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RESUMO

DAFLON, Priscila Moutinho Nunes. Papel da Atencao Primaria a Satide na Rede de
Atencio aos pacientes que necessitam de cuidados paliativos oncologicos no
municipio do Rio de Janeiro: percepgao de gestores. 2020. 82f. Dissertagao (Mestrado
Profissional em Satde da Familia) — Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade do

Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2020.

Esta dissertacdo aborda o papel da APS na atencdo a pacientes que necessitam
Cuidados Paliativos oncoldgicos a partir da perspectiva de gestores de unidades de
Satide da Familia da Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro que atendem ao
convénio com o Programa de Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro, assim como da perspectiva dos
Coordenadores das respectivas Areas Programaticas. Com este proposito foi realizado
um estudo de carater qualitativo por meio de entrevista com perguntas abertas sobre o
tema apresentado aos seis gestores das unidades envolvidas e aos trés coordenadores das
Areas Programaticas, cuja analise de contetdo sugere que os participantes reconhecem
o papel fundamental da APS na oferta de Cuidados Paliativos, bem como a importancia
dos seus atributos para a realizacdo deste cuidado. Também reconhecem que
o Programa de Residéncia de Medicina de Familia ¢ Comunidade tem impacto positivo
na qualidade desta assisténcia, sem desconhecerem, no entanto, que ha desafios a serem
superados, diante, inclusive, da atual politica de desmonte da estratégia Saude da
Familia e do proprio SUS.

Palavras-chave: Estratégia Satde da Familia. Cuidados Paliativos. Gestao em Saude.



ABSTRACT

DAFLON, Priscila Moutinho Nunes. Role of Primary Health Care in the care
network for patients who need palliative oncology care in the city of Rio de
Janeiro: managers' perception. 2020. 82f. Dissertagdo (Mestrado Profissional em Satde
da Familia) — Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade do Estado do Rio de
Janeiro, Rio de Janeiro, 2020.

This dissertation addresses the role of Primary Health Care in the care of patients
in need of Palliative oncological Care from the perspective of managers of Primary
Health Services of the Municipal Health Secretary of Rio de Janeiro who meet the
agreement with the Residency Program in Family and Community Medicine at the State
University of Rio de Janeiro, as well as from the perspective of the Coordinators of the
respective Program Areas. For this purpose, a qualitative study was carried out through
an interview with open questions on the topic presented to the six managers of the units
involved and to the three coordinators of the Programa Areas, whose content analysis
suggests that the participants recognize the fundamental role of Primary Health Care in
the offer of Palliative Care as well as the importance of its attributes for this care. They
also recognize that the Family and Community Medicine Residency Program has a
positive impact on the quality of this assistance, without ignoring, however, that there
are challenges to be overcome, even in view of the current dismantling policy of the
Primary Health Care and SUS itself.

Keywords: Family Health Strategy. Palliative Care. Health Management
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APRESENTACAO

Na minha vida até o ano em que entrei no curso de graduacdo de Medicina da
Faculdade Souza Marques, em 2005, vivenciei poucas perdas de familiares. Lembro-me
de minha avo, que ap6s o falecimento do meu avd, acabou por adoecer muito
rapidamente. Eles faleceram quando eu era pequena. Tenho lembrancas da minha avo,
que ndo saia mais de sua cama, bem fragil, e um médico, que era amigo da familia, indo
até sua casa para cuidar de sua satde. Apods o falecimento dela, ndo tive outras
experiéncias com perdas em minha vida, até iniciar o curso de graduacao.

Durante a faculdade, comecei a freqiientar hospitais, que foram os principais
cenarios da minha formagdo ¢ aonde comecei a trabalhar em um setor de emergéncia
quando me formei em medicina, mas, frequentemente, acabava fazendo rotina dos
pacientes que ali estavam internados.

Aquela época, eu desejava fazer muito mais do que um atendimento pontual aos
pacientes, ainda que fossem escassos o tempo e os recursos. Eu desejava ser a médica
deles e cuidar deles de forma continua mesmo apds a internagao.

Sentia que algo estava faltando na minha vida profissional. E nesse periodo, eu e
o meu marido tinhamos o desejo de morar no interior. Entdo, pensei em fazer uma
especializagdao na qual pudesse realmente cuidar de meus pacientes em qualquer lugar
que estivesse. Foi quando decidi fazer a especializacdo de Medicina de Familia e
Comunidade (MFC) e em 2013 ingressei no Programa de Residéncia Médica da
Universidade Estadual do Rio de Janeiro (UERJ).

Durante a residéncia pude me redescobrir, a partir dos novos aprendizados. Nos
primeiros dois anos da residéncia, trabalhei como MFC em uma equipe com uma
populagdo composta em sua grande maioria por idosos e portadores de doencas
cronicas. Muitos deles ndo saiam de suas casas por diversos motivos (doengas
osteomusculares, restricdo ao leito, seqlielas motoras e cognitivas, deméncias, ...).
Quando chegava as suas casas, me sentia bem recebida ao ver o sorriso em seus rostos.
Acredito que despertava neles a confianca em alguém interessado ndo apenas em suas
doengas e sim, nas pessoas que eram.

Eu gostava de conhecer os pacientes e seus familiares, demonstrava que estava
ali com toda a minha ateng¢do voltada para eles, ouvia suas historias de vida, identificava

em suas casas simbolos (decoragdo, fotografias, objetos afetivos e religiosos) que
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fizeram parte de suas vidas. Os profissionais que trabalhavam comigo me diziam que eu
era muito paciente e atenciosa com os meus pacientes e seus familiares, algo que me dei
conta ao refletir sobre a escolha de um objeto de pesquisa no campo de Cuidados
Paliativos (CP).

Pude perceber o quanto aquilo me despertava interesse. No segundo ano de
residéncia haviam alguns estagios obrigatorios pelos quais eu passei. Foi ai que entrei
pela primeira vez em contato com esta area tematica. O estdgio era realizado no
ambulatorio do Nucleo de Cuidados Paliativos do Hospital Pedro Ernesto (HUPE), onde
conheci pessoas maravilhosas que me mostraram uma forma diferente de cuidar de
pessoas que frequentemente chegavam muito angustiadas diante do sofrimento causado
pelas doengas oncolodgicas, ndo apenas pela proximidade da morte, € sim por todo um
conjunto de questionamentos e de limitagdes que surgem junto com o diagnoéstico.
Conheci o trabalho de uma equipe de profissionais das areas da psicologia, odontologia,
musicoterapia, fisioterapia, anestesiologia, cirurgia tordcica, assisténcia social,
enfermagem e técnico em enfermagem, que se dedicavam com muito amor ao que
faziam e estavam ali com o objetivo de ajudar ao proximo e pelas quais tenho imensa
gratiddo e admiragao.

Nesta época decidi comecar o Curso de Extensao de “Controle de Sintomas em
Cuidados Paliativos”, na UERJ, promovido pelos profissionais que faziam parte do
NCP. Essa foi uma oportunidade de me aprofundar ainda mais nessa area de atuacao do
MEFC. O curso era multiprofissional e todos os participantes estavam sempre dispostos a
aprender e a ensinar com a sua experiéncia. O trabalho de conclusdo do curso serviu
para producao do artigo que foi publicado no ano de 2017 (Revista do HUPE, volume
15, N° 3, ano 2016).

Durante o curso, iniciei 0 R3 em Administragdo em Satde na UERJ que tinha o
foco tanto em administracdo em satide quanto em preceptoria. O trabalho de Conclusdo
de Curso, feito em parceria com Dra. Leticia Freitas e sob orientacdo da Dra. Maria Inez
Padula, foi uma proposta de incluir a Area de Atuagdo em Medicina Paliativa & grade de
formacdo do R3 no Programa Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade da
UERIJ.

Conforme assinalei anteriormente, tenho um interesse especial pelos CP que,
apesar de estar em crescimento, ainda ¢ muito pouco explorado no campo das pesquisas
cientificas, principalmente as que sdo associadas a APS. Este mestrado profissional em

Satde da Familia foi uma oportunidade de estudar mais sobre esse assunto.
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Com a valorizagdo da APS, nos ultimos anos vem ocorrendo um expressivo
aumento do numero de vagas de residéncia em MFC. Dessa forma, havera também um
aumento de profissionais que se interessem pelos CP, permitindo sua maior divulgacao,
principalmente nas unidades basicas que, além de constituirem cenario de pratica para
residentes em MFC oferecem estdgio para internos e outros alunos de graduagdo em
medicina.

Atualmente, o numero de pacientes que necessitam de CP esta aumentando,
inclusive, na agenda do médico de familia. Isto realga a importancia do aperfeicoamento
desses profissionais e a necessidade de organizacdo de uma rede eficaz e eficiente para
prover este cuidado a partir de estratégias de planejamento adotadas tanto no ambito da
gestdo. Penso que este trabalho realizado com os gestores possa realcar este tema muitas
vezes deixado de lado na agenda dos mesmos e de alguma forma, contribuir para

implementagdo de medidas capazes de otimizar a realizagdo deste cuidado.
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INTRODUCAO

A gestao dos CP no ambito da APS, o objeto central desta dissertagao ¢ um
desafio que merece particular atengcdo. CP ndo ¢ um tema habitual na formagdo de
profissionais de satde e da formagdo médica em particular, tanto em termos dos cursos
de graduacao quanto no ambito dos programas de residéncia médica, inclusive na grade
dos programas de residéncia médica de Medicina de Familia ¢ Comunidade. O mesmo
ocorre em relagdo a Atencdo Primaria, mormente no ambito da formagdao médica nao
obstante as atuais diretrizes que regem o ensino médico. E a gestdo em satde ¢ um
capitulo a parte. Quando ndo inteiramente negligenciada, ¢ estudada e compreendida
como imagem em espelho da gestdo de outras areas de conhecimento e de atividade,

cujos processos de produgdo sdo inteiramente distintos.

O envelhecimento populacional brasileiro e a transicao epidemiologica

O envelhecimento populacional no Brasil ¢ uma realidade. Estima-se que populacao
idosa passard dos 20 milhdes recenseados em 2010 para 65 milhdes em 2050. O
segmento acima de 60 anos ¢ o que mais cresce em relacdo as demais faixas etdrias,
sendo esperado que passe de 9,7 % da populagdo em 2004 para 33,7% em 2060. Neste
caso, para cada trés pessoas, uma sera idosa (1).

Esta mudanca no perfil demografico se deve a queda da taxa de fecundidade, a
melhoria das condi¢cdes de vida e aos avancgos cientificos e tecnologicos na area da
saude (1,2). Ao lado disso, ocorreu um processo de transi¢do epidemioldgica em curto
espaco de tempo, com diminui¢cdo da mortalidade por doengas infecciosas e do aumento
das doengas cronicas nao-transmissiveis, como doencas cardiovasculares,
cerebrovasculares e neoplasias (3).

E cada vez mais frequente o cuidado a pacientes com este perfil epidemiologico
no cotidiano assistencial cuja perda gradativa da autonomia gera uma necessidade
crescente de provisdo de cuidados continuos. Portanto, esta demanda crescente (4),
torna cada vez mais necessarios o provimento, a organiza¢do, ¢ a coordenagdo dos

cuidados de acordo com as necessidades proprias desta populagdo (5,3).
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A morte no mundo moderno

A forma como convivemos e lidamos com os pacientes gravemente enfermos
com o processo de morrer € com a morte vem se modificando (6). Durante a
Antiguidade e a Idade Média, a morte se integrava naturalmente no contexto social,
fazia parte do ambiente doméstico (7). As criancas permaneciam em casa, faziam parte
deste processo, aprendendo que a morte faz parte da vida, uma experiéncia que poderia
ajuda-las a crescer e amadurecer. Parentes, vizinhos, amigos compartilhavam os ultimos
momentos da pessoa que se despedia (7).

No final do século XIX, a morte foi deslocada para o hospital, sendo escondida e
negada (8). Para a sociedade, a morte comegou a ser vista como tabu, onde os debates
sobre ela sdo considerados morbidos, improprios e as criangas, em sua maioria, sdo
afastadas de sua convivéncia, considerando-se erroneamente uma protecao (9, 10).

Para o homem ocidental, moderno e capitalista, a morte passou a ser sinOnimo
de fracasso, impoténcia e vergonha (9, 10). Quando a morte se aproxima, os pacientes
estdo cada vez mais sendo transferidos para o hospital, muitas vezes para uma Unidade
de Terapia Intensiva (UTI), uma condicdo denominada “morte interdita”. Nestes
cenarios, os espacos sao desconhecidos, o paciente ¢ privado daquilo e daqueles que
sempre fizeram parte de suas vidas no momento de maior fragilidade (7).

Nestes locais, na maioria das vezes, tenta-se vencer a morte a qualquer custo (7).
Quando tal éxito ndo ¢ atingido, a morte ¢ escondida e negada (9, 10). Atualmente
morrer ¢ um evento triste demais sob varios aspectos, ¢ sobretudo muito solitario,

mecanico e desumano (8).

Os cuidados paliativos

OS Cuidados Paliativos (CP) congregam um conjunto de praticas de cuidados do
fim de vida que vem sendo desenvolvidas com a finalidade de assegurar mais conforto
aos pacientes. Historicamente, a filosofia paliativista vem desde a antiguidade, mas o
momento marcante ocorreu em 1967, com a fundagdo do St. Christopher’s Hospice pela

médica, também enfermeira e assistente social, Cicely Saunders. Este ¢ o primeiro



18

servico a oferecer cuidado integral ao paciente na fase final da vida, desde o controle de
sintomas, alivio da dor e do sofrimento psicolégico. E considerado um dos principais
servigos no mundo em CP e Medicina Paliativa (11).

Paliativo ¢ originado do grego pallium, que significa manto que cobre e protege
(11, 12). Organizagdo Mundial de Saide (OMS) define como CP “abordagem que
promove a qualidade de vida de pacientes e seus familiares, que enfrentam doencas que
ameacem a continuidade da vida, através da prevencao e alivio do sofrimento. Requer a
identificacao precoce, avaliagdo e tratamento da dor e outros problemas de natureza
fisica, psicossocial e espiritual”.

Seus principios sdo centrados nas atitudes, comunicagdo e cuidado, sendo uma
abordagem apropriada para os pacientes portadores de doencas cronicas e incurdveis
(2,6,11,12). Embasado em um modelo de cuidados integrais, holisticos e
interprofissional, tem como objetivo prevenir o sofrimento total e promover maior
autonomia e qualidade de vida para os pacientes (11,13).

Atualmente a definicdo abrange além do cancer, outras doencgas cronicas, como,
por exemplo, a sindrome da imunodeficiéncia adquirida, a insuficiéncia cardiaca, as
doengas neurologicas, dentre outras (4).

A OMS recomenda o incentivo a inser¢ao e a ampliacdo do suporte em CP nas

politicas publicas de satide, além de considera-lo como um direito humano basico (14).

Atencao Primaria a Saude

A Atengdo Primaria de Saude (APS) ¢ um campo de préaticas e saberes voltado
para a promocdo, protecdo e recuperacao da saide no ambito individual, familiar e
comunitdrio, com o propdsito de fazer frente a maior parte das necessidades (de saude)
que a maioria da populacdo apresenta nesta area. Nesta perspectiva foi considerada uma
estratégia indispensdvel para os sistemas de saude de toda parte alcangarem a meta
“Saude Para Todos” proclamada na historica Conferéncia Internacional sobre Cuidados
de Satde Primdrios, promovida pela OMS, em Alma-Ata, no ano de 1978 (15).

Apesar dos avancos alcancados até aqui a hegemonia do modelo docente-
assistencial orientado pela biomedicina tem retardado, entre outros fatores, este

processo de reorganizagdo dos sistemas de saude em muitos paises, por seu carater
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fragmentario de abordagem das questdes de saude, cuja multidimensionalidade podera
ser alcancada com seguranca no contexto de um modelo centrado no paradigma
biopsicossocial e espiritual.

A professora Barbara Starfield, uma das mais conceituadas estudiosas sobre
Aten¢do Primdria, entende que para cumprir seus objetivos este campo de cuidado,
primeiro nivel de um sistema de saude eficiente, deve estar organizado a partir de
atributos considerados essenciais ( acesso, longitudinalidade, integralidade e
coordenagao do cuidado) e atributos derivativos (orientacdo familiar, orientacao
comunitéria e competéncia cultural (atributos derivativos) (16).

Estas caracteristicas e atributos da APS guardam plena sintonia com muitas
demandas no campo de CP, realcando sua importancia no ambito deste cuidado (6,

14,17).

Gestao em Saude

O acesso a saude ¢ um direito humano fundamental. A provisdo universal de
servicos publicos de qualidade ¢ uma responsabilidade ética dos gestores dos sistemas
de saude em cada pais e em todos os niveis de governo. O financiamento suficiente das
respectivas Redes de Atengdo a Saude (RAS), bem como a garantia de infraestrutura
adequada e organizagdo coerente com os processos de trabalho de acordo com as
necessidades de saude em cada pais e seus diferentes cendrios socioeconOmicos €
culturais, constitui, apenas, um primeiro passo, ainda que indispensavel, na dire¢ao
daquele ideal. Mas ndo ¢ suficiente. Entre outras razdes, porque no campo estrito da
rede assistencial, ¢ necessario considerar que a producao da satide envolve outros atores
que interferem diretamente nos processos de tomada decisdo, diferentemente do que se
passa em outras organizagdes, a excecao de algumas poucas, a exemplo daquelas
ligadas a educagao.

Uma pessoa sob cuidado clinico ndo é simples usuaria de uma unidade de saide.
E, necessariamente, coautora de seu processo de recuperagdo da saude, da mesma forma
que familias e comunidades podem tomar suas proprias decisdes no que concerne a
saude de modo independente de prescri¢cdes técnicas, com direito de pleitear outras

estratégias de intervengdo neste campo. A autonomia relativa dos profissionais de
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saude no exercicio das suas competéncias e responsabilidades, a luz dos respectivos
codigos de ética, também interferem necessariamente nos processos de gestao setorial.

Nio ¢é sem razdo, portanto, que uma das diretrizes que regem o Sistema Unico de
Satide no Brasil, ¢ justamente a Participacdo Social, garantida em Lei ordinaria por
meio da participagdo de representantes das categorias profissionais da saude (25%) e de
representantes da sociedade civil organizada (50%), ao lado de representantes de
gestores (25%) nas Conferéncias de Saude e nos Conselhos de Saude em todos os niveis
de governo. As Conferéncias, realizadas a cada quatro anos, apreciam a realidade de
saude no pais e definem as diretrizes que orientam a formulagdo das politicas e planos
executivos dos gestores institucionais em cada nivel de governo. Os Conselhos de
Satide tém a responsabilidade de apreciar tais politicas e planos, acompanhar sua
execugdo uma vez aprovados, bem como, apreciar os respectivos Relatorios de Gestao,
para fins de aprovagao.

Esta complexa matriz gerencial do SUS convoca os gestores de sistemas e
servigos de saude a adotar um modelo administrativo que transcende o nivel operacional
e seu natural cardter tecnocratico. Ao contrario disto, convida-os a implantacao de
projetos inovadores de gestdo, especialmente capazes de dar melhor suporte a projetos
assistenciais desafiadores como ¢ o caso dos Cuidados Paliativos no ambito da Atengao

Primaria a Saude.
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1 O ESTADO DA ARTE

1.1 Os cuidados Paliativos no mundo e no Brasil

Em 2014, foi publicado o Atlas Global de CP na Terminalidade da Vida pela OMS
em conjunto com ONG Worldwide Palliative Care Alliance (WPCA). Neste estudo
foram apresentadas barreiras (figura 1) que precisam ser superadas para atender a
necessidade em CP. As mais importantes foram: politica, quando ausente prejudica a
realizagdo desta abordagem e que deve definir diretrizes e protocolos clinicos;
reconhecer CP como especialidade médica reconhecida /sub especialidade; definir
critérios para regulamentacdo e licenciamento de estabelecimentos de saude para
prestagdo de CP, com o objetivo de criar as estratégias no nivel nacional para
implementagdo de e reconhecimento de CP como parte do sistema de saude; educacgaio,
a grande maioria dos profissionais de saide em todo o mundo tem pouco ou nenhum
conhecimento dos principios e praticas dos CP; e a disponibilidade de medicamentos,
a dificuldade de acesso a estes medicamentos para o controle da dor ¢ um enorme
problema em todo o mundo, sendo uma de suas causas as preocupagdes relativas ao uso
ilicito e ao trafico de drogas (18).

Em 2008 pesquisadores Wright, Lynch e Clark comecaram a mapear o
Desenvolvimento dos CP (18), para monitorar o seu crescimento em todo o mundo.
Sendo posteriormente repetido em 2011, e o Brasil classificado como Grupo 3a. Neste
grupo, a prestacdo isolada de CP e ¢ caracterizado por atividades de forma desigual e
sem apoio de politicas publicas; financiamento restrito; disponibilidade limitada de
morfina; e um pequeno nimero de servigos que prestam estes cuidados, geralmente de
natureza domiciliar e relativamente limitado ao tamanho da populagao (18).

No nivel de gestao, a responsabilidade de implantacao e prestacao de CP envolve os
Conselhos de Saude, os quais incluem gestores formais das diferentes institui¢des
publicas, representantes dos profissionais ¢ da sociedade civil. No caso da gestdo da
APS, por exemplo, se CP ndo estdo organizados na unidade e na CAP tanto os
representantes dos profissionais quanto da comunidade tem obrigacdo de levantar os
problemas e apresentar alternativas para solucionar o que for necessario. Nao adianta

reclamar apenas do dirigente institucional, todos devem ter papel ativo neste processo.
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Figura 1 - Modelo de satde publica para desenvolvimento de CP
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Stjernsward et al. 2007%. Used with permission.

Fonte: Worldwide Palliative Care Alliance, 2014.

No Brasil, os primeiros servigos de CP foram instituidos na década de 1980 no
Rio Grande do Sul, Sdo Paulo e Santa Catarina. Na década de 1990, o Ministério da
Satde (19) estabeleceu critérios para cadastramento de centros em oncologia,
permitindo a construgdo de uma rede de cuidados no fim da vida no ambito do Sistema
Unico de Satide (SUS) com a implementagio dos Centros de Alta Complexidade em
Oncologia (CACON) e das Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em
Oncologia (UNACON). Estes servigos sdo inseridos em hospitais especializados e de
ensino, onde a assisténcia ocorre por meio de internagdo, atendimento ambulatorial e
domiciliar, incluindo o CP (6, 19,20,21).

Em 1998, foi construida e inaugurada, no Rio de Janeiro, a Unidade de CP do
INCA, inicialmente chamada de Centro de Suporte Terapéutico Oncoldgico (CSTO).

Em 2004, a pedido dos proprios pacientes e familiares que se sentiam excluidos da
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Instituicdo, quando encaminhados para os CP, foi nomeado Hospital do Cancer IV (HC
IV). Atualmente, ¢ um dos servicos mais completos do pais, dedicando-se
exclusivamente aos cuidados paliativos, sendo uma referéncia nacional no ensino e
capacitacdo de profissionais para o atendimento em CP ( 19, 22, 23).

No ano de 2002, foram baixadas Portarias que regulamentam os CP no ambito
do SUS (24). A Portaria GM/MS n° 19 instituiu o Programa Nacional de Assisténcia a
Dor e Cuidados Paliativos, que regulamenta o cadastramento de Centros de Referéncia
em Tratamento da Dor Crénica, para atendimento de pacientes participantes do
Programa Nacional de Assisténcia a Dor e Cuidados Paliativos (25), o Protocolo
Clinico e Diretrizes Terapéuticas - Uso de Opiaceos no Alivio da Dor Crdnica, bem
como as normas de Logistica da Aquisicdo, Prescricdo e Dispensacdo destes
medicamentos, no ambito do SUS. Esta tltima, com a versao atualizada em 2017 (26).

A Academia Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP), fundada em 2005, por
um grupo de médicos das especialidades de Geriatria, Pediatria, Oncologia ¢ Medicina
de Familia e Comunidade, tem o objetivo a divulgag¢do dessa modalidade de cuidado no
fim da vida (19). Em 2011, ocorreu um avango na regularizacao profissional, com a
criagdo da area de atuagao Medicina Paliativa. Em 01 de Junho de 2017 a ANCP enviou
ao Conselho Federal de Medicina, uma carta com o pedido de reconhecimento da
Medicina Paliativa como Especialidade Médica, mas até¢ o momento deste trabalho isso
nao ocorreu (8, 19).

Em 2013, foi criada a Politica Nacional para a Preven¢do e Controle do Cancer
na Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doengas Cronicas no ambito do SUS
(27). Esta descreve a necessidade de se garantir o cuidado integral ao usuario na Rede
de Atencdo a Saude de forma regionalizada e descentralizada. Fazem parte deste
cuidado integral a prevencao, a detec¢cdo precoce, o diagndstico, o tratamento e os CP, a
serem oferecidos de forma oportuna, permitindo a continuidade do cuidado.

Esta politica enfatiza, que além da redugdo da incidéncia, mortalidade e da
incapacidade causadas por esta doenca o seu objetivo € o de contribuir para a melhoria
da qualidade de vida dos usuarios com cancer. Define que a organizagdo das Redes de
Atencdo a Saude com os seus sistemas logisticos e de apoio necessarios (recursos
humanos e de infraestrutura) sdo de responsabilidades do Ministério da Saude e das
Secretarias de Satde dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, devendo ser
considerada as particularidades, competéncias e responsabilidades de cada componente

da rede de atencao a saude e a articulagdo entre eles (27).
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Esta politica especifica as agdes que devem ser realizadas pelos componentes,
dentre elas : Atencdo Basica, realizar o atendimento domiciliar e participar no cuidado
paliativo as pessoas com cancer, de forma integrada com as equipes de atencdo
domiciliar ¢ com as UNACON e os CACON, de forma articulada com hospitais e
demais pontos de atencdo; Atencio Domiciliar (AD), compartilhar e apoiar o cuidado
com as equipes da APS articulando com os pontos de atengdo especializados de cuidado
da pessoa com cancer; Atencao Especializada (AE), composto por ambulatorios de
especialidades oncologicas, hospitais gerais e especializados na assisténcia oncologica,
deve apoiar e complementar os servigos da APS na investigagdo diagndstica, no
tratamento e nos quadros de agudizacdo da doenca, garantindo-se, dessa forma, a
integralidade do cuidado no ambito da rede de atengdo a saude (27).

Em 2014 a Organizagdo Mundial de Saide em sua 67° Assembleia
incentivou que seus estados membros desenvolvam, fortalecam e implementem
politicas de CP baseadas em evidéncias para apoiar o fortalecimento integral dos
sistemas de satude, em todos os seus niveis. Nesta perspectiva, a Resolugdo n°® 41, de 31
de outubro de 2018 adotada pelo MS incorporou diversas portarias e resolucoes
preexistentes. Ela Dispde sobre as diretrizes para a organizacdo dos CP, a luz dos
cuidados continuados integrados, no ambito SUS. Essa resolucdo reforca aspectos
importantes para prestacao deste cuidado, como a necessidade de integragao dos CP na
rede de atengdo a saude, com énfase na atencao basica, domiciliar e integragdo com os
servicos especializados; incentivo ao trabalho em equipe multidisciplinar; estimulo a
formagdo em CP tanto na graduagdo quanto na pds graduacgdo; ofertar medicamentos
para controle de sintomas. No campo da APS, refor¢a seu papel de ordenacao da rede,
assim como de coordenagao do cuidado e responsavel por acompanhar as pessoas com
necessidade de CP em conjunto com o NASF e os demais pontos da rede de atengao
como a Aten¢do Domiciliar, Atengdo Ambulatorial, Urgéncia e Emergéncia e Aten¢ao
Hospitalar. Ela também ressalta a importancia da integracao ao citar que os especialistas
em CP atuantes na RAS poderdo ser referéncia e potenciais matriciadores dos demais
servigos da rede, podendo isso ser feito in loco ou por tecnologias de comunicagdo a
distancia (28). Esta resolugdo reforca o que ja foi citado previamente nas politicas,
porém sendo mais especifica para os CP, tanto oncoldgicos quanto nao-oncoldgicos.
Traz a importancia da integragdo da rede de atencao e cita que o NASF deva trabalhar

em conjunto com as equipes de Satide da Familia (eSF) no cuidado destes pacientes.
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Apesar do avango que ocorreu no Brasil com a criagdo de Politicas, Portarias e
Resolucdes, até o momento ndo ha uma politica de saude publica que estruture ou
oriente especificamente o desenvolvimento do CP no SUS (29).

Atualmente a constru¢do de uma rede de cuidados no fim da vida no Brasil
ocorre por meio de atendimento em servigos hospitalares de forma restrita a
determinadas localidades. Todos os niveis de atengdo devem estar envolvidos neste
cuidado, ndo devendo ser exclusivo da Atencao Especializada nem da APS (30).

A ANCP realizou um levantamento sobre os servigos de CP disponiveis no pais
(Tabela 1), sendo identificados até¢ agosto de 2018, 177 servicos de CP no pais. A
maioria dos servigos foram criados nos ultimos 10 anos, demonstrando que CP ainda ¢
recente em nosso pais € que ha uma disponibilidade desigual, com concentracdo dos

servigos na regiao sudeste (29).

Tabela 1- Mapeamento dos servigos de CP no Brasil

Andlise dos servicos cadastrados no mapa da ANCP

até dia 16/8/18 N |%
Nimero total de servicos de CP |17 |100
cadastrados 7 %o
Centro-oeste 8 5%
Norte 5 3%
Nordeste 36 |20%
Sudeste 10 (58%
3
Sul 25 [14%

Inicio das atividades dos servigos

2016-2018 40 |23%
2011-2015 49 |28%
2006-2010 23 |13%
2000-2005 12 |7%
1999 ou antes 7 4%
ndo informado 46 |26%
Funcionam em hospital 13 (74%
1
Funcionam em hospice 3 5%
Atende pacientes do SUS 11 (66%
Atende pediatria 38 |21%

Fonte: ANCP , 2018
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No municipio do Rio de Janeiro, as unidades hospitalares que compdem essa
rede, estdo localizadas nas seguintes Areas Programaticas: AP 1.0: Hospital dos
Servidores do Estado, Instituto Estadual de Hematologia Rio de Janeiro, Instituto
Nacional de Cancer/INCA. AP 2.1: Hospital Geral de Ipanema, Hospital Geral da
Lagoa. AP 2.2: Hospital Geral do Andarai, Hospital Universitario Gaffrée/UniRio,
Instituto Nacional de Cancer/INCA 1III , Hospital Universitario Pedro
Ernesto-Hupe/Uerj, AP 3.1: Hospital Geral de Bonsucesso, Hospital Mario Kroeff,
Hospital Universitario Clementino Fraga Filho/UFRIJ, Instituto de Puericultura e
Pediatria Martagao Gesteira/UFRJ. AP 4.0 : Hospital Cardoso Fontes

A ANCP e a Atlas Global de Cuidados Paliativos na Terminalidade da Vida tém
como recomendacdes para melhorar a oferta e a qualidade do Cuidado Paliativo no
Brasil (29): a) Politica Nacional de CP incorporado ao sistema de saude; b) Politica de
disponibilidade e acesso a medicamentos essenciais; ¢) Programas de educacdo e

capacitagdo de profissionais de satude.

1.2 Atenc¢do Primaria a Saude no Brasil

A partir da implantagdo do Programa Satde da Familia (PSF) em 1994 ¢ sua
posterior transformagao em Estratégia Satde da Familia (ESF) a APS, no Brasil tornou-
se um modelo de assisténcia centrado nas equipes de Saude da Familia, compostas por
médicos, enfermeiros e agentes comunitarios de saude (ACS), operacionalizado pelos
governos municipais (30). E um modelo de organizagio da APS cuja intengdo
primordial ¢ promover, recuperar ou melhorar a saude.

Os ACS tém uma grande contribui¢cdo na incorporagdo dos atributos da APS.
Geralmente sao moradores locais e conseguem identificar quais sdo os recursos locais
de mobilizagao social, aumentando a qualidade das intervengdes e alcancando melhores
resultados

Em 2008 foram criados os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) cujo
objetivo ¢ o apoio na consolidacao da APS no Brasil, ampliando as ofertas de satide na
rede de servigos e sua resolutividade. E formado por uma equipe de profissionais (como
psicologos, assistentes sociais, nutricionistas, fisioterapeutas, médicos de outras

especialidades, etc) que atuam de forma integrada com as equipes de Satde da Familia.
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Esta atuacdo integrada permite realizar discussdes de casos clinicos, através do
atendimento compartilhado com os profissionais e da constru¢cdo conjunta de projetos

terapéuticos, ampliando e qualificando as intervengdes (31).

1.3 O gestor local

Os gestores das unidades basicas de saude sdo membros natos das respectivas
instancias de participagdo social no ambito municipal, tornando-se corresponsaveis pela
formulacao da respectiva politica de atencdo primaria a luz das deliberagdes da
Conferéncia Nacional de Saude, do Conselho Nacional, dos conselhos estaduais de
satde e do proprio conselho municipal de satde. Nestes termos, submetem-se as leis,
principios, diretrizes e normas que regem o funcionamento da atencdo primaria em
todos os niveis de governo.

Respeitadas as competéncias do Controle Social, o gestor de uma unidade basica
tem, entre outras, as seguintes atribuicdes: planejamento de a¢des em satide, no seu
territorio de abrangéncia, com base, preferencialmente, em um processo de diagnostico
envolvendo os profissionais das equipes e a populacao do territério; administracio de
recursos fisicos e estruturais , no propdsito de prover recursos adequados para
prestagdo de assisténcia a populagdo; avaliacdo dos servigos prestados com o objetivo
de refletir sobre a organiza¢ao do processo de trabalho e melhorar a qualidade das agdes
de saude; administracao de recursos Humanos, identificacdo das necessidades de
formacao/qualificagdo e Educagdo Permanente, seja mobilizando saberes na propria
UBS, ou com parceiros; articulagido extra- institucional, com os gestores dos demais
niveis de atencdo; conhecimento o funcionamento de toda a Rede de Atencao a
Saude; participar e fomentar a participagdo dos profissionais na organizagao dos fluxos
das pessoas sob cuidado com base em protocolos, diretrizes clinicas e terapéuticas,
apoiando a referéncia e contrarreferéncia entre equipes que atuam na AB e os diferentes
pontos de atencdo, com garantia de encaminhamentos de pacientes a outros servigos da
rede quando necessario; conhecimento da rede de servicos e equipamentos sociais
do territorio, para estimulo da atuagao intersetorial; desenvolver gestao participativa,
estimular a participagdo dos profissionais e comunidade nas instancias de controle

social (32,33,34).
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1.4 Cuidados Paliativos na Atencao Primaria a Saude

Nas diretrizes elaboradas pela Camara Técnica de Cuidados Paliativos do
Ministério da Saude, ficaram estabelecidos quatro niveis de atengdo em CP, de acordo
com o grau de sofrimento ou deterioracdo da qualidade de vida em relagdao a doenca.
Nesta classificagcdo ndo ¢ levada em consideracdo a probabilidade de morrer, pois este é
evento esperado com a evolugdo da doenga (35).

Nas unidades basicas dos municipios brasileiros a Ac¢ao Paliativa no ambito da
APS corresponde a um conjunto de agdes ofertadas por equipe vinculada a ESF,
treinada para tal finalidade, sem recurso ou estruturas diferenciadas e/ou especializadas,
ocorrendo em regime ambulatorial e/ou domiciliar; caso haja a necessidade de
internagao hospitalar, a equipe sera a responsavel pela a articulagdo necessaria entre os
diferentes niveis, e para isso ha a necessidade de fluxos previamente estabelecidos (35).

O suporte mais direto de equipe multiprofissional no contexto da ESF ¢ o NASF.
Os profissionais do NASF podem dar suporte técnico para a equipe de SF, o que
permite melhor resolutividade do caso e mais agilidade. Os CP ja fazem parte do
cotidiano dos profissionais inseridos na APS e, de fato, demandam cuidados ageis e
frequentes por parte das equipes e de seus cuidadores (14).

A rede APS por ser de facil acesso aos pacientes em CP e seus familiares ¢ um
recurso capaz de satisfazer, no curto prazo, consideravel espectro das suas necessidades,
inclusive em termos de atendimento clinico diante problemas fisicos e/ou emocionais
que venham apresentar, bem como, providenciar encaminhamento a qualquer
especialidade de acordo com a necessidade do caso. Nao sé isto. Esta rede se
responsabiliza, por exemplo, pela emissao de laudos necessarios para todos os fins, pela
continuidade do cuidado ap6s uma alta hospitalar, pela coordena¢do do cuidado e
integracao das condutas adotadas em diferentes pontos de atendimento (36).

A Ateng¢do domiciliar (AD) ¢ uma estratégia eficaz de reducao de hospitalizagao
e do tempo de internagdo, podendo ser definida como uma série de agdes de promogao
de satde, prevencdo, tratamento de doencgas e reabilitacdo, realizadas em domicilio. Em
2013 este modelo de atengdo foi redefinido, com a criagdo do Programa Melhor em
Casa, que permitiu acrescentar a continuidade de cuidados e integragdo com as Redes de
Atengao a Satde (RAS) a definicao anterior. A AD ¢ organizada em trés tipos: AD Tipo
1: para pacientes com dificuldade de locomocao e que necessitam de cuidados de menor

complexidade; AD Tipo 2: semelhante a anterior, porem sdo pacientes que necessitam
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de visitas com maior freqiiéncia e acompanhamento continuo; AD Tipo 3: onde os
casos sdo de maior complexidade, sendo necessaria maior freqiiéncia de cuidados,
acompanhamento continuo e uso de procedimentos especiais (37).

A AD tipo 1 ¢ a modalidade de assisténcia domiciliar ofertada pela APS
inclusive a pacientes em CP, ofertada por meio de visitas domiciliares realizadas por
profissionais da eSF e do NASF. (37, 38).

Ja os outros tipos de AD sdo disponibilizados por Servicos de Atencao
Domiciliar, os SADs, vinculados a hospitais, ambulatdrios, ¢ servicos de atencdo as
urgéncias e emergéncias (38). Dentro das Redes de Ateng¢do a Salide no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS), deve haver uma articulagio das a¢des entre os niveis de
atencdo, estando a atengdo Domiciliar incluida nesta rede. As agdes e responsabilidades
sdo pactuadas através de defini¢do de fluxos e protocolos construidos em conjuntos,
sendo a APS a ordenadora do cuidado.

A assisténcia domiciliar tem entre outras vantagens, a garantia de maior conforto
e protecdo em comparagdo com a internagdo hospitalar por ndo haver a rigidez das
regras € horarios do hospital, podendo as necessidades do paciente serem atendidas
quando for desejado (39).

No municipio do Rio de Janeiro o Servigo de Atencdo Domiciliar ¢ representado
pelo Programa de Atengdo Domiciliar ao Idoso (PADI) que esta em atividade desde
2010 (38). Este servigo ndo ¢ exclusivo do idoso. Ele também ¢ oferecido a individuos
acamados, com condi¢des que dizem respeito a pacientes que necessitam de AD tipo 2 e
AD tipo 3.

Na abordagem ao paciente em CP e a sua familia, ¢ importante que o paciente
tenha liberdade para expressar seu desejo de permanecer em casa ou se deseja internar-
se em alguma unidade hospitalar. A definicdo do local onde morrer ndo ¢ apenas uma
questdo de foro intimo; depende dos apoios que o paciente possui, como a presenca de
um cuidador, a compreensdao do seu quadro e dos sintomas associados, suas
caracteristicas socioeconOmicas ¢ sociais e a disponibilidade de servigos locais
qualificados para dar suporte ao paciente e a sua familia (40).

A ESF por estar préxima ao paciente, pode se organizar para realizar visita
domiciliar com maior frequéncia aos pacientes em CP. A VD pode ser realizada por
todos os profissionais da equipe de SF e do NASF. A disponibilidade da equipe que vai
ao domicilio, suas atitudes e habilidades de comunicagdo permite o fortalecimento do

vinculo e transmissao de confianga.
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Caso haja necessidade de internagao hospitalar, a prioridade ¢ langar mao dos
sistemas de referéncia e contra-referéncia, mas no contexto de redes frageis de atencao a
saude, ganha importancia o estabelecimento de parcerias com servicos (17) por meio de
uma simples troca de informacdes por telefone, whatsapp® e e-mail, ou indo
pessoalmente a um centro especializado de referéncia, preenchimento de guias de

referéncia contra-referéncia.

1.5 Disponibilidade de medicamentos

A atual Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME) no ambito
do SUS ¢ orientada Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDTs), que
definem a melhor abordagem terapéutica para cada condi¢@o clinica. H4 participacdo
dos entes federados da gestdo do SUS na sua elaboracao (26).

A relagdo destes medicamentos compreende: componente Basico da Assisténcia
Farmacéutica ¢ constituido pelos medicamentos e insumos farmacéuticos voltados aos
principais agravos e programas de satde da AB; componente Estratégico da
Assisténcia Farmacéutica destina-se a garantia do acesso a medicamentos € insumos
para controle de doengas e agravos especificos, muitas vezes associados a situagdes de
vulnerabilidade social e pobreza; componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica busca garantir a integralidade do tratamento medicamentoso, em nivel
ambulatorial, para determinadas situagdes clinicas, principalmente as doengas cronicas,
que exigem elevados custos de tratamento ou maior complexidade (27). A Relagdo
Nacional de Insumos ¢ composta por produtos para a satde, de acordo com programas
do Ministério da Saude (27).

Os analgésicos opioides, que sdo utilizados no controle sintomatico de doengas
avancadas e na fase final da vida, compdem o Componente Especializado de
Assisténcia Farmacéutica da RENAME (27). Sua dispensagao ocorre através das
farmacias das Secretarias Estaduais de Satide ou em unidades dispensadoras, como os
hospitais habilitados (UNACON ou CACON) ou, os Centros de Referéncia em
Tratamento da Dor Cronica (29). Desta forma, a APS ndo tem acesso a estas

medicagdes, dificultando o controle de um grupo de sintomas por este nivel de atencao.
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1.6 A Atenc¢ao Primaria a Satide e Rede de Aten¢ao a Saude

A insatisfacdo com a defini¢ao restrita de satde levou a OMS a redefini-la, ainda
nos seus primordios como, “um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e
ndo consiste apenas na auséncia de doenca ou de enfermidade” (41). A partir da
emergéncia de novos paradigmas cientificos no campo da complexidade e da
integralidade a saude passou a ser entendida na atualidade como uma condic¢ao
multidimensional sob a influéncia de fatores bioldgicos, psicossociais e espirituais. O
impacto desta concepcao na APS remete a uma estratégia de intervengao que se estende
da abordagem clinica centrada na pessoa até a abordagem familiar e a abordagem
comunitaria, obviamente com repercussoes consideraveis no ambito dos CP. Em outras
palavras: O conceito de satide ¢ amplo. Varia de pessoa para pessoa, sofre influéncia de
fatores como a época em andlise, cultura, valores individuais e sociais, concepgdes
religiosas ou cientificas, entre outros. O mesmo pode ser considerado para a doenca
(11). Na perspectiva da integralidade biopsicossocial e espiritual as agdes de promogao
e preservacao da saude, preven¢do de agravos, tratamento e reabilitacdo articulam-se e
dialogam para conformar um modelo integral de atencao (4, 11 42,43).

Segundo a Constitui¢ao vigente, “A satude ¢ direito de todos e dever do estado,
garantido mediante politicas sociais € econdmicas que visem a redug¢do do risco de
doenga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servigos para
sua promogao, protecao e recuperagao (44).

Durante as décadas de 70 e 80 do século passado, no Brasil e no mundo, a
populagdo reivindicava melhores condi¢des de vida, trabalho e satde, surgindo neste
periodo, a Reforma Sanitdria Brasileira (43). O antigo sistema fragmentado ndo era
capaz de lidar com a complexidade das doengas cronicas e sua prevaléncia no sistema
de satde (45). E, de fato, necessaria a consolidagio de um novo modelo de atengio, que
articule promog¢dao da saude, prevengdo, tratamento e reabilitagdo, além do
fortalecimento da APS e da regionalizagdo em satde, com conformacgdo de redes de
atencao.

Em 2010, a Portaria n. 4.279 estabelece as RAS como arranjos organizativos de
acoes e servigos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por
meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade

do cuidado (21).
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Para realizar esta integragdo € preciso acesso ao prontuario do paciente em todos
os pontos de atengdo, sistemas de regulacdo apropriados, definicdo de competéncias e
responsabilidades entre os pontos, integragdo entre eles para coordenagao dos processos
de decisao e planejamento (46).

O decreto n.7.508 | de 28 de junho de 2011, dispde sobre a organizagdo do SUS,
o planejamento da satide, a assisténcia a satde e a articulagdo interfederativa. No
capitulo da Hierarquizacao, define que “o acesso universal, igualitario e ordenado as
acoes e servicos de satude se inicia pela porta de entrada do SUS e se completa na rede
regionalizada e hierarquizada, de acordo com a complexidade do servigo” e considera a
APS como uma das portas de entrada (47).

A APS tem um papel fundamental na organizacdo desse cuidado em rede e na
promocao da comunicagdo com os demais pontos de atencao, sendo descrita na PNAB
“primeiro ponto de atengdo e principal porta de entrada do sistema, constituida de
equipe multidisciplinar que cobre toda a populacdo, integrando, coordenando o cuidado
e atendendo as suas necessidades de satude (11,48)

No contexto atual, ha o desejo de organizacdo de uma RAS para pacientes em

CP com énfase no trabalho em equipe e na integralidade da atengdo (4, 11).

1.7 Os Cuidados Paliativos na formaciao médica

A formacgdo de profissionais de saude ainda ¢ fortemente influenciada pelo
modelo biomédico, positivista e centrado na doenga, ndo disponibilizando de espago
para as dimensdes social, psicologica e espiritual na graduacao (49).

As novas Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) do Curso de Graduagdo em
Medicina orientam a formagdo do médico “generalista, humanista, capaz de atuar nos
diferentes niveis de aten¢ao, sendo promotor da saude integral do ser humano no seu
processo de saude e adoecimento” (50).

Atualmente, a grande maioria das escolas médicas ainda se prende ao modelo
tradicional onde o estudante passa quase todo o tempo dentro dos hospitais, valorizando
0 progresso técnico-cientifico do modelo biomédico. Nao estdo sendo preparados para
permanecer ao lado do paciente que estd morrendo (49, 50,51). O ensino em CP deve

levar em consideragdo os aspectos biologicos, sociais, psiquicos e espirituais, sugerindo
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um paradigma ainda mais abrangente, ndo devendo concentrar apenas no controle da
dor e de outros sintomas. Lidar com a morte sempre sera dificil e doloroso, seja na vida
pessoal ou profissional. Entretanto, se o médico aprender a refletir sobre a morte estara
mais preparado para cuidar do paciente e de sua familia neste momento dificil (49).

O déficit de profissionais com formagdo em CP e a quase inexisténcia dessa
disciplina no curriculo das institui¢des de ensino superior da area da saude ainda ¢ uma
realidade no Brasil (49, 50). Segundo ANCP, apenas 14% dos cursos de graduagdo em
medicina do pais oferecem uma disciplina de CP. Isso nos mostra que nao se esta
capacitando profissionais de acordo com o que a demanda solicita e os CP ndo estdo
contemplados na grade do MEC. (29, 49).

Hé4 um ntimero crescente vagas de residéncia médica (area de atuacdo em CP) e
de cursos de pos-graduacao em CP para profissionais de satde, porém ainda ndo existe
uma regulamentacdo especifica sobre uma matriz de competéncias que oriente estes
cursos (29).

Apesar de ausente na graduagdo, o tema CP ¢ uma realidade no cotidiano dos
profissionais inseridos na APS, incluindo os residentes de MFC que tem nas UBS o seu
cenario de pratica (14). Esta necessidade de acompanhamento de pacientes em CP fez
com que os CP fossem contemplados como uma das areas de competéncia do Médico
de Familia e Comunidade e, portanto, incluido no Curriculo Baseado em competéncias
da SBMF (49, 52). Devendo ser estimulado o treinamento dessa competéncia durante a
residéncia e a difusdo deste tema na formagao académica (14).

Espera-se que no campo dos CP o especialista em medicina de familia e
comunidade realize tanto uma abordagem individual, valendo-se do método clinico
centrado na pessoa, quanto familiar. Também ¢ esperado que no cuidado integral a
pessoa em cuidado paliativo o especialista em Medicina de Familia e Comunidade
domine competéncias e habilidades especificas para: Manejo de ulceras de
pressao/decubito; Manejo da dor oncoldgica e ndo oncoldgica Orientagdo relacionada a
nutricdo Preparagdo e orientagdo de familiares e do proprio paciente quanto a
providéncias relacionadas & morte; Manejo de intercorréncias comuns Conhecimento
da importancia do atendimento fora do horario para intercorréncias graves e falecimento
(atestado de obito); Conhecimento sobre fornecimento de  atestado de obito;
Conhecimento sobre a abordagem do luto; Reconhecimento de situagdes urgentes no
cuidado paliativo e como encaminhd-las; Manejo de situagdes terminais de doencas

cronicas (Insuficiéncia cardiaca, DPOC ,deméncias, doengas neuroldgicas, renais);
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Demonstracao de habilidades de comunicacdo com paciente, seus cuidadores e sua

familia, com énfase na comunicagdo de mas noticias ( 52).

1.8 A Atenc¢ao Primaria a Saude no municipio do Rio de Janeiro

O municipio do Rio de Janeiro iniciou, em 2009, uma reforma da APS com forte
ampliagdo da Estratégia Satide da Familia no municipio, sua orientagdo para a
qualidade, cria¢do das novas unidades basicas de saide (UBS) denominadas Clinicas da
Familia, passando de uma cobertura populacional de menos de 4.5% em 2009 para 40%
em 2012 chegando a 70% de cobertura em dezembro de 2016 (53, 54) e investimento
na formacdo com a criagdo dos programas de residéncias em Medicina de Familia e
Comunidade e Enfermagem em Saude da Familia (54) além de incentivos para a
ampliacao de programas preexistentes.

As unidades da APS sdo classificadas em: Unidades A, onde o territorio €
coberto por equipes de Satde da Familia, Unidades B onde apenas parte do territorio €
coberto pela Saude da Familia, que chamamos de Centros Municipais de Saude (CMS)
e as Unidades C onde ainda ndo temos equipe de satde da familia (55).

O gerenciamento dessas unidades ¢ de responsabilidade dos gestores locais:
gerente da ESF, nas unidades A e diretores do CMS, nas unidades B. Estas unidades
estdo localizadas em Areas Programaticas (AP) que sdo regides delimitadas para a
efetivacao da gestao descentralizada e regionalizada.

O conceito e o processo de implantagdo de Distritos Sanitarios influenciaram o
modelo de regionalizacdo no municipio. (56, 57)

A cidade do Rio de Janeiro ¢ bastante heterogénea, apresentando diferentes graus
de desenvolvimento e, consequentemente, desigualdade na distribuicao e utiliza¢ao dos
recursos disponiveis, inclusive dos servigos de saude. Para fins de planejamento em
saade, SMSRJ em 1993 dividiu a cidade em 10 Areas Programéticas (Figura 2),
consideradas distritos sanitarios. As Areas Programéticas (AP) sdo areas geograficas,

que no caso deste municipio 2o formadas por varios bairros.
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Figura 2 - Mapa das Areas Programaticas do municipio do Rio de Janeiro
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Fonte: PMS-SMSRIJ, 2013.

Cada AP tem suas particularidades em funcdo de sua histéria e evolugdo da
ocupacdo da cidade, bem como outras particularidades nas areas econdmica, da
educagdo, dos servicos de saude, e seus padroes de morbi-mortalidade, entre tantas
outras. Para atender necessidades e especificidades da populagdo, no processo de
expansdo da ESF, cada AP possui uma coordenadoria responsavel pela gestao do seu

proprio territorio (57).

1.9 O Programa de Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade da UERJ

A residéncia médica ¢ uma modalidade de ensino de pos graduacao tipo lato
sensu. E reconhecida como a melhor forma de adquirir conhecimentos, habilidades e
experiéncias em determinada especialidade. E considerada como o padrio-ouro da
formacdo profissional. Sua caracteristica mais marcante ¢ o treinamento em servigo,
articulando ensino e trabalho, aprendizado e treinamento profissional (58).

O Programa de Residéncia de MFC, do Departamento de Medicina Integral,
Familiar e Comunitéria da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade do Estado
do Rio de Janeiro, (PRMFC/UERJ) completou 40 anos em 2016, pioneiro na formacao

de especialistas em MFC; no Brasil o lado de dois outros (instituidos em Porto Alegre e
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Vitoéria de Santo Antdo) contribui desde entdo para a difusdo e fortalecimento da
especialidade. Em diversas regides do Brasil € possivel encontrar especialistas em MFC
que cursaram o PRMFC/UERIJ. Dessa forma, auxilia na constru¢ao do conhecimento
em nivel nacional, tanto no ambito docente assistencial quanto nos ambitos da gestdo e
da qualificacdo da APS. (59)

Este programa oferta anualmente 40 vagas para o primeiro ano e segundo ano e
20 vagas para o terceiro ano de residéncia na area de atuagdo em Administragdo em
Saude. Além das atividades tedricas e dos estagios, os cenarios de pratica contemplam
as unidades de APS (Clinicas da Familia) do municipio do Rio de Janeiro.

Em novembro de 2011, o convénio firmado entre a Secretaria Municipal de
Satide do Rio de Janeiro e o PRMFC/UERIJ permitiu a alocagdo dos residentes nas
Clinicas da Familia vinculando-se a uma populacao adstrita de SF. Os residentes tém
supervisdo integral por preceptores com titulagdo em MFC e pelos docentes do
Departamento de Medicina da UERJ.

As unidades de APS que contam com residentes do PRMFC/UERJ sdo: na AP
1.0: Clinica da Familia Sergio Vieira de Mello (Catumbi) e Centro Municipal de Saude
Salles Netto (Rio Comprido); na AP 2.2: Clinica da Familia Odalea Firmo Dutra
( Grajan) ; Centro Municipal de Saude Hélio Pellegrino (Praga da Bandeira), Centro
Municipal de Saude Maria Augusta Estrela (Vila Isabel) e na AP 3.3: Clinica da Familia

Ana Maria da Conceigao dos Santos Correia (Vila Kosmos).
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2 JUSTIFICATIVA

Este estudo aborda dois temas cada vez mais atuais, tanto pelo aumento da
prevaléncia das enfermidades cronicas, dentre elas o cancer, paralelamente ao aumento
da populagdo idosa no Brasil; quanto pela implantagdo e expansao da ESF.

A oferta de CP oncologicos pelas CF constitui um desafio nada trivial. Esta
ainda ¢ uma area carente de investigacdao, condi¢ao necessaria para enfrentamento de
tais desafios, sobretudo aqueles relacionados a gestdo, do nivel estratégico ao nivel
operacional, seja no que se refere as politicas nesta area quanto no que diz respeito a
infraestrutura, recursos humanos e organiza¢ao do processo de trabalho, com vistas a
implementagao de projetos consistentes de CP oncoldgicos no ambito da ESF.

Neste contexto, parece justificavel olhar esse campo a luz da percepcao dos
proprios gestores sobre o papel da ESF na atencdo aos pacientes que necessitam deste

cuidado.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Analisar o papel da APS na rede de cuidados paliativos para pacientes oncologicos na

perspectiva dos gestores locais (gerentes e coordenadores das areas programaticas).

3.2 Objetivos especificos

a) Descrever a percepcdo dos gestores locais sobre a magnitude, no ambito do
territorio e respectivas unidades, da demanda e fluxo de pacientes oncologicos
que necessitam receber CP;

b) Identificar a percep¢do dos gestores acerca dos pontos fortes e fracos da APS
neste cuidado;

c) Identificar as estratégias para melhorar a qualidade da oferta de CP pela APS, a

partir da perspectiva dos gestores.
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4 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo exploratério, descritivo, de carater qualitativo. Enquanto
estudo exploratorio exige do pesquisador uma série de informacdes (levantamento
bibliografico) sobre o que deseja pesquisar; ao mesmo tempo ¢ estudo de natureza
descritiva, isto ¢, um estudo voltado para a descricdo de um fendomeno ou situagdo,
mediante um estudo realizado em determinado tempo-espaco. (60) A abordagem ¢
qualitativa, pois trabalha com o universo de significados, motivos, aspiragdes, crengas,
valores e atitudes, o que corresponde a um espaco mais profundo das relagdes, dos
processos ¢ dos fenomenos que ndo podem ser reduzidos a operacionalizagdo de
variaveis (61,62)

A pesquisa foi desenvolvida nas unidades de APS (Clinicas da Familia e Centros
Municipais de Saude) e nas Coordenagdes de Area Programatica do municipio do Rio
de Janeiro correspondentes, que tém convénio com o PRMFC/ UERJ, por conveniéncia
(63). A escolha destes participantes se deu pela facilidade de acesso aos mesmos e a
presenca do PRMFC nas suas unidades, portanto, sdo gestores com uma experiéncia
acumulada que lhes permite vislumbrar os possiveis impactos provocados por residentes
e preceptores na organizagdo € no processo de trabalho das unidades basicas e APs.
Porém a escolha desta amostra pode interferir no resultado por falta de
representatividade, por ndo ter tido nenhum critério probabilistico para selecdo da
amostra.

A amostra foi composta por 6 gerentes das unidades de APS (Clinica da Familia
e Centro Municipal de Satde) e por 3 Coordenadores das Areas Programaticas do
municipio do Rio de Janeiro, devido a importancia de seu papel no gerenciamento de
recursos humanos, infraestrutura e organizacional das unidades de APS.

O projeto foi enviado e aprovados pelos Comités de Etica em Pesquisa da UERJ
da Secretaria Municipal do Rio de Janeiro, com os numeros dos Certificados de
Apresentacio para Apreciagio Etica 00414818.2.0000.5259 e 00414818.2.3001.5279,
respectivamente.

ApOs estas aprovacoes, foi realizado o contato com os participantes da pesquisa
para os agendamentos das entrevistas individuais.

Antes de iniciar a entrevista, foi explicado aos participantes da pesquisa quais

eram os objetivos do estudo do qual estavam participando. Os participantes que
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aceitaram participar do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (APENDICE A).

Apos assinatura do termo, foi realizada a entrevista, que no caso do presente estudo
foi seguindo um roteiro com perguntas abertas (APENDICES B ¢ C), os quais foram
registrados por meio de gravagdo de audio sendo, posteriormente, transcritas.

Apds o término das entrevistas ocorreu a analise dos dados coletados pelo
pesquisador do estudo. A técnica escolhida pelo pesquisador foi andlise de conteudo
que representa, como se sabe, um conjunto de técnicas de analise das comunicagdes que
visam obter, por procedimentos sistematicos e objetivos de descri¢do do conteudo das
mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de
conhecimentos relativos as condigdes de produgdo e recepg¢do dessas mensagens
(64,65).

Dentre as modalidades de andlise de conteido, foi escolhida pelo pesquisador a
analise tematica, que consiste em descobrir os nucleos de sentido que compdem uma
comunicagdo cuja presenga ou frequéncia signifique alguma coisa para o objetivo
analitico visado” e se desenvolve em trés fases: Pré-analise, Exploragao do material e

Tratamento dos resultados. (65)
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram realizadas as nove entrevistas planejadas, previamente agendadas por
contato telefonico, seguindo o roteiro conforme a metodologia pré-estabelecida, no
periodo de 20 de agosto de 2019 a 30 de novembro de 2019, sendo que uma delas foi
presencial e as outras por meio de comunicagdo telefonica tradicional (sem video), pois
a pesquisadora nao poderia realiza-las presencialmente por ndo mais residir na cidade
do Rio de Janeiro. Todas elas, no entanto, foram gravadas e posteriormente transcritas.

Os entrevistados eram profissionais da area da satde, sendo quatro com
formacdo em odontologia, trés em enfermagem, um psicélogo e um médico, com no
minimo uma especializacdo em pelo menos uma das areas: Saude da Familia ou Gestao
em Saude.

A maioria dos entrevistados assumiu 0s cargos atuais em suas respectivas
unidades recentemente, com tempo inferior a um ano. Todos com experiéncia em
gestdo, alguns até com mais de 10 anos.

A duragdo das entrevistas (Quadro 1) variaram de 11 minutos e 35 segundos
(menor duracdo) a 2 horas 20 minutos e 15 segundos (maior duragdo - justamente

aquela realizada presencialmente).

Quadro 1 - Tempo das entrevistas

entrevistado Tempo de entrevista
1 00:32:27
00:32:20
02:20:15
00:13:24
00:30:54
00:14:52
00:24:59
00:21:22
00:11:35

O 0| | O] | B W] N

Fonte: A autora, 2020.
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Ap6s analise do material transcrito, o conteido foi organizado em 3 categorias:

A compreensdo do significado de CP, Panorama atual a partir da visdo do gestor,

Estratégias para aprimorar.

5.1 A compreensio do significado de Cuidados Paliativos

Quando perguntados aos participantes sobre a defini¢do que lhes parecia mais

apropriada para CP, a partir da propria experiéncia na gestdo, suas respostas permitiram

identificar temas organizados no quadro abaixo ( Quadro 2) :

Quadro 2 — A compreensao do significado de Cuidados Paliativos

Temas

Falas dos entrevistados

“Paciente em fase de
terminalidade” ou
“Fora de
possibilidades

terapéuticas”

Doengas neoplasicas

ou degenerativas

E1: “Um termo que costumo ouvir quando vejo alguma coisa
relacionada a cuidados paliativos, hoje em dia mesmo, mas
uma coisa “mais” hospitalar era “fora de possibilidades
terapéuticas”. Na atencao primaria, este termo nao se aplicaria,
por exemplo, por que ele tem possibilidades terapéuticas e para
determinada condi¢do com determinado objetivo que ndo ¢ de

curar a doenga.”

E3: “CP ¢ o cuidado que ¢ prestado aquele paciente que esta
em fase de terminalidade, como por exemplo, doenga como
cancer ou outra doenca degenerativa, que tem prognostico

ruim e sombrio”

E4: “Esta ligado ao cancer, as questdes oncologicas, mas nao

necessariamente vinculado apenas a 1sso0.”

E1: “O objetivo que ndo ¢ de curar a doenga. E dar melhores
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condicdes dentro das condi¢des que o paciente tem.”

E3 : “doenca como cancer ou outra doenga degenerativa, que
tem progndstico ruim e sombrio que a gente vai ter que
Oferecer conforto e trabalhar com a questao de qualidade de vida , conforto.”
qualidade de vida ES : “CP comeca a trabalhar antes da finitude, é vocé dar, na
realidade um final de forma confortavel , proximo dos seus
entes queridos de forma que vocé tenha menos invasao desse
paciente.”

Apoio a familia

E7 : “Apoio tanto ao paciente quanto a familia.”

Ter boa comunicagao
E4 : “Acho que os CP ¢ dar conforto, para as pessoas que
necessitam destes cuidado, ( ...) acredito que deve ser fornecer
conforto e entendimento sobre que esta acontecendo a sua

pessoa naquele momento.”

Fonte: A autora, 2020.

“CP é o cuidado que é prestado aquele paciente que estd em fase de
terminalidade, como por exemplo, doenga como cancer ou outra doeng¢a degenerativa
que tem prognostico ruim e sombrio que a gente vai ter que trabalhar com a questdo de
qualidade de vida , conforto, ...” ( Entrevistado 3)

Alguns entrevistados utilizaram as expressdes “terminal” ou “terminalidade”.
Alguns autores ndo recomendam a utilizagdo destes termos pois acabam por rotular o
paciente levando a um desinvestimento médico e desisténcia de cuidados por parte de
profissionais e familiares (5) e isto € o contrario do que se pensa em fazer nos CP, que ¢
ofertar todo cuidado técnico e humano necessario, objetivando um final de vida digno
(51).

Um dos entrevistados fez uma critica a expressdo “paciente fora de
possibilidades Terapéuticas”, que ¢ comumente utilizada.

“(...) um termo que costumo ver quando vejo alguma coisa relacionada a

cuidados paliativos, hoje em dia mesmo, mas uma “coisa’” mais hospitalar, era “fora
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de possibilidades terapéuticas”. Na atengdo primaria, este termo ndo se aplicaria, por
exemplo, por que ele tem possibilidades terapéuticas e para determinada condi¢do com
determinado objetivo que ndo é de curar a doenga.” (Entrevistado 1)

Esta fala coincide com outro comentario sobre interpretagdo erronea desta
expressdo, ao vincular o vocdbulo terapéutico ao termo cura (51). Além disto, a
utilizagdo destes termos colide com o que ¢ preconizado pela OMS, ao definir CP como
cuidados que devem ser oferecidos desde o inicio do curso da doenga, ndao apenas nas
fases mais avancadas da doenga (2, 11, 12,66).

Outros entrevistados relacionaram CP a oferta de conforto e qualidade de vida a
estes pacientes. aproximando-se da definicdo de CP da OMS, que ressalta a importancia
da integralidade do cuidado tendo em vista a qualidade de vida dos pacientes e seus
familiares.

“Acho que os CP é dar conforto, para as pessoas que necessitam destes
cuidado, ( ...) acredito que deve ser fornecer conforto e entendimento sobre que estd
acontecendo a sua pessoa naquele momento.” ( Entrevistado 4)

Nesta fala, ao citar “entendimento”, o entrevistado trouxe a importancia da
comunicagdo para o cuidado destes pacientes. Para Gomes, a comunicagdo deve ser
aberta e ativa, em um processo de confianga e vinculo com o paciente e a familia,
considerando-se sempre a disponibilidade de informacdes através da verdade lenta e
progressivamente suportavel (12). A habilidade de comunicagdo ¢ importante no campo

dos cuidados paliativos a ponto de constituir um dos seus principios (2, 11).

5.2 Panorama atual a partir da visao do gestor

Um dos objetivos deste trabalho foi identificar quais seriam as atividades
assisténcias oferecidas aos pacientes oncologicos em CP nas unidades das CF e suas
areas programaticas e captar a percepcao dos gestores acerca do cuidado oferecidos a
estes pacientes.

Nesta categoria sdo apresentadas as potencialidades da APS, os aspectos
relacionados ao processo de trabalho, os desafios da gestdo, a relagdo com os outros

niveis de atengdo e a integracdo com as institui¢cdes de ensino.



45

5.2.1 As potencialidades dos atributos da APS e do modelo ESF nos CP

Os atributos da APS tiveram destaque como facilitadores, na oferta de cuidados
a estes pacientes.

OS entrevistados identificaram a APS como responsavel pela continuidade do
cuidado quando o paciente retorna para seu domicilio. Isso vai ao encontro da proposta
incluir a APS no rol de condutas prescritas na alta hospitalar (6), onde as unidades
hospitalares/referéncia devem dar o suporte para a APS para que esta consiga realizar a
continuidade do cuidado a estes pacientes (11,40).

“Quando ndo tem o que fazer na Aten¢do secundaria e terciaria, ele retorna
para o nosso ‘“‘guarda-chuva”, para a gente fazer acompanhamento com os
profissionais da equipe, de acordo com o que foi orientado pelos profissionais que o
liberaram da ateng¢do secundaria e terciaria. A gente tenta seguir o que foi preconizado
por eles.” (Entrevistado7)

Os entrevistados também citaram a proximidade e o vinculo como aspectos que
favorecem assisténcia a estes pacientes pela APS por facilitarem o acesso tornando o
cuidado mais humanizado.

“Estar muito mais proximo que a area hospitalar deste paciente, acho que tem
mais vinculag¢do com o paciente”. (Entrevistado 5)

Na PNAB, o vinculo ¢ definido como “construgdo de relagdes de afetividade e
confianga entre o usuario e o trabalhador da saude, permitindo o aprofundamento do
processo de corresponsabilizagdo pela saude, construido ao longo do tempo, além de
carregar, em si, um potencial terapéutico” (48). O vinculo, favorece a realizagdo da
Abordagem Centrada na Pessoa, que leva em consideragdo os aspectos sociais,
culturais, psiquicos, e espirituais e suas condi¢des fisicas (6). Este tipo de abordagem,
muito utilizada na APS, gera maior conforto e redugdo do sofrimento do paciente e seus
familiares, sendo sua importancia reconhecida entrevistados:

“O paciente que tem uma série de “coisas”, uma historia que para além da
condi¢do de doente vai ser muito importante para ele nos ultimos momentos.
Dificilmente esta historia é captada com maior propriedade e robustez que na AP e isto

pode ajudar no processo de cuidado desta pessoa, paciente” (Entrevistado 1)
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A construcdo de vinculo proporcionada pela longitudinalidade também ¢ citada
por um dos entrevistados. Para Starfield, a longitudinalidade ¢ uma relagdo pessoal de
longa duragdo entre os profissionais de satde e os usuarios, no contexto da APS (16).

“O acompanhamento pela propria equipe, esta relag¢do ja vai sendo construida
ao longo do diagnostico até os cuidados paliativos e a familia participa disso entdo
acredito que seja facil este desdobramento do cuidado familiar” ( Entrevistado 3)

Outro atributo da APS citado foi a coordenacao do cuidado. A importancia deste
atributo emerge quando Silva comenta que a APS ¢ considerada o melhor nivel de
assisténcia a sade para a prestacdo e coordenacdo dos CP em varios paises (2). A APS
¢ o centro de comunicacdo da RAS e deve integrar os servigos, que geralmente sao
ofertados de forma fragmentada. Sendo assim, o paciente oncoldgico deve ser também
acompanhado por sua eSF, pois esta sera a responsavel pela coordenagdo do cuidado
(2,67).

O envolvimento seja com o oncologico ou qualquer outro tipo de paciente, é
sempre de humanizagdo, de cuidado, de estar muito proximo (...) A esquipe consegue
discutir o caso, acolher e fazer a coordenagdo de cuidados ”( Entrevistado 9) -

O NASF foi citado como uma ferramenta que pode dar suporte as eSF
auxiliando na condug¢@o dos casos. Por ser composto por uma equipe multiprofissional ¢
uma opc¢ao para ofertar os CP, visto a sua complexidade, que exige cuidados integrais,
holisticos e interdisciplinares (11,13).

“A gente tem um NASF forte na clinica e ele fica muito proximo ao paciente.
Entdo o envolvimento destes profissionais junto com a SF, apoiando o processo de
trabalho da SF. A gente pode dar maior conforto para a familia do usuario e para este
usuario. O NASF é bem ativo e presente ndo so para paciente oncologico, mas para
outros pacientes.” (Entrevistado 9)

Um dos entrevistados comentou sobre uma pratica muito comum na APS, que
sao as atividades em grupos. Estes recursos sdo importantes para a assisténcia em saude,
pois permitem aos participantes uma nova compreensao sobre sua satde, melhorando a
qualidade de vida e ampliando a efetividade das relacdes entre as pessoas sob cuidado e
os profissionais de saude, conforme descrito por Fernandes (68). Grupos Podem ser
organizados e¢ mediados tanto por membros das eSF quanto do NASF, ou mesmo
quando realizados em unidades de saide dos outros niveis de atencao, podem ser
divulgados na APS para que os pacientes ou familiares sejam encaminhados as

respectivas unidades.
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“ Troca de idéia , troca de cuidado , de experiéncia é muito valida, a gente vé
isso acontecer , quando a gente vé isso em algumas unidades , se dda de uma maneira
mais fluida , positiva, e o retorno é sempre a assisténcia , a assisténcia ao paciente , se
a gente conseguir grupos de troca de experiencia de apoio para esses cuidadores (...)
ter um momento dele é muito positivo para todo mundo , até para as pessoas saberem

lidar com este momento, nao é facil...” ( Entrevistada 7)

5.2.2 Aspectos relacionados a APS

Foi perguntado aos gestores sobre a demanda de oncoldgicos com necessidade
de CP em seus territorios. Alguns entrevistados desconheciam dados mais objetivos
sobre a demanda, se haviam muitos ou poucos pacientes que necessitavam destes
cuidados.

“ Hoje ndo tenho mapeado quantos pacientes eu tenho em CP, se vocé hoje me
perguntar quantos pacientes vocé tem em CP, eu ndo sei (...) Sdo varias demandas
da ESF , muitas vezes vocé deixa alguma , vocé trabalha com doencgas transmissiveis ,
mortalidade e vocé fala em CP e deixa para o final , mas acho importante a gente
também estar discutindo” ( Entrevistado 5)

O desconhecimento ou dividas dos gestores a respeito desta demanda em suas
unidades pode ser decorrente de uma priorizagdo de atendimento de outras doengas,
como as doencas infecto-contagiosas que necessitem de agdes mais emergenciais, ou
mesmo as que fazem parte de Linhas de Cuidados, como hipertensao arterial sist€émica e
diabetes mellitus. As doencas progressivas com baixa expectativa de cura e com
prognostico ruim, como as que necessitam de CP, acabam sendo desprestigiadas, o que
pode ser um reflexo da formacdo dos proprios profissionais de saude, onde ha uma
inexisténcia da presenga de CP no curriculo dos cursos de graduacao. Devendo ser
ressaltado ainda que havia menos de um ano que estes entrevistados tinham assumidos
seus postos no momento das entrevistas.

Ja outro entrevistado identifica o aumento de casos de pacientes oncoldgicos que
necessitam de CP, o que vem ao encontro do que ¢ identificado por Silva, que também
refor¢a a necessidade urgente de priorizagdo do provimento, organizagdo e coordenagao

da prestacao de cuidados adequados a essa populagdo (5).
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Com relag@o ao acolhimento, a maioria dos entrevistados relatou que nao ha um
acolhimento especifico a estes pacientes. Os pacientes do territdrio ja estdo cadastrados
nas equipes, entdo o fluxo ¢ mantido conforme processo de trabalho. Pacientes em CP
ainda ndo cadastrados, mas residentes na area de cobertura da unidade basica, também
sdo acolhidos nas suas respectivas equipes, atendidos e normalmente acompanhados de
acordo com suas necessidades de cuidado,

Nas respostas, o acolhimento estd descrito como uma forma de processo de
trabalho das equipes, como cadastramentos, VD, etc. Porém, o acolhimento deve ser
entendido como uma abordagem relacional a partir da escuta e atengdo as necessidades
de saude da pessoa, possibilitando um acesso integral, estratégia especialmente
importante para pacientes com doengas cronicas e progressivas (69, 70,71).

Outro aspecto identificado pelos entrevistados ¢ a responsabilidade das eSF pelo
gerenciamento do paciente e coordenagdo de seus cuidados e a necessidade de
participagdo de todos os membros da equipe para que isso ocorra.

Segundo Navarro, trabalhar em equipe implica em compartilhar o planejamento
e a divisdo de tarefas, cooperar, colaborar e interagir democraticamente, integrando os
diferentes atores, saberes, praticas, interesses e necessidades (72). Estas caracteristicas
facilitam a formulagdo de um projeto terapéutico singular (PTS), utilizado para
organizar o gerenciamento do cuidado aos pacientes pelas eSF, com o objetivo de
definir propostas de a¢des para o cuidado integral da pessoa (6). E construido pelos
membros das equipes, permitindo que cada um deles se sinta responsavel pelos
cuidados dos pacientes, trazendo seguranga a equipe ¢ permitindo melhor manejo do
paciente em CP.

“As equipes se mostram bem presentes no acompanhamento dos pacientes em
CP...O enfermeiro , como o grande responsavel pela sua equipe , ele conhece o
paciente e precisa organizar todos os fluxos de atendimento para ele(...)estar com tudo
bem organizado no prontuario do paciente , ter o relatorio técnico do paciente, até por
que com este paciente em casa, em caso de alguma emergéncia, é para la que o

paciente vai correr para a gente pedir vaga zero” (Entrevistado 7)

5.2.3 Integracdo Ensino-Servico na APS
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A importancia dos programas de residéncia médica, especializagdo de
enfermagem e equipe multiprofissional na Satde da Familia nas unidades de SF foi
citada diversas vezes pelos entrevistados.

“A gente tem aqui na area, o PRMMFC da UERJ. Vocé tem preceptores que
estdo capacitados e conseguem formar residentes que trabalham no territorio, na darea.
Acho que isso é um ponto forte.” (Entrevistado 5)

Conforme citado anteriormente, o tema CP costuma estar ausente na graduacao.
Por ser um treinamento em servigo, a residéncia se torna um espaco de aprendizagem
em CP para estes profissionais recém-formados. Além disso, os canais tedricos sdo
espacos para discussdo de casos complexos (50).

“As unidades com residéncia médica e de enfermagem, tem permitido uma
melhora em todo acompanhamento destes pacientes, uma capacidade de entendimento
e conhecimento maior que nas unidades que ndo temos residéncia.” (Entrevistado 8)

Para Santos, o preceptor além de ensinar, deve aconselhar e inspirar os
residentes. Quando o preceptor mostra que € possivel realizar CP, auxilia o residente a
entender que a morte ¢ uma etapa da vida, e que esse profissional em formacao deve
prestar os CP os pacientes e seus familiares (49).

A presenca de residéncia nas unidades permite espagos para sensibilizacdo dos
profissionais em formacao e at¢ mesmo de outros que trabalham naquela unidade, com
desenvolvimento de competéncias em CP, levando a uma melhora na qualidade da
assisténcia aos pacientes. H4 um compartilhamento de conhecimentos e habilidades em

CP.

5.2.4 Desafios relacionados a Gestao do SUS

Quando foi solicitado aos entrevistados avaliar quais seriam os pontos fracos das
suas unidades no atendimento aos pacientes oncologicos que demandam CP, eles
citaram aspectos importantes que acabam impactando a gestdo e a assisténcia nas suas
unidades, como a crise financeira do municipio do Rio de Janeiro.

Segundo Reis, no municipio do Rio de Janeiro, em 2019, teria havido um corte

orcamentario de aproximadamente 725 milhdes para a satde, sob o argumento de
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dificuldades financeiras e a APS foi o nivel de atencdo que sofreu as maiores redugdes
(54,73).

O documento “Reorganizacdo dos Servigos de Atengdo Primaria a Saude” que
tinha como proposito reorganizar o atendimento oferecido pela rede de APS na cidade
acabou por gerar indignag¢do aos profissionais da saide e a populagdo por conta dos
cortes de verbas no orgamento e demissdes nas equipes de Satde da Familia levando ao
desmonte da APS (54).

No ano de 2009, o municipio do Rio de Janeiro realizou uma reforma da APS
com expansdo das Clinicas da Familia, e dos programas de residéncias em Medicina de
Familia ¢ Comunidade e Enfermagem em Saude da Familia, sendo necessaria a
contratagdo de novos profissionais da area da satde. Segundo Andreazzi, na mesma
época, iniciou-se a adog¢ao do modelo de Organizagdo Social (OS) na administragao,
sendo sancionada a lei municipal das OSs (lei n. 5.026). No final do ano de 2011, havia
21 OSs na area da satde, apesar da resisténcia da sociedade civil e de trabalhadores do
setor saude a sua Implementacgdo (74).

As OSs passaram a ser responsaveis pela contratacdo de profissionais e
fornecedora de servicos para o municipio do Rio de Janeiro. Segundo Andreazzi, a
contratacdo de OSs ocorre por meio de licitagdao, sendo o investimento e o custeio do
Estado, tratando-se de uma terceirizagdo de gestdo. Este autor traz uma preocupagao
com relacdo a OSs, pois algumas delas tem sido investigadas devido a movimentagdes
financeiras irregulares (74).

A contratagdo e¢ o repasse financeiro por meio de OSs gera receio aos
profissionais de saude por serem instaveis. Quando h4 término do contrato da OSs ¢
feita uma nova licitacdo com transferéncia de uma OSs para outra. Quando isso ocorre,
o profissional ¢ demitido, podendo ou ndo ser contratado pela nova OSs, ou o0 que as
vezes acontece, o profissional ¢ recontratado recebendo um salario menor do que
recebia. Este € o cenario que vem ocorrendo no Municipio do Rio de Janeiro nos
ultimos meses.

“Tenho a impressdo que a APS estacionou. Ndo estd sendo desenvolvido nada.
Por pior que parega, estamos tentando manter o que ja existia. Tentando manter da
melhor forma possivel o que a gente pode manter por que hoje a gente vive num

periodo de instabilidade ( se vai manter saldrio, emprego , qual OS...?)" ( Entrevistado

2)
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Para O’Dwyer, a redugdo dos investimentos na area da satde tem como
consequéncias: reducdo da cobertura populacional pela APS; reducdo do nimero de
médicos e de outros profissionais em todos os niveis de aten¢do; aumento do tempo de
resposta de ambulancias para urgéncias na APS; reducao dos leitos municipais; reducao
da oferta de vagas para exames e consultas com outras especialidades e reducao das
cirurgias eletivas (54).

O impacto da reducao dos investimentos foi identificado pelos gestores como
fator que dificulta a realizagdo deste cuidado por modificar o processo de trabalho das
unidades e necessidade de uma nova divisdo dos territorios. Dentre suas consequéncias
foram citadas a saturacdo das eSF e a sobrecarga dos profissionais.

“O cenario que a gente vive, com quantitativo de usuarios por equipe maior do
que a gente gostaria de estar atuando. A atuag¢do domiciliar fica prejudicada... Se
talvez tivéssemos menos pessoas, seriamos menos sobrecarregados.” (Entrevistado 3)

Além da saturacao das equipes, a nova divisdo do territorio, exigiu que pacientes
cadastrados em determinada equipe fossem transferidos para as equipes que
permaneceram. Isso ¢ prejudicial na medida em que ha necessidade de construgdo de
novos vinculos quando o paciente muda de equipe.

“A reestruturagdo das equipes que fez a gente redesenhar o territorio. Algumas
equipes ficaram com numero a mais de pacientes, ndo que isso com o tempo fosse se
ajustando, mas a questdao do vinculo... a gente tinha um paciente que era acompanhado
por um determinado médico ou determinado enfermeiro e ai a gente teve que quebrar
este vinculo e passar ele para outra equipe iria acompanha-lo” ( Entrevistado 6)

Esta rotatividade de profissionais € um fator que reduz a eficiéncia do cuidado, o
que vem ao encontro do que ¢ descrito por Starfield, quando esta cita que a atencgao ¢
mais eficiente quando os pacientes visitam o mesmo profissional (16). A rotatividade de
profissionais gera uma maior dificuldade de se construir vinculo, prejudicando o
cuidado com o paciente.

Como porta de entrada, a APS deve ser priorizada em termos de recursos para
ampliag¢do da capacidade de prevencdo e controle do cancer. O que tem ocorrido com o
atual cenario é o contrario. Com a redugdo dos investimentos na APS, temos uma
reducao do acesso ao sistema de satude.

O impacto deste corte se traduz em aumento da demanda e da sobrecarga das

agendas, influenciando nos atendimentos domiciliares, levando a uma reducdo da
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qualidade da assisténcia em pacientes que necessitam de CP , j& que a maioria destes
pacientes estdo restritos ao leito por conta da fragilidade da propria doenga (4, 51).

Os gestores relataram que um dos desafios era a dificuldade de encaminhar o
paciente ao servigo de referéncia em oncologia em tempo habil. Conforme seus relatos,
para realizar este encaminhamento ¢ necessario que o paciente tenha a confirmacdo
diagnéstica de sua doenga. Para que isso ocorra, o paciente precisa realizar
procedimentos e consultas que dependam do Sistema de Regulagdo e de servigos de
outros niveis de atencao. Atualmente ja ¢ identificado um aumento na fila do sistema de
regula¢do, que se agrava com a redugdo dos investimentos, conforme citado por
O’Dwyer (54). Como consequéncia, hd mais atraso do diagnéstico e inicio do
tratamento de diversas doencas, dentre elas as oncoldgicas.

“Para encaminhar para o servigo, como por exemplo, o SER (Servi¢o Estadual
de Regulagdo), a gente tem que ter a defini¢do clara de sitio primario. Muitas vezes na
AP a gente ndo consegue ter a defini¢do clara do sitio primario. Foi até o caso de uma
paciente que a gente acreditava que o tumor primario dela era figado. A gente ndo
conseguia fazer biopsia e ficou um tempo na fila do SER. Ficamos pedindo prioridade,
ficamos ligando e quando ela para o servico. Ela ja foi com quadro clinico mais
arrastado, e quando solicitamos a vaga dela, tivemos uma perda na interlocug¢do que
acho que é grave.” (Entrevistado 2)

Outro aspecto avaliado pelos entrevistados como um desafio para oferta dos CP
pela APS ¢ baixa formagdo e capacitagdo em CP dos profissionais de satide. O Atllas
Global de Cuidados Paliativos na Terminalidade da Vida também cita a falta de
capacitacdo como uma barreira para implementag¢ao dos CP (18).

A auséncia da formagdo de CP tem como impacto a dificuldade de
desenvolvimento de habilidades humanitarias e emocionais necessarias para este tipo de
cuidado, levando a formacdo de profissionais pouco dispostos a refletir € a conversar
com o paciente e a familia diante da irreversibilidade do quadro clinico, conforme
identificado por Ribeiro (51).

Outro desafio ¢ a inexisténcia ou insuficiéncia do NASF, o que ndo condiz com
sua importancia, para melhorar a qualidade e a resolutividade da APS, reconhecida
pelos proprios entrevistados.

Outra questdo trazida pelos entrevistados foi o fato de terem profissionais de
diversas formacgdes, que poderiam estar atuando como NASF, porém o processo de

trabalho deles ¢ diferente do modelo de assisténcia que € preconizado pelo NASF.
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6«

. na nossa drea a gente so tem na realidade um NASF, que é misto, o nosso
NASF é misto, é composto por estatutarios. Este suporte do NASF hoje, estou falando
da minha drea , ele ndo da o suporte para CP ao fazer trabalho junto com a
estratégia...o meu NASF é composto por estatutdrios, ndo trabalha na logica de NASF,
algumas questoes sdo desenvolvidas muito mais no agendamento e ndo na logica de
matriciamento...” (Entrevistado 5)

Quando estes profissionais atendem de forma individual, fragmentada, nao
realizando Vd e ndo compartilhando o cuidado do paciente com as eSF, isso vai contra
ao que ¢ recomendado pelo NASF. O atendimento com estes profissionais deve ser
realizado em conjunto com a eSF ou de forma individual com discussdo prévia sobre o
caso e compartilhamento de conduta entre os profissionais do NASF e da eSF. Segundo
a PNAB, o atendimento individual ou coletivo do NASF ndo ¢é de livre acesso, devendo
ser encaminhado pelas equipes, a partir das demandas identificadas no trabalho conjunto
(48).

Outro desafio relatado pelos entrevistados ¢ com relagdo ao acesso a insumos e
medicamentos, principalmente os analgésicos opioides. A APS pode ter uma
dificuldade em realizar o manejo e o controle dos sintomas dos pacientes em CP por ndo
ter disponibilidade de acesso a estes recursos que sdo importantes para este cuidado.

A dispensagdo destes recursos ¢ realizada pelas farmacias das Secretarias
Estaduais de Satde ou em unidades dispensadoras, como os hospitais habilitados
(UNACON ou CACON) ou, ainda, os Centros de Referéncia em Tratamento da Dor
Cronica. O acesso a estes locais pode se tornar invidvel em alguns casos, principalmente
quando o paciente esta acamado e restrito ao leito.

Outra questao trazida na resposta dos entrevistados € que muitos destes pacientes
necessitam de um suporte, um cuidador formal ou informal, e as vezes isso ndo
acontece. O quadro clinico do paciente e a baixa rede de apoio acabam por inviabilizar a
ida do cuidador até os centros de dispensacdo, pois para isso seria necessario deixar o
paciente em domicilio sem a supervisdo do cuidador, o que muitas vezes ¢ inviavel.

“O INCA mandou a paciente para casa com 1 saquinho de comida, a paciente

2

morava em Acari, ndo sabia onde buscar mais, ou quem iria ficar com a mde ...
( Entrevistado 2)
Esta questdao de dificuldade de acesso a insumos e medicamentos ¢ sempre muito

comentada em estudos sobre CP, inclusive no que toca a impossibilidade de
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dispensagdo de opioides e outros farmacos pela APS, e o quanto isso impacta a
integralidade do cuidado.

“A dificuldade para conseguir um medicamento mais importante, o paciente que
muitas vezes a unica rede de apoio é um familiar que é idoso ou com dificuldade de
locomogdo para poder buscar aquele medicamento para alivio de dor,que a gente ndo
tem na rede(...) se tivéssemos uma rede mais estruturada, teriamos mais agilidade para
esta demanda " (Entrevistado 3)

Atualmente nao temos no Brasil nenhuma politica de satide publica que estruture
ou oriente especificamente o desenvolvimento do CP e isso ¢ citado pelos entrevistados
como um desafio para realizar o cuidado destes pacientes.

“Mas a gente fica esperando caso a caso para poder discutir, a gente ndo tem
uma rede estruturada para dar suporte a estes pacientes, acho que a gente evoluiu

muito pouco nestes ultimos anos para discutir CP na AP” (Entrevistado 3)

5.2.5 Relacdo com os outros niveis de Atencdo envolvidos nos CP

Quando perguntado aos entrevistados como seria a relagdo das suas unidades
com as com as unidades de referéncias CACON e UNACON ficou evidente que a
relacdo com estas unidades ¢ restrita e limitada. Eles trazem a percep¢do de que pouco
interagem e participam nos planejamentos das agdes.

“Os fluxos sdo pactuados normalmente pela gestdo da AP, da gestdo maior,
com estes servigos ... o contato que temos com estes servi¢os sao poucos e se baseiam
quase que exclusivamente nas guias de encaminhamento ( Entrevistado 1)

Os entrevistados comentaram que ha um distanciamento entre os servigos e que
1sso prejudica o compartilhamento de cuidado entre os profissionais de saude nos niveis
envolvidos.

“Mas ainda tem um esvaziamento deste contato na atencdo destes servicos com
os pacientes (...). Acaba sendo muitas vezes a unidade de AP que busca esta referéncia
(...). O contato com este servico ¢ para conseguir coordenar melhor o
cuidado.”( Entrevistado 3)

Nas repostas dos entrevistados também foi identificado que a comunicagdo entre

os niveis de atenc¢do se da através do preenchimento das guias de referéncia e contra-
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referéncia. Como ndo ha obrigatoriedade para o seu preenchimento, alegaram que
alguns profissionais das unidades de referéncias acabam por ndo respondé-las, relatando
uma sensagdo de unilateralidade, como se apenas a APS estivesse interessada em
realizar o contato com os outros niveis de atengao-

Os entrevistados também citaram a inexisténcia de um sistema de informacao e
prontuario integrado como um fator para este distanciamento. Para realizar CP com
qualidade € necessario acesso ao prontudrio do paciente em todos os pontos de atengdo e
um sistema de regulagdo adequado para que ocorra integragdo entre os servigos. Isso ¢
descrito por Paz, que refor¢a a importancia dos registros dos portadores de condigdes
crOnicas, sempre atualizados e acessiveis aos profissionais, como um sistema de
informacao que reuna todas as informagdes das pessoas sob cuidado, desde a APS até os

outros niveis (11).

5.3 Estratégias para aprimorar a oferta de cuidados a essa demanda

Por conta do aumento do envelhecimento populacional e das DCNT, dentre elas
o cancer, € necessario pensar em abordagens coerentes com este padrdo demografico-
epidemiologico como os CP para suprir as demandas atuais e as que estdo por surgir e
os desafios trazidos por elas (40).

Durante as entrevistas foi perguntado quais seriam as propostas, idéias ou ac¢des
desenvolvidas para minimizar eventuais deficiéncias e/ou aprimorar a oferta de
cuidados a essa demanda.

Ap0s analisar as respostas, foram selecionados os temas/categorias: Diagndstico
do territério e das necessidades de saude da populacdo; Integracdo da rede de

Assisténcia; Coordenacao do cuidado; Educagdo permanente e Valorizagao do NASF.

5.3.1 Diagnostico do territorio € das necessidades de saude da populacdo
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Uma das propostas comentadas foi a realizacdo do diagnoéstico situacional. A
PNAB descreve que, dentre as atribuicdes dos Gerentes de Atengdo Basica, estdo a
identificacdo dos problemas e necessidades de saude daquela populacdo e o
planejamento de agdes (34).

“.. na reunido de Responsaveis técnicos médicos e enfermeiros e trazer a
tematica dos CP. Nao existe nenhum estudo aqui na CAP sobre isso. A gente precisa
fazer o diagnostico, estudar, saber para onde eu vou...” (Entrevistado 5)

Abordagem comunitaria ¢ um dos atributos da APS e uma das competéncias do
médico de Familia e Comunidade, segundo o curriculo da SBMFC (52). O diagndstico
situacional ¢ uma das atividades realizada na abordagem comunitéria, por este motivo a
importancia da APS estar organizada no modelo da ESF e contar com profissionais
especializados em MFC/SF em suas equipes.

“O mapa quente das unidades, das dreas das unidades, para saber de que forma

vamos trabalhar, quais sdo os pontos, onde estdo localizados estes pacientes para ter

um foco maior de agdo (Entrevistado 8)

5.3.2 Integracdo da rede de Assisténcia

Outro ponto que os entrevistados destacaram foi a necessidade de investir na
integracdo entre os niveis de atencdo. O Plano Estadual de Atenc¢do Oncologica,
reconhece a complexidade da assisténcia oncologica e a necessidade de mecanismos
eficientes de gestdo para garantir equidade no acesso, agilidade e qualidade no
tratamento do paciente (67).

“Precisamos alinhar estas estruturas todas dentro do territorio. Acho que falta
alinhamento, maior proximidade. A acho que falta alinhamento dessas estruturas (...).
Os CP, acho que podem estar sendo exercidos pela AP mas eu acho que existe
compartilhamento para a coisa atinar entre a drea hospitalar e darea da AP.”
(Entrevistado 5)

As falas dos entrevistados vao ao encontro do que ¢ descrito na Literatura. Para a
estruturacdo da rede € necessario compartilhamento do cuidado entre os profissionais da

APS, da regulagdo e da atencdo especializada, cada um exercendo seu papel de forma
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complementar de modo integrado, superando a atuagdo fragmentada e isolada que hoje
ocorre na maioria das localidades (67).

A Politica Nacional para a Preven¢ao e Controle do Cancer na Rede de Atencgado
a Saude das Pessoas com Doengas Cronicas no ambito do SUS (27) especifica que
Atencao Basica deve realizar o atendimento domiciliar e participar no cuidado paliativo
as pessoas com cancer, de forma integrada com as equipes de aten¢cdo domiciliar e
unidades de referéncia UNACON e os CACON e de forma articulada com hospitais e
demais pontos de atengdo. (27, 40)

Um dos entrevistados mencionou como ponto de partida, neste sentido de
integracdao da RAS, a utilizagcdo de espagos de discussdo de gestdo participativa. Sendo
uma das atribui¢des dos gestores a realizacdo da integracao e articulagdo da APS com os
representantes da gestdo de outros niveis de atencdo e do territério, segundo PNAB.
(43)

Segundo a Politica Nacional de Humanizagdo (PNH), o Conselho Gestor ¢ um
modelo de gestdo participativa, centrado na construcao coletiva. Tem como finalidade
elaborar projeto de acdo e atuar no processo de trabalho da unidade e aumentar a
qualidade dos servicos de saude (81). Neste espaco poderia ser discutido a questdo dos
CP para sensibilizacdo dos profissionais de outros niveis de atengdo, seus gestores € a
comunidade.

Um dos entrevistados citou que um dos suportes da rede ¢ o PADI e que a
aproximagdo com este servico permite um compartilhamento dos cuidados de seus
pacientes.

“Atencao basica acaba acolhendo os pacientes que sdo vistos pelo PADI e que
hoje acompanha nossa grande maioria de pacientes em CP... a gente conta com o
PADI, que divide o cuidado do paciente com a gente.” (Entrevistado 6)

Um dos propdsitos do PADI, segundo Ribeiro, € proporcionar suporte e
matriciamento as eSF, aumentando a resolutividade da APS (38, 67). O PADI ¢ um
apoio especialmente importante para os cuidados dos pacientes em CP que estejam
restritos ao domicilio.

Outro ponto fundamental nesta integracdo ¢ disponibilizagdo de insumos e
medicamentos. Conjuntamente com Atencdo Especializada, deve-se buscar a melhor
forma para suprir os insumos ¢ medicamentos, incluindo analgésicos opidides, de modo

a garantir a integralidade do cuidado no dmbito da rede de atengdo a satude (6).
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Um dos entrevistados citou a Alta Referenciada como uma ferramenta para
proporcionar melhor acompanhamento dos pacientes. Esta Alta Referenciada ¢ descrita
no Plano Estadual de Atencdo Oncologica como uma ferramenta criada para facilitar a
comunica¢do da unidade hospitalar com a eSF, devendo constar as orientagdes para o

seguimento pos-alta, inclusive no que toca a eSF no cuidado do paciente em domicilio

(51).

5.3.3 Coordenacdo do cuidado

Dentre as agdes que devem ser aprimoradas, surgiu nas respostas dos
entrevistados alguns pontos relacionados a coordenagdo do cuidado dos pacientes.

A coordenagdo do cuidado ¢ muito complexa, envolve varias questdes para que
seja realizado com sucesso, sendo imprescindivel a existéncia de uma rede integrada de
prestadores de servigos de satide, conforme discutido anteriormente.

Segundo PAZ, a APS ¢é a responsavel pela organizagdo da rede e pela
comunicagdo com os demais pontos de atencdo (4). Deve ter conhecimento de toda a
rede assistencial de referéncia e realizar os encaminhamentos de forma oportuna e
corresponsavel para os casos que demandem terapia biotecnologica especializada, de
forma a garantir a integralidade do cuidado (27, 67).

Mesmo ap6s o encaminhamento do paciente, a eSF responsavel deve manter o
contato com ele para apoia-lo e obter informacdes sobre o seu seguimento na Rede de
Atengdo a Saude. Se houver alguma necessidade, aquela eSF podera intervir, pois
coordenar e garantir a integralidade do cuidado sdo responsabilidades da APS(67).

“O paciente pode ficar “solto” na rede e depois o tratamento vai até aonde deu
e talvez ndo faga o tratamento e a gente tem que ficar de olho. O paciente oncologico,
ele tem que entrar na linha de cuidado(...) entdo criar estratégicas especificas para ele
ndo desistir do tratamento seja para cura ou para vigiar o sofrimento, a AP pode fazer
mais que qualquer outro servigo, qualquer outro nivel de aten¢do(...) adequar o plano
terapéutico para o paciente, adequar de alguma maneira possivel para o paciente, é
isso que a gente consegue, “linkar” estratégias para adequar o plano terapéutico a

capacidade de resposta do paciente.” (Entrevistadol)
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Foi sugerido por um dos entrevistados a criagdo de uma linha de cuidado para
estes pacientes. A portaria 4.279 define Linhas de Cuidados (LC) como uma forma de
articulacdo de recursos e das praticas de produgdo de saude, orientadas por diretrizes
clinicas, entre as unidades de atencdo de uma dada regido de saude, para a condugao
oportuna, agil e singular, dos usuarios pelas possibilidades de diagnostico e terapia, em
resposta as necessidades epidemioldgicas de maior relevancia. Visa a coordenagdo ao
longo do continuo assistencial, por meio de pactuagdo/contratualizacdo, da
conectividade de papéis e tarefas dos diferentes niveis de atencdo envolvidos.
Pressupdem uma resposta global dos profissionais envolvidos no cuidado, superando as
respostas fragmentadas (21).

Conforme descrito nesta portaria, as LC sdo uma forma de superar a atengdo
fragmentada. Sua implantagcdo realmente deve partir das unidades da APS, que, vale
insistir, sdo as responsaveis pela coordenagdo do cuidado e ordenamento da rede (21).,

Conforme sugerido por Santos, a criacdo de uma linha de cuidado pode ser uma
solucdo para suprir as necessidades para oferta de CP na APS, em decorréncia da baixa
articulacdo da rede e coordenacdo do cuidado, da dificuldade de obtengdao de
medicamentos e insumos, da formacgdo profissional insatisfatoria e da necessidade

integracao para discussdo dos casos e educacao permanente (50).

5.3.4 Educacdo permanente

Uma das estratégias citadas para melhorar a oferta de CP ¢ a capacitagao dos
profissionais de satde, visto que a insuficiéncia desta formagdo gera inseguranga nestes
profissionais, impactando na qualidade da assisténcia.

Segundo Queiroz, os momentos finais da vida exigem um cuidado humanizado e
tecnicamente adequado, uma nova postura assistencial e, obviamente, investimentos
continuados na formag¢do dos profissionais (5).

Para Ribeiro, a implementagdo de politicas especificas para formagdo e
atualizacdo dos profissionais da Equipe de Satide da Familia que estdo em contato com
pacientes em CP ¢ importante na estruturagao dos servigos de saude (51).

Nas diretrizes relacionadas a educacdo presentes na Politica Nacional para a

Prevencdo e Controle do Cancer também ¢ realgada a importancia da qualificagdo da
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assisténcia por meio da educagido permanente dos profissionais de saude nos diferentes
niveis de atenc¢do (34). A Educacdo permanente (EP) pode ser, de fato, valiosa estratégia
para suprir a caréncia de da formagdao em CP mesmo apds a graduagao.

Segundo Cezar, ¢ necessario disseminacao do conhecimento e educagdo sobre CP
entre os profissionais de satde, que deve ser iniciado durante a formacdo e estender-se
durante a pratica em atividades de EP proporcionada pelas instituicdes onde esses
profissionais estiverem inseridos (75).

Para Rotar Pavlic, a boa colaboracao interprofissional entre equipes especializadas
em CP e equipes de satde primaria (APS) geralmente leva ao aprendizado no local de
trabalho, no qual ambas as partes podem absorver o conhecimento e a experiéncia uma
da outra (40). Isto ¢ importante na medida em que nas entrevistas foi citado o apoio de
profissionais de outros niveis de atencao para realizar a capacitacao dos profissionais da
APS, demonstrando a importdncia desta troca de conhecimento para melhorar a
qualidade da atengdo tanto no nivel de APS quanto a nivel hospitalar.

“Quando eu cheguei na unidade eu percebi que era uma angustia das equipes
(...) ,entrei em contato com centro de estudos e conseguiram fazer este “link’ com uma
unidade oncologica que a gente tem aqui no Rio e ai eu consegui alguns profissionais ,
alguns que ja trabalham la e outros em formagdo, que estdo fazendo residéncia la e a
gente fez um curso” (Entrevistado 6)

E importante ressaltar, conforme citado por Ribeiro, que essa discussdo ndo deve
se restringir apenas ao campo técnico, mas abordar aspectos humanisticos,

imprescindiveis ao fornecimento de um cuidado integral (51).

5.3.5 Valorizacdao do NASF

Muitos entrevistados relataram ndo ter NASF em seus territdrios ou haver em
proporg¢ao reduzida, incapaz de suprir as necessidades do territorio e a necessidade de
sua ampliagdo foi realgada em diversas falas como uma das estratégias para melhorar a
oferta de CP pela APS.

“Acho que a gente volta para questdo do NASF. Poder contar com este niicleo

de apoio que faz a diferenca, nesta situacdo” ( Entrevistado 7)
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Um dos aspectos para melhoria da oferta de CP na APS ¢ ter uma infraestrutura
adequada, com recursos humanos em quantidade e qualidade necessaria para levar a
efeito um cuidado condizente com as necessidades clinicas e existenciais destes
pacientes.

“O NASF bem feito ajuda muito. Ajudam na forma de conforto, exercicios a
serem feitos, melhora na alimenta¢do. CP é uma abordagem que precisa de

profissionais de outras dreas.” ( entrevistado 2)

CONSIDERACOES FINAIS
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Segue abaixo um quadro sintese (Quadro 3) com os principais pontos

identificados nas entrevistas:

Quadro 3 - Quadro sintese

A compreensdo
do significado

de CP

Uso das expressdes “terminal” ou “Fora de possibilidade
terapéutica’;

Portadores de Doengas neoplasicas e outras degenerativas;
Oferecer conforto e qualidade de vida;

Inclusdo da familia no cuidado e Fim de vida;

Importancia da comunicacao.

Panorama atual
a partir da visao

do gestor

As potencialidades dos atributos da APS e do modelo ESF nos CP:

APS como responsavel pela continuidade do cuidado;

A proximidade e constru¢do de vinculo proporcionados pela
longitudinalidade;

Coordenagao do cuidado;
Importancia do NASF;

Atividades em grupos.

Aspectos relacionados a APS:

Desconhecimento da demanda relacionada a estes pacientes

Aumento de casos de pacientes oncoldgicos em CP e a

necessidade de organizagdo da rede;
Nao ha um acolhimento especifico para estes pacientes;
Gerenciamento e coordenacao de seus cuidados;

Importancia do trabalho em equipe.

Integracdo Ensino-Servico na APS:

A importancia dos programas de residéncia médica, de

enfermagem e equipe multiprofissional em SF para a
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unidade de APS

Desafios relacionados a Gestdao do SUS:

Crise financeira do municipio do Rio de Janeiro;
Dificuldade de referenciamento para o servigco de oncologia;

Baixa formagao e capacitagdo em CP dos profissionais de

saude;

NASF inexistente e/ou inadequado;

Dificuldade de acesso a insumos e medicamentos;
Rede de suporte dos pacientes fragil;

Auséncia de Politica de Saude Publica.

Relacdo com os outros niveis de Atencdo envolvidos nos CP:

A relagdo entre os niveis de atengao € restrita e limitada;
Ha um distanciamento entre os servigos;

Inexisténcia de um sistema de informagao e prontudrio

integrado;

Nao preenchimento das guias de referéncia e contra-

referéncia.

Estratégias para
aprimorar a
oferta de
cuidados a essa

demanda

Necessidade de diagnodstico situacional para planejamento

das agdes;
Integracdo da rede de Assisténcia;
Coordenacao do cuidado;

Educagdo permanente;

Valorizagao do NASF;

Fonte: A autora, 2020.

Tanto os CP quanto a propria APS sdo areas que carecem de estudos, apesar do

relativo crescimento de pesquisas e trabalhos cientificos verificados nos ultimos anos.
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Esta escassez ¢ maior no campo da gestdo, ainda que gestores ocupem posi¢ao
privilegiada para realizagdo em termos da produ¢do de mudangas.

Ao realizar este estudo com este perfil de participantes, a intencao foi a de
compreender qual a percepcao que eles t€ém do papel da ESF na atengdo aos pacientes
que necessitam receber este cuidado, como também de provocar uma reflexdo sobre
este tema, muitas vezes ausente nas suas agendas.

Dentre as fragilidades deste estudo estdo a realizagdo das entrevistas por meio de
contato telefonico, levando a uma variagao do tempo das entrevistas e prejudicando as
informagdes nao-verbais (percepcdo da reacdo dos entrevistados e inclusive
demonstragdes de apoio, satisfacdo ou desconforto ocasionados pela entrevista).

Outra fragilidade diz respeito ao pouco tempo que os participantes estavam em
suas atuais fungdes. Neste contexto ndo ¢ descabido que tenham apresentado dificuldade
para prestar algumas informagdes solicitadas na entrevista, apesar de terem ocupado
cargos de gestdo anteriormente em outras unidades de saude. Ao lado disso, ¢
compreensivel que ndo tenham memorizado certos dados relacionados ao processo de
trabalho de suas unidades, ainda que possam estar registrados e documentados,
particularmente aqueles relacionados a permitir o processo de gerenciamento de sua
unidade, principalmente em questdes transversais, como o cuidado de pacientes
oncologicos que necessitam de CP.

Como contribuicdo, além da sensibilizacdo dos gestores sobre este tema, a
pesquisa chama atengdo para a importancia da valorizacdo do proprio papel da APS
pelos gestores, particularmente neste momento em que ha redugdo significativa dos
investimentos na saude; ao lado disso traz informacgdes que contribuem para reforgar o
papel dos programas de residéncia médica e multiprofissional como propulsores de
mudanga com vistas a qualificacdo, visto que a presenca de estudantes e residentes ¢
capaz de estimular a realiza¢do de pesquisas cientificas; a identificacdo da necessidade
de investimento profissional no nivel de gestdo, entre outros beneficios reais e
potenciais.

Apesar deste trabalho ter o foco CP em pacientes oncoldgicos, o seu resultado
ndo parece restrito a estes pacientes. Os desafios e as estratégias apontadas para a
superagao dos mesmos podem se estender a outras doencas cronicas que necessitam de
cuidados continuados. Espera-se que este trabalho também possa contribuir de alguma

forma na organizacdo de uma rede de assisténcia para estes pacientes.
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Durante as entrevistas, foi possivel perceber que alguns entrevistados se
sentiram incomodados ao perceberem que eles ndo tinham uma organizagao especifica,
que lhes faltavam informagdes para dar a respeito do tema e sua relativa desimportancia
nas respectivas agendas de trabalho. Ao longo das entrevistas, foi possivel perceber que
eles passaram a refletir sobre a responsabilidade do gestor no que concerne a fun¢do
deles (gestores) tem para contribui¢do para melhoria deste cuidado. Foi possivel
perceber em suas falas que eles demonstraram-se a disposi¢ao para levar este tema para
discussao com os responsaveis técnicos das suas unidades € com outros gestores,
inclusive no sentido de refletirem sobre a oferta de CP nas unidades para avaliar como
este cuidado era ofertado e o que poderia ser aprimorado.

Finalmente, deve ser ressaltado que o estudo permitiu identificar que, embora
tenham deixado escapar dividas sobre o real tamanho da demanda por CP nos
respectivos cendrios de atuagdo, os gestores entrevistados reconhecem o papel
fundamental da APS na oferta deste cuidado, tanto na perspectiva assistencial quanto no
ambito do gerenciamento dessa rede de cuidados, assim como vislumbram seu potencial
académico, seja em termos da graduacao quanto da residéncia em MFC, tendo em vista
os atributos correspondentes aos cuidados primarios de satide, mais especificamente em
relacdo aqueles referentes a acesso, integralidade, longitudinalidade (continuidade) e
coordenacao do cuidado. Também deve ser ressaltado que, embora reconhegam o
impacto positivo dos PRMFC na qualidade do trabalho levado a efeito na rede
assistencial, os entrevistados também ndo deixaram de manifestar fundadas
preocupacdes com possiveis retrocessos decorrentes da atual politica de desmonte do
SUS, inclusive no ambito da APS, com seus 6bvios reflexos no terreno dos CP, uma
questdo a merecer especial atengdo dos atores envolvidos com a rede de CP em todos os
niveis do sistema.

Como sugestdo, esta dissertagdo termina com as seguintes propostas,
comentarios e recomendagdes: valorizacdo dos programas de residéncia nos cenarios
assistenciais como uma das estratégias para intensificar estudo dos temas relacionados a
CP, envolvendo tanto residentes quanto graduandos e profissionais de saude; a gestdo
da APS deve estimular fortemente a participagdo dos recursos humanos ( preceptores,
residentes e estagiarios) proporcionados pelas instituicdes de ensino dos programas de
residéncia para organizacao e realizacao do diagnostico situacional e planejamento das
acOes; os gestores da APS devem estabelecer estratégias de aproximagdo com o0s

servigos de referéncia com o propdsito de consolidar uma rede de assisténcia
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capacitada para realizar este cuidado, de forma compartilhada entre os niveis de
aten¢do, de forma a superar o bloqueio do contato entre os diferentes pontos de atengao,
especialistas em CP poderdo ser incluidos nas equipes de matriciamento e realizar
atendimento presencial ou por meio de tecnologias de comunicagdo a distancia;
reorganizar a disponibilizacdo de medicamentos que sdo utilizados para controle de
sintomas e que fazem parte da lista de medicamentos de Componente Especializado de
Assisténcia Farmacéutica da RENAME que, no entanto, ainda sdo dispensados apenas
de forma centralizada, mas poderiam estar mais acessiveis com a inclusdo da rede

basica de saude neste processo de dispensacao.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Resolucio n°® 466/2012 — Conselho Nacional de Saude

Universidade do Estado do Rio de Janeiro /Faculdade de Ciéncias Médicas

Mestrado Profissional em Satide da Familia em Rede Nacional (PROFSAUDE).

Pesquisadora responsavel: Priscila Moutinho Nunes Daflon

Tel: (21) 979298882 - E-mail: dra.priscilamoutinho@gmail.com

Orientadores: Ricardo Donato Rodrigues e Ana Claudia Santos Chazan

Vocé estd sendo convidado(a) a participar como voluntario(a) da pesquisa
intitulada: “Papel da Aten¢do Primdria & Saude na Rede de Atengdo aos pacientes que
necessitam de Cuidados Paliativos oncoldgicos no Municipio do Rio de Janeiro:
percepcao de gestores.” Que tem como objetivo analisar, através da perspectiva dos
gestores locais (gerentes e coordenadores das areas programaticas), o papel da APS na
rede de cuidados paliativos para pacientes oncologicos.

Este Termo de consentimento Livre Esclarecido serve para garantir que vocé
recebeu todas as informagdes necessarias para aceitar participar desta pesquisa. Vocé
poderd pedir todos os esclarecimentos sobre a pesquisa antes, durante e depois da
entrevista, assim como poderd ter acesso ao material gravado e transcrito, se julgar
necessario.

A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu
consentimento, comunicando ao pesquisador responsavel. Sua recusa, desisténcia, ou
suspensao do seu consentimento ndo acarretara em qualquer prejuizo.

A pesquisa de carater qualitativo, descritivo e exploratdrio terd duracdo de um
ano, com término previsto para novembro de 2019.

Sua participagdo ndo € obrigatoria e consistira na participagdo em 01 (uma)
entrevista individual conduzida pelo pesquisador, com duragdo aproximada de 01 (uma)
hora. Vocé terd liberdade de recusar-se a responder as perguntas que, por ventura,
ocasionem constrangimento de qualquer natureza.

Vocé nao terad custos ou quaisquer compensagoes financeiras.
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Rubrica participante Rubrica pesquisador

Os riscos potenciais dessa pesquisa estdo referidos ao desconforto ou
constrangimento em participar de uma entrevista, bem como o de trazer a memoria
experiéncias ou situacdes vividas que possam causar sofrimento psiquico. Toda
pesquisa baseada em entrevista tem o risco potencial de causar algum constrangimento,
mas procuraremos minimizar este risco respeitando os limites individuais de cada
participante.

O beneficio relacionado com a sua colaboracdo nesta pesquisa ¢ o de poder
refletir sobre sua perspectiva acerca do papel da Estratégia Saude da Familia na atencdo
aos pacientes oncoldgicos que necessitam de Cuidados Paliativos no Municipio do Rio
de Janeiro.

Os dados coletados serao utilizados apenas nesta pesquisa de dissertagao de
mestrado e os resultados poderdo ser divulgados em eventos e/ou revistas cientificas.
Suas respostas serdo tratadas de forma andnima e confidencial, isto é, através de
codigos e em nenhum momento sera divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo.
O material coletado sera gravado em audio e depois transcrito para ser submetido a
andlise. Todo o material serd guardado pelo por 05 (cinco) anos e incinerado ou
deletado apo6s este periodo.

Vocé receberd uma via deste Terno onde constam os contatos do CEP e do
pesquisador responsavel, podendo esclarecer suas duvidas sobre a participagao agora ou
qualquer momento. Caso concorde em participar desta pesquisa, assine ao final deste

documento, que possui 2 (duas) vias, sendo uma sua e outra do pesquisador.

Pesquisadora Responsavel - Priscila Moutinho Nunes Daflon Data

Declaro estar ciente do inteiro teor deste Termo de Consentimento e concordo
voluntariamente em participar do estudo proposto. Recebi uma via assinada deste
documento,

Nome legivel do(a) participante:

Assinatura do(a) participante:

Data:

Em caso de duvida quanto a condugdo ética do estudo, entre em contato com o Comité

de tica em Pesquisa da UERJ / HUPE / FCM — Tel: (21) 2868-8253 - Endereco:
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Avenida 28 de Setembro 77 — Térreo, Vila Isabel, Rio de Janeiro, RJ, CEP: 20.551-030

- E-mail: cep.hupe.interno@gmail.com

Rubrica participante Rubrica pesquisador


mailto:cep.hupe.interno@gmail.com

79

APENDICE B — Roteiro para entrevista — Coordenador CAP

10.

11.

Cadigo de identificagao:

Gostaria que o senhor falasse um pouco sobre a sua formagao académica, tanto
em termos de graduacao quanto de pds-graduagao.

Considerando o leque de entendimentos sobre cuidados paliativos, gostaria de
saber a partir da sua atual experiéncia na gestao, qual defini¢ao lhe parece mais
apropriada.

Qual o papel da ESF na rede de Cuidados Paliativos para pacientes oncologicos,
na sua perspectiva?

O que ¢ possivel dizer sobre a demanda de pacientes oncologicos com
necessidade de Cuidados Paliativos em relacdo as outras demandas no seu
territorio?

O que o senhor poderia dizer sobre as caracteristicas do acolhimento e fluxo do
paciente oncologico com necessidade de Cuidados Paliativos no seu territorio?
[considerar aqui aspectos abrangentes do acolhimento e do cuidado que
implicam na abordagem da familia e da comunidade]

Como o senhor avalia o envolvimento das equipes no atendimento desta
demanda?

[considerar dominio de competéncias biopsicossociais e espirituais para tanto]
Que atividades sdao desenvolvidas no atendimento a esta demanda?

[considerar componentes do método clinico centrado na pessoa e abrangéncia
das intervengdes terapéuticas, praticas interdisciplinares, valorizagdo do apoio
psicossocial e abordagem familiar]

Com relagdo ao NASF, como o senhor avalia a participagdo dos profissionais do
NASF no desenvolvimento das atividades para o atendimento a esta demanda?
[considerar a formagdo dos profissionais do NASF, a interlocucdo com os
servigos, praticas interdisciplinares, valorizacdo do apoio psicossocial e
abordagem familiar]

Qual o fluxo habitual quando o paciente necessita de cuidados em outros niveis
do sistema?

gostaria que o senhor falasse um pouco sobre os pontos fortes e fracos da

atencdo dispensada na demanda de Cuidados Paliativos no seu territorio.
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13.
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[considerar a existéncia de problemas no ambito da organizagdo local, tanto no
tocante ao territorio quanto a respectiva Unidade de Saiude da Familia, e os
problemas relacionados a gestao central do sistemal]

Gostaria que o senhor falasse um pouco sobre as idéias ou propostas que estao
sendo aventadas e as acdes que tém sido desenvolvidas para minimizar eventuais
deficiéncias e/ou aprimorar a oferta de cuidados a essa demanda.

Gostaria que o senhor me falasse sobre Centros de Alta Complexidade em
Oncologia (CACON) e as Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em
Oncologia (UNACON)? Gostaria de saber a partir da sua atual experiéncia na
gestdo, de que forma se da a relacdo destes servi¢os com o seu territorio?

[Esses servigos oferecem suporte em relagdo aos cuidados, realizacdo de
procedimentos tanto eletivos quanto de urgéncia, e liberagdo de insumos e
medicamentos ao paciente oncoldgico com necessidade de Cuidados Paliativos

no seu territorio]



81

APENDICE C — Roteiro para entrevista — Gerente da Clinica da Familia

10.

11.

Cadigo de identificagao:

Gostaria que o senhor falasse um pouco sobre a sua formagao académica, tanto
em termos de graduacao quanto de pds-graduagao.

Considerando o leque de entendimentos sobre cuidados paliativos, gostaria de
saber a partir da sua atual experiéncia na gestao, qual defini¢ao lhe parece mais
apropriada.

Qual o papel da ESF na rede de Cuidados Paliativos para pacientes oncologicos,
na sua perspectiva?

O que ¢ possivel dizer sobre a demanda de pacientes oncologicos com
necessidade de Cuidados Paliativos em relagdo as outras demandas na sua
unidade?

O que o senhor poderia dizer sobre as caracteristicas do acolhimento e fluxo do
paciente oncologico com necessidade de Cuidados Paliativos no seu territorio?
[considerar aqui aspectos abrangentes do acolhimento e do cuidado que
implicam na abordagem da familia e da comunidade]

Como o senhor avalia o envolvimento das equipes no atendimento desta
demanda? [considerar dominio de competéncias biopsicossociais e espirituais]
Que atividades sdao desenvolvidas no atendimento a esta demanda?

[considerar componentes do método clinico centrado na pessoa e abrangéncia
das intervengdes terapé€uticas, praticas interdisciplinares, valorizagdo do apoio
psicossocial e abordagem familiar]

Com relacdo ao NASF, como o senhor avalia a participagcdo dos profissionais do
NASF no desenvolvimento das atividades para o atendimento a esta demanda?
[considerar a formacdo dos profissionais do NASF, a interlocucdo com os
servicos, praticas interdisciplinares, valorizacdo do apoio psicossocial e
abordagem familiar]

Qual o fluxo habitual quando o paciente necessita de cuidados em outros niveis
do sistema?

Gostaria que o senhor falasse um pouco sobre os pontos fortes e fracos da

atencao dispensada na demanda de Cuidados Paliativos no sua unidade.
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[considerar a existéncia de problemas no ambito da organizagdo local, tanto no
tocante ao territorio quanto a respectiva Unidade de Saiude da Familia, e os
problemas relacionados a gestao central do sistemal]

Gostaria que o senhor falasse um pouco sobre as idéias ou propostas que estao
sendo aventadas e as acdes que tém sido desenvolvidas para minimizar eventuais
deficiéncias e/ou aprimorar a oferta de cuidados a essa demanda.

Gostaria que o senhor me falasse sobre Centros de Alta Complexidade em
Oncologia (CACON) e as Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em
Oncologia (UNACON)? Gostaria de saber, a partir da sua atual experiéncia na
gestdo, de que forma se da a relacdo destes servi¢os com o seu territorio?

[Esses servigos oferecem suporte em relagdo aos cuidados, realizacdo de
procedimentos tanto eletivos quanto de urgéncia, e liberagdo de insumos e
medicamentos ao paciente oncoldgico com necessidade de Cuidados Paliativos

no sua unidade]



	Aprovada em 30 de março de 2020.
	Banca Examinadora: _____________________________________________________
	
	Esta mudança no perfil demográfico se deve à queda da taxa de fecundidade, à melhoria das condições de vida e aos avanços científicos e tecnológicos na área da saúde (1,2). Ao lado disso, ocorreu um processo de transição epidemiológica em curto espaço de tempo, com diminuição da mortalidade por doenças infecciosas e do aumento das doenças crônicas não-transmissíveis, como doenças cardiovasculares, cerebrovasculares e neoplasias (3).

