9) 68 (4) < 0.001 

     

Classificação 
Prognóstica Grupo 

    

     I - n(%) 1222 (68) 1057 (58) 165 (9) < 0.001 

     II - n(%) 82 (5) 66 (4) 16 (1) < 0.001 

     IIIA - n(%) 31 (2) 21 (1) 10 (1) 0.048 

     IIIB - n(%) 353 (20) 183 (10) 170 (9) 0.489 

     IV - n(%) 122 (7) 44 (2) 78 (4) 0.002 

     

Tempo de seguimento – 
dias 

361 [332,366] 366 [364,366] 27 [9,111] < 0.001 

 
* P value da comparação entre os sobreviventes e não sobreviventes em um ano. As comparações foram 
feitas usando t.test, Mann-Whitney’s or Chi-square test adequadamente. 

 

 

A Tabela 3 mostra o modelo de regressão de Cox com as variáveis 

associadas à sobrevida de um ano. 
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Tabela 3 – Regressão de Cox das variáveis relacionadas a um ano de 
sobrevivência 

 

Variavel HR CI-95% P value 

Idade 1.020 1.014 – 1.026 < 0.001 

Sexo – Femino como referência ------------------ ------------------ ---------- 

    

Classificação dos Grupos Prognósticos    

     I Reference   

     II  1.484 0.885 - 2.487 0.134 

     IIIA  3.114 1.634 – 5.936 0.001 

     IIIB  3.728 2.962 – 4.692 < 0.001 

     IV  6.339 4.618 – 8.702 < 0.001 

    

Hospital de Origem    

     Hospital das Clínicas de São Paulo Reference   

     Hospital de Base de São José Rio 
Preto 

1.282 0.890 – 1.847 0.181 

     Tatuapé 2.993 1.568 – 5.715 0.001 

     Hospital das Clínicas de Botucatu 3.696 2.936 – 4.654 < 0.001 

     Marilia 6.291 4.582 – 8.638 < 0.001 

    

Localização do paciente    

     Enfermaria Clinica Reference   

     Enfermaria Cirúrgica 1.775 1.340 – 2352 < 0.001 

     Sala de emergência 0.971 0.748 – 1.262 0.828 

     UTI Clinica 2.307 1.650 – 3.227 < 0.001 

     UTI Cirúrgica 1.020 1.014 – 1.026 0.001 

    

Tempo após a graduação    

     0 to 3 anos ------------------ ------------------ ---------- 

     3 to 5 anos ------------------ ------------------ ---------- 

     5 to 10 anos ------------------ ------------------ ---------- 

     > 10 anos ------------------ ------------------ ---------- 
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A Figura 3 mostra a probabilidade de sobrevivência ajustada por 

regressão de Cox até um ano após a coleta inicial de dados dos diferentes 

grupos de classificação de prognóstico. 

 

 

 
Figura 3 – Sobrevivências de um ano acumulado da classificação dos diferentes 

grupos prognósticos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



25 

 

Resultados 

Simone Henriques Bisconsin Torres 

A Figura 4 mostra a curva ROC dos grupos de classificação prognóstica 

não ajustados e ajustados para as demais variáveis extraídas do modelo de 

Cox. 

 

 

AUC – Área sob a Curva; CI – Intervalo de confiança 

 

Figura 4 – Curvas de características de operação do receptor (ROC) mostrando a 
precisão do modelo de grupo de classificação de prognóstico não 
ajustado para prever a sobrevida de um ano no Painel A e a precisão do 
modelo ajustado (com as variáveis do modelo de Cox) no Painel B 

 

 

 

 

 

 

 

 

AUC (CI – 95%)  

 0.769 (0.742 – 0.795) 

P < 0.001  

AUC (CI – 95%)  

 0.716 (0.687 – 0.746) 

P < 0.001  
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A Figura 5 mostra a razão de riscos com os mesmos ajustes, mas 

mudando as referências  

 

 

 

Figura 5 – Regressão de Cox das variáveis relacionadas à sobrevida em um ano, com 
ênfase no grupo de classificação prognóstica, alterando o grupo de 
referência. CI - intervalo de confiança 
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Tabela 4 – Regressão de Cox das variáveis relacionadas à sobrevida em um 
ano, com destaque para o grupo de classificação prognóstica, 
alterando o grupo de referência 

 

 

Classificação dos 
Grupos 
Prognósticos 

HR 
(CI-95%) 

HR 
(CI-95%) 

HR 
(CI-95%) 

HR 
(CI-95%) 

     I 
0.268 

(0.213 – 
0.338) 

0.321 
(0.168 – 
0.612) 

0.674  
(0.402 – 
1.129) 

Reference 

     II  
0.398 

(0.237 – 
0.668) 

0.476 
(0.215 – 
1.055) 

Reference 
1.484 

(0.885 - 
2.487) 

     IIIA  
0.835 

(0.434 – 
1.606) 

Reference 
2.099 

(0.948 – 
4.645) 

3.114 
(1.634 – 
5.936) 

     IIIB  Reference 
1.197 

(0.622 – 
2.302) 

2.513 
(1.496 – 
4.219) 

3.728 
(2.962 – 
4.692) 

     IV  
1.700 

(1.213 – 
2.383) 

2.036 
(1.041 – 
3.980) 

4.272 
(2.444 – 
7.468) 

6.339 
(4.618 – 
8.702) 
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A Tabela 5 mostra a mortalidade absoluta ajustada e não ajustada de todo o grupo e de cada grupo de classificação de 

prognóstico. 

 

Tabela 5 – Precisão não ajustada e ajustada do grupo de classificação de prognóstico de acordo com a condição clínica 
subjacente 

 

Variável 

Sem doença 

avançada 

(N = 1231) 

Câncer 

metastático 

(N = 182) 

Insuficiência 

Cardíaca 

(N = 145) 

Síndrome 

de Fragili- 

dade do 

idoso 

(N = 92) 

Isuficiência 

Renal Crônica 

avançada 

(N = 90) 

AUC não ajustado 0.528 0.660 0.639 0.647 0.781 

CI - 95% 0.480 – 0576 0.581 – 0.738 
0.549 – 

0.728 

0.536 – 

0.759 
0.687 – 0.875 

P valor 0.231 < 0.001 0.005 0.016 < 0.001 
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AUC ajustada 0.694 0.777 0.734 0.780 0.818 

CI - 95% 0.652 – 0.736 0.709 – 0.845 
0.653 – 

0.815 

0.689 – 

0.872 
0.731 – 0.904 

P valor < 0.001 < 0.001 < 0.001 < 0.001 < 0.001 
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Na Tabela 6 podemos verificar a acurácia da Pali-Sp não ajustada de 

acordo com os grupos de doenças. 

 

Tabela 6 – Acurácia não ajustada e ajustada do grupo de classificação de 
prognóstico de acordo com a doença subjacente agrupada 

 

Variavel 
Sem Doença 

avançada 
(N = 1231) 

Cancer 
metastático 

(N = 182) 

Outras doenças 
observadas 

(N = 397) 

AUC não 
ajustadas 

0.528 0.660 0.651 

CI - 95% 0.480 – 0576 0.581 – 0.738 0.598 – 0.705 

P value 0.231 < 0.001 < 0.001 

    AUC ajustadas 0.694 0.777 0.669 

CI - 95% 0.652 – 0.736 0.709 – 0.845 0.617 - 0721 

P value < 0.001 < 0.001 < 0.001 

 
CI – Intervalo de Confiança; and ICU – Unidade de Terapia Intensiva 
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Na Figura 6 os ajustes foram realizados pela idade, hospital, e 

localização do paciente.  

As barras denotam 95% de intervalo de confiança. 

 

 

 
Figura 6 – Mortalidade ajustada e não ajustada para cada grupo de classificação de 

prognóstico 
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As Figuras 7, 8 e 9 mostram a distribuição da localização dos pacientes, 

quintis de idade e diagnóstico sindrômico de acordo com o grupo de 

classificação de prognóstico. 

 

 

 
Figura 7 – Número de pacientes em cada grupo de classificação prognóstica de 

acordo com a localização do paciente 

 

 

Na Figura 7 observa-se que a maior parte dos pacientes internados nas 

enfermarias clínicas correspondem aos pacientes do Grupo I, isto é, aqueles 

que não apresentam diagnósticos de doença avançada. Um dado que chama 

atenção nessa figura é do número de pacientes pertencentes ao grupo IIIB 

internados nas enfermarias clínicas, cirúrgicas, sala de emergência, e UTI, este 

grupo corresponde aos doentes com doenças avançadas que não teriam 

indicação de transplante, portanto medidas invasivas não seriam proporcionais 



34 

 

Resultados 

Simone Henriques Bisconsin Torres 

ao seu tratamento. Assim como o Grupo IV que são os pacientes na fase final 

de vida e que não teriam indicação de internações hospitalares de agudos. 

Na Figura 8 observa-se a distribuição dos Grupos por faixa etária. Esta 

demonstra o aumento crescente do número de pacientes com doenças 

avançadas de acordo com o avanço da idade. 

 

 

 
Figure 8 – Número de pacientes em cada grupo de classificação de prognóstico de 

acordo com o quintil de idade 
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COPD – Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; MODS – Síndrome da Falência Múltipla de 
Órgaos; and AIDS – Síndrome da Imunodeficiência Adiquirida. 

 
Figura 9 – Número de pacientes em cada grupo de classificação prognóstica de 

acordo com o diagnóstico sindrômico 
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5 DISCUSSÃO 

 

 

Muitos estudos têm demonstrado o impacto da dificuldade dos médicos 

em reconhecer a terminalidade da evolução de suas doenças38, quer sejam os 

últimos dias, últimas semanas ou últimos anos de vida39. Essa inabilidade tem 

impossibilitado muitos de terem acesso aos CPs, melhorarem a qualidade de 

vida ao longo da trajetória de suas evoluções, e realizarem seus planos de 

cuidado, decisões sobre terapêuticas proporcionais e definição de suas 

Diretivas Antecipadas de vontade12,40,41. 

Entre outros, três motivos frequentes impulsionam a avaliação do 

especialista em cuidados paliativos de pacientes hospitalizados: 1) Conflitos 

com o paciente ou família; 2) Sintomas refratários; e 3) A proximidade do fim da 

vida. Além disso, a percepção da proximidade do fim da vida nem sempre é 

clara42, envolvendo outros fatores como cultura e emoções43. Desse modo, a 

predição mais objetiva do óbito, associada ao efeito cognitivo da pergunta 

surpresa, poderia sensibilizar levemente o médico cuidador4. Apesar do efeito 

incerto da pergunta surpresa34, essa ferramenta descrita utilizou duas 

perguntas surpresa, fator que poderia explicar a modesta acurácia 

encontrada32. Levando em consideração a questão da pergunta surpresa, 

pode-se argumentar que em pacientes oncológicos essa ferramenta poderia ter 

um desempenho melhor44. 

A Pergunta Surpresa utilizada neste instrumento tem sido amplamente 

utilizada isoladamente como ferramenta para reconhecimento dos doentes no 
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último ano de vida, tem demonstrado uma acurácia que varia entre 67%-74,8% 

(95% CI 68.6-80.5)45,46. 

Quando comparado o uso da intuição com a utilização da Pergunta 

Surpresa observou-se que a ferramenta foi melhor para predizer morte quando 

comparada a intuição (53,2%, 33,75%) respectivamente5. 

Outros instrumentos adicionaram uma Segunda Pergunta Surpresa na 

tentativa de melhorar a acuraria da ferramenta, embora seja uma segunda 

pergunta surpresa diferente da utilizada no Pali-SP, adicionar mais uma 

pergunta aumentou a especificidade da ferramenta. A Segunda Pergunta 

Pergunta Surpresa: Você estranharia se este paciente estivesse vivo após 12 

meses? adicionando a primeira Pergunta Surpresa mostrou uma sensibilidade 

42% e especificidade 91%32,47. 

Diversas ferramentas têm sido elaboradas com objetivo de auxiliar os 

médicos a identificarem o prognóstico dos pacientes, assim como reconhecer 

os doentes elegíveis aos CP.7,19,22,47,48,49,50.  

Este estudo comprovou que a Pali-SP teve as precisões não ajustadas e 

ajustadas de 0,716 (IC-95% = 0,687-0,746) e 0,769 (IC-95% = 0,742-0,795), 

respectivamente. O que indica ser uma excelente ferramenta com boa acurácia 

e fácil aplicabilidade se comparada as demais já descritas em literatura.  

Os cinco grupos de classificação de prognóstico tiveram taxas de risco 

incrementais de mortalidade em um ano: Grupo I = referência, Grupo II = 1,484 

(0,885-2,487), Grupo IIIA = 3,114 (1,634 - 5,936), Grupo IIIB = 3,728 (2,962-

4,692) e Grupo IV = 6,339 (4,618–8,70. 
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A fim de tornar mais didática a compreensão da distribuição dos grupos 

ao longo da trajetória da evolução da doença, consequentemente facilitar o 

reconhecimento das necessidades e organização do cuidado, realizou-se uma 

adaptação do gráfico da OMS, categorizando os grupos de acordo com a 

evolução da doença.  

Na Figura 10 observa-se a proposta de modificação do gráfico da OMS 

com a inserção dos Grupos de acordo com o grau de evolução das doenças. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10 Gráfico da OMS modificado pelo PALI-SP 

Grupo I – Ausência de Doença    Avançada 

Grupo II – Doença Avançada, porém com prognóstico maior que 1 ano    

(Perfil Ambulatorial) 

Grupo IIIa – Doença Avançada, prognóstico de até 1 ano, com proposta 

de transplante (Perfil Ambulatorial) 

Grupo IIIb - Doença Avançada, prognóstico de até 1 ano, sem proposta 

de transplante (Perfil Ambulatorial) 

Grupo IV – Fim de vida, últimas semanas/dias de vida (perfil Hospice) 

Luto 

Terapia Modificadora de Doença 
(Tratamento prolongador de vida, 
curativa) 

Cuidados Paliativos 

 I  

 

  II 
 
IIIa 
 
IIIb 

 IV 
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De acordo com o grupo em que o paciente for categorizado, propõe-se 

diferentes abordagens de acordo com as demandas e proporcionalidade, 

permitindo um cuidado diferenciado, assim como a alocação mais adequada 

dos recursos. 

Comparando as ferramentas já existente e amplamente utilizadas, 

observa-se que nenhuma delas consegue objetivamente auxiliar o médico 

nesta categorização dos doentes e no reconhecimento das necessidades dos 

pacientes de acordo com o prognóstico, este é um dos pontos fortes da Pali-

SP. 

Uma das primeiras ferramentas desenvolvida com o objetivo de identificar 

os pacientes que apresentam alta chance de morte em um ano é o GSF18,19,48, 

ela compreende a junção da Pergunta Surpresa com outros indicadores, e tem 

sido amplamente utilizada, servindo como referência para originar outros 

instrumentos,  sua acurácia varia 0,60-0,7348,51, a sensibilidade e 

especificidade também modifica-se se acordo com a patologia48, porém sua 

aplicabilidade no beira leito devido a sua extensão, principalmente em 

ambientes hospitalares e de emergência por exemplo, pode fator que reduz a 

sua utilização no dia dia, embora quando utilizada mesmo num ambiente como 

de unidade coronariana, a mesma é capaz de predizer mortalidade em um ano 

(HR 6.7,95% CI 3.1-8,2)51. 

Outra ferramenta desenvolvida que utiliza a Pergunta Surpresa alem de 

outros indicadores é a NECPAL CCOMS-ICO21,52, sua acurácia varia em torno 

de 0,70 (95% CI:0,632-0,765)8. 

Um estudo que comparou a utilização da NECPAL CCOMS-ICO com a 

Pergunta Surpresa para predizer a mortalidade em um ano nos pacientes com 
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doenças crônicas evidenciou uma acurácia de 52,9% e 55,2%, 

respectivamente22. 

Outro instrumento utilizado para identificar os pacientes que se encontram 

no último ano de vida é o SPICT7, este utiliza indicadores clínicos para estimar 

o prognóstico. Um estudo realizado em três etapas comparou a utilização da 

Pergunta Surpresa isolada na etapa 1, na etapa 2 a Pergunta Surpresa foi 

adicionada ao SPICT e na etapa 3 além das duas ferramentas anteriores, 

utilizou-se outros indicadores clínicos de doença avançada. O resultado desse 

estudo mostrou uma acurácia de 62.0 para a Pergunta Surpresa, 72,9 para 

Pergunta Surpresa e o SPICT, e 81,3 para a combinação da Pergunta 

Surpresa, SPICT e dados clínicos de doenças avançadas7. 

O Índice Prognóstico Paliativo (PPI)44 é outra ferramenta para avaliação 

prognóstica que tem sido utilizada na prática clínica. Estudos comparando a 

utilização do PPI e predição clínica de sobrevida mostrou acurácia similar para 

cem dias 0,62 a 0,64 respectivamente4. A acurácia do PPI varia com o tempo 

de sobrevida50, por exemplo em três semanas a sensibilidade 57%, 

especificidade 48%, avaliando 6 semanas a sensibilidade aumentou para 79% 

e a especificidade 100%53. 

 Todos os instrumentos citados demandam um tempo relativamente 

grande para serem aplicados à beira do leito31. Além disso, nenhum 

instrumento descrito para identificar esses pacientes classifica sua gravidade. 

Em contraste, a ferramenta PALI-SP ajuda a alocar recursos e distribuir os 

níveis de atenção. 

Comparando a Pali-SP às demais ferramentas acima descritas quanto a 

acurácia, simplicidade de aplicação e aplicabilidade no gerenciamento dos 
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cuidados, é possível inferir que a mesma seja uma boa ferramenta a ser 

utilizada na prática clínica. Destaca-se dentre os fortes desta ferramenta: a 

simplicidade por se tratar de apenas quatro perguntas binárias, o tempo 

necessário para sua aplicação é curto, não há necessidade de profissional 

especializado para aplicá-la, não há necessidade de exames laboratoriais ou 

avaliação clínica e, potencialmente, pode ajudar a alocar recursos. Existem 

várias limitações deste estudo e da ferramenta: A precisão foi medida em um 

país de cultura latina, no Brasil, onde os cuidados paliativos não são 

generalizados, a medida de precisão representa apenas cinco hospitais, e 

apenas hospitais públicos foram investigados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A tabela 7 mostra uma comparação da Pali-SP com as demais 

ferramentas. 

Ferramenta  Acurácia Referência 
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PALI-SP 0,716 - 0,769  Presente estudo 

Pergunta Surpresa (PS) 0,67 -  0,74 
BMC Med. 

2017;15(1):139 

Intuição vs. Pergunta Surpresa  0,33 vs. 0,53 
Palliat Med. 

2018;32(2):384-94 

Segunda Pergunta Surpresa 0,42 - 0,91 
BMC Palliat Care. 

2018;17(1):64 

GSF 0,60 - 0,73 
Fam Pract. 

2010;27(1):38-47 

NECPAL – CCOMS – ICO 0,70 
J Palliat Med. 

2018;21(5):665-673 

NECPAL vs. PS 0,52 vs. 0,59 
Palliat Med. 

2017;31(8):754-63 

SPICT vs. PS 0,72 vs. 0,62 
BMJ Support Palliat 

Care. 2018;8(2):213-20 

SPICT + PS 0,81 
BMJ Support Palliat 

Care. 2018;8(2):213-20 
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PPI  0,62 
J Pain Symptom 

Manage. 2018;55(3):792-7 

Tabela 7 

 

 

 

Outros estudos são necessários para comparar a Pali-SP com as demais 

ferramentas. 
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6 CONCLUSÃO 

 

 

A ferramenta de triagem (PALI-SP) tem uma boa precisão geral para 

prever a mortalidade em um ano de pacientes hospitalizados. Além disso, os 

cinco grupos de classificação de prognóstico resultantes apresentaram taxas 

de risco incrementais de mortalidade em um ano, oferecendo uma única 

ferramenta possível para níveis crescentes de atendimento. Com o PALI-SP é 

possível planejar o atendimento com base nas diferentes necessidades, em 

cada grupo de pacientes, de forma mais racional. 
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7 ANEXOS 

 

 

Anexo A – The Gold Standards Framework Proactive Identification Guidance 
(GSF – PIG) 
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Anexo B – Supportive and Palliative Care Indicators Tool (SPICT™) 
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Anexo C – NECesidades PALiativas Centro Colaborador de la Organización 
Mundial de la Salud – Institut Catala d’Oncologia – NECPAL 
CCOMS-ICO 
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Anexo D – Palliative Performance Scale (PPSv2) – version 2 
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Anexo E – The Palliative Prognostic Score (PaP) 
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Anexo F – Palliative Prognostic Index (PPI) 
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