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Resumo

O fortalecimento em Cuidados Paliativos (CP) na Atencao Primaria a Sadde (APS) aumenta a qualidade do atendimento
no fim de vida e possibilita reducdao de complicacGes por longas internagoes. O objetivo deste trabalho foi analisar dados
sobre a mortalidade ocorrida em portadores de doencas cronicas avancadas nao transmissiveis vinculados a Unidade
Basica de Sadde Vila Floresta do Grupo Hospitalar Conceicao (USVF-GHC) e verificar quantos destes seriam elegiveis aos
CP. Trata-se de uma pesquisa de carater transversal, descritiva e de abordagem quantitativa e retrospectiva. Os dados sdo
provenientes de registros eletronicos em saude, do relatério de monitoramento gerencial, dos prontuarios na USVF-GHC
e da vigilancia epidemiolégica de Porto Alegre. Utilizou-se a escala Palliative Care Screening Tool (PCST) para critério de
elegibilidade a CP. De um total de 155 pessoas que faleceram e moravam no territério de atuacdo da USVF-GHC no ano
de 2019, 55,2%(n=86) eram do sexo feminino, 54,2%(n=84) eram idosos com mais de 80 anos, 23,9%(n=37) tinham o
tempo entre diagnédstico e 6bito com mais de 5 anos, em 69,7%(n=108) dos casos o local de falecimento foi o hospital,
66,5%(n=103) ndo tinham prontudrio, para 34,8%(n=54) foram as neoplasias as principais causas de 6bito e 42,6%(n=66)
foram considerados elegiveis aos CP segundo a PCST. Conclui-se que o perfil de pessoas com diagndstico ha mais de
cinco anos da doenca que resultou no ébito poderia ser observado com maior atencao pelas equipes da APS no que diz
respeito aos CP, aumentando as buscas ativas e estabelecendo comunicacdo efetiva com os hospitais na transferéncia
de cuidados.

Palavras-chave: Cuidados Paliativos. Cuidados Paliativos na Terminalidade da Vida. Doencas cronicas.

INTRODUCAO

As doencas cronicas nao transmissiveis
(DCNT) sao responsaveis pelo maior nimero
de morbidade e mortalidade no mundo em
63% das mortes globais'. Sdo patologias de
etiologia mdltipla, compreendendo, principal-
mente, doencas circulatérias, cancer, diabetes,
doencas pulmonares e doencas neurolégicas

0 que caracteriza a “transicao epidemiolégica”
que engloba o envelhecimento populacional e
mudanga no padrdo de morbimortalidade que
afeta a populacao?.

Sabe-se que a populacdo idosa aumentou
4,8 milhoes no periodo entre 2012 e 2017 e
que ha uma tendéncia de envelhecimento da
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populacdo brasileira®. Projecdes indicam que
no ano de 2060 mais de um terco da popula-
cdo brasileira serd composta por pessoas com
60 anos ou mais*. No Brasil, em 2019, 54,7%
das causas de morte foram relacionadas as
DCNT e mais de 54 milhoes de pessoas (45%
da populacao adulta) vivem com alguma des-
tas comorbidades'®. O aumento das doencas
cronicas remonta o envelhecimento popula-
cional, e torna emergente o conhecimento e
a disseminacdo de Cuidados Paliativos (CP) e
de fim de vida na Atencao Primaria a Sadde
(APS).

A definicdo de CP diz que todos os indivi-
duos que apresentem sofrimento por doencas
graves ameacadoras a vida devem receber cui-
dados paliativos com o objetivo melhorar sua
qualidade de vida, incluindo familiares e cui-
dadores®’. Estes cuidados se caracterizam por
uma abordagem multidisciplinar que busca o
tratamento da dor e demais sintomas fisicos,
prevencao e alivio de sofrimento, interpelacao
de questdes sociais, psicologicas e espirituais.
Nao aceleram ou retardam a morte, afirmam a
vida e reconhecem a morte como um proces-
so natural’.

A principal politica de APS brasileira é a
promocdo de acdes preventivas e interven-
coOes de promocao da salde, gestao de doen-
cas cronicas e cuidados comunitarios®. Essas
acoes estdo associadas a diminuicdo nas taxas
de hospitalizacao por DCNT. No entanto, a fal-
ta de uma politica especifica direcionada para
cuidados paliativos faz com que o Brasil tenha
baixo indice de cuidados de fim de vida, pou-
co acesso a servicos de CP e alta ocorréncia
de 6bitos em ambientes hospitalares, quando
em comparacdo com outros paises®. Em um
estudo que comparou a qualidade da morte e
do morrer em 81 paises, o Brasil ficou na po-
sicdo ndmero 79%. Além disso, evidenciou-se
que os cuidados paliativos na atencao primaria
a salde vém sendo gradativamente desenvol-
vidos, mas ha que se considerar o modo de
organizacao da APS e as politicas sociais que
as sustentam ou enfraquecem, sendo conside-
rado um desafio complexo'.

Diante da crescente demanda por CP, tor-
na-se dificil contar com ndmero suficiente de
profissionais para a assisténcia. Existem centros
especializados, principalmente nas grandes ci-
dades e ntcleos hospitalares, mas que nao se
comunicam com a rede de atencao primaria.
No Brasil, ja foram promulgadas normas que
estabelecem o CP e a atencdo domiciliar no
SUS, a citar o mais recente, o Programa Me-
Ihor em Casa. Entretanto, sdo poucos os locais
que trabalham nesse sentido''.

Tampouco essa perspectiva da atencdo a
saude diz respeito apenas aos especialistas,
podendo ser prestado como abordagem por
todos os profissionais de sadde que sejam qua-
lificados através de treinamento apropriado”'2,
Sabe-se que 80 a 90% dos pacientes elegiveis
aos cuidados paliativos podem ser acompa-
nhados por médicos de familia e/ou equipe de
saude da familia®.

Um componente central da boa pratica
de cuidados de fim de vida é a identificacao
em tempo adequado de pacientes elegiveis a
cuidados paliativos e o acesso ao servico™. A
atencao iniciada logo ap6s o diaghostico de
uma patologia ameacgadora a vida aumenta o
potencial de alivio da dor e controle de outros
sintomas, diminui sofrimento psiquico e fami-
liar, além de reduzir custos ao sistema'®.

Levando-se em conta os principios norte-
adores dos CP'®, a atencdo primaria a saude
surge como um local de potencial identifica-
cdo de pacientes elegiveis. Como equipes de
saide da familia, entende-se que a longitudi-
nalidade, a proximidade cultural e geografica
aos usuarios contribui para que o cuidado
seja humanizado, respeitando-se a autonomia
do paciente e de suas familias e evitando-se a
fragmentacao do individuo'""’, e ainda, a APS
pode privilegiar-se de manter o cuidado da
pessoa em domicilio, proporcionando proximi-
dade de sua familia’'. A continuidade do cui-
dado na atencao primaria é valorizada pelos
pacientes e é custo-efetiva para o sistema de
salde através da otimizacao de recursos®”'8,

Considerando que doencas cronicas e ame-
acadoras a vida compdem o escopo de atu-
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acdo paliativista e a alta capacidade de iden-
tificacdo precoce desses pacientes na APS, o
objetivo deste trabalho foi analisar dados so-
bre a mortalidade ocorrida em portadores de

METODOLOGIA

Esta pesquisa em caracteriza-se por um
desenho de estudo observacional, transversal
e descritivo com abordagem quantitativa
retrospectiva. O contexto onde a pesquisa
ocorreu e teve foco foi o territério de atuacao
da Unidade Basica de Sadde Vila Floresta
do Grupo Hospitalar Conceicdo localizada
na zona norte da cidade brasileira de Porto
Alegre. O territorio de atuacdo da USVF-GHC
€ caracterizado pela auséncia de grandes
edificios, por uma estimativa populacional
em torno de 16 mil habitantes, com suas ruas
bastante arborizadas e com calcamento em
pedra basalto irregular. O Grupo Hospitalar
Conceicao (GHC) é uma instituicdo de sadde
publica e é formado pelos hospitais Conceicao,
Crianca Conceicdo, Cristo Redentor e Fémina,
além da UPA Moacyr Scliar, de 12 postos de
satide do Servico de Satde Comunitaria dos
quais a USVF-GHC faz parte, de trés Centros
de Atencdo Psicossocial (CAPS) e da Escola
GHC.

A amostra, formada por conveniéncia, sao
pessoas pertencentes ao territorio de atuacao
que vieram a 6bito entre os meses de janeiro
a dezembro de 2019. As informacoes foram
compiladas utilizando os arquivos de dados
em formato tabular com extensdo .csv e o
software de RStudio (versao 4.2.1) para a
analises e descricdes numéricas. Os dados
utilizados sdo provenientes do Sistema de
Registro Eletronicos de Sadde do GHC, do
Relatorio do Sistema de Monitoramento
Gerencial da USVF-GHC, dos prontuarios

DCNT vinculados a Unidade Basica de Sadde
Vila Floresta do Grupo Hospitalar Conceicao
(USVF-GHC) e verificar quantos destes seriam
elegiveis aos CP.

dos pacientes na USVF-GHC e dos dados da
vigilancia epidemiolégica de Porto Alegre.
Foram excluidos da analise os menores de 18
anos e portadores de doencas crbnicas nao
transmissiveis que tiveram morte subita ou
violenta.

Os dados selecionados para a andlise sobre
a mortalidade foram o sexo, a idade, a causa
basica do 6bito descrita pelo cédigo principal
da Classificacdo Internacional de Doencas
(CID-10), comorbidades associadas, vicios
(etilismo e tabagismo), tempo de diagndstico
da doenca de base, data de 6bito, local de
falecimento, profissional que assistiu o fim
de vida e elegibilidade para CP. A idade foi
categorizada em trés grupos os jovens (menos
de 59 anos), os de meia-idade (entre 60 e
79) e idosos (acima de 80), o tempo entre
diagndstico e 6bito é calculado pela diferenca
entre a data do 6bito e a data do diagndstico
da doenca que levou ao 6bito e é dividido em
trés categorias, isto €, em menos de 6 meses
ou de 6 meses a 5 anos ou mais de 5 anos.

Em relacdo a definicdo de elegibilidade
quanto a necessidade de cuidados paliativos
aplicou-se a escala Palliative Care Screening
Tool (PCST) expressos na figura 1. A escala
avalia quatro critérios: doenca de base,
doencas associadas, condicdo funcional do
paciente e condicdes pessoais do paciente.
Quando o score (somatério dos quatro
critérios) é maior ou igual a quatro pontos,
considera-se ter indicacdo de cuidados
paliativos.
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Figura 1 - Escala Palliative Care Screening Tool (PCST)

1.Cancer-metastase ou recidiva

significativa.
6.0utras doencas limitantes a vida do paciente

1.Doenga hepética
3.DPOC moderada - quadro clinico estavel
4.1CC moderada - quadro clinico estavel

Critério numero 3 - Condicao funcional do paciente

de horas confinado ao leito ou & cadeira de rodas.

definidas.

prognostico

Critério numero 1 - Doencas de base — dois pontos para cada subitem
2.Doenca pulmonar obstrutiva crénica DPOC avangada- repetidas exacerbagoes

3.Sequela de acidente vascular cerebral (AVC) - decréscimo de fungédo motora maior ou igual 25%
4 Insuficiéncia renal grave — clearence de creatinina < 25%, miocardiopatia ou insuficiéncia coronariana

Critério numero 2 - Doencas associadas — um ponto para cada subitem

2.Doenca renal moderada - clearence de creatinina < 60ml/min.
5.0utras doengas associadas — 0 conjunto delas vale 1 ponto
1.Condigao funcional do paciente — Esse critério avalia o grau de deficiéncia do paciente, levando em

consideracdo a capacidade de realizar atividades habituais do cotidiano, atos de cuidados pessoais e nimero

Pontua-se 0 (paciente totalmente independente, ativo, que ndo possui restricdes) até 4 (completamente
dependente, necessita de ajuda em periodo integral, confinado a cama ou ao cadeirante).

Critério numero 4 - Condigdes pessoais do paciente — um ponto para cada subitem
1.Necessita de ajuda para decisdes complexas de tratamento e questdes psicoldgicas ou espirituais néo

2.Historico de internagdes recentes em servigos de emergéncias.
3.Hospitalizacdes frequentes por descompensagao da doenca de base
4 Internagdes prolongadas em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) ou paciente ja internado em UTI com mau

Fonte: Adaptado de Clara MGS, Silva VR, Alves R, Coelho MCR, 2019,

Para as varidveis qualitativas, calculamos
as frequéncias simples absolutas e relativas.
A representacdao dos dados deu-se por meio
de tabelas univariadas e bivariadas. O estudo
foi desenvolvido apés aprovacao pelo Comité

RESULTADOS

Foram avaliados 155 pacientes residentes
na area de abrangéncia da Unidade de Sadde
VilaFloresta (US) que vieram a ébito no periodo
do ano de 2019. Dos 155, 55,2% (n=86) eram
do sexo feminino, 54,2% (n=84) eram idosos

de Etica em Pesquisa do Grupo Hospitalar
Conceicao (GEP/GHC), sob o Certificado de
Apresentacdo para Apreciacdo Etica (CAAE)
n® 44618821.5.0000.5530 e parecer nimero
4.635.485 de 07/04/2021.

com mais de 80 anos, 80% (n=108) morreram
em hospitais, 34,8% (n=54) tiveram como
causa basica de 6bito neoplasias malignas e
42,6% (n=66) eram elegiveis aos cuidados
paliativos segundo a PCST.
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Tabela 1 - Distribuicdo de frequéncias de dados do perfil de mortalidade de habitantes do territério de
atuacdo da Unidade Basica de Sadde Vila Floresta do Grupo Hospitalar Conceicdo (n=155). Porto Alegre,

2019.

Caracteristicas DR
Absoluta (n) Relativa (%)

Sexo
Feminino 86 55,2
Masculino 69 448
Idade (anos)
Jovens (Menos de 59) " 7.1
Meia-idade (Entre 60 e 79) 60 38,7
Idosos (Acima de 80) 84 54,2
Tempo entre diagndstico e 6bito
Menos de 6 meses 16 10,3
De 6 meses a 5 anos 17 11,0
Mais de 5 anos 37 239
Sem informagao 85 54,8
Local do falecimento
Domicilio 27 174
Hospital 108 69,7
Sem informagao 20 12,9
Prontuario na USVF-GHC
Sim 52 33,5
N&o 103 66,5
Tabagismo
Sim 13 84
Ex-usuario 14 9,0
Nao 13 84
Sem informagao 115 742
Etilismo
Sim 4 26
Ex-usuario 3 1,9
N&o 19 12,2
Sem informagédo 129 83,2
Causas basicas dos o6bitos
Neoplasias (CO0 — D48) 54 34,8
Doengas do Aparelho Circulatério (100 - 199) 29 18,7
Doencas Endocrinometabélicas (E00 — E90) 15 9,7
Doengas do Aparelho Respiratdrio (JOO — J99) 15 9,7
Doengas do Sistema Nervoso (GO0 — G99) 14 9,0
Outras causas 28 18,1
Elegiveis aos cuidados paliativos (PCST)
Sim 66 42,6
Nao 5 32
Sem informagao 84 54,2
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Na Tabela 1, a categoria outras causas
distribui-se em 6,5% (n=10) para sinais e
sintomas anormais (R00-Y98), 3,2% (n=5)
para lesdes por causas externas (S0-Y48),
2,6% (n=4) para doencas do aparelho
genitouninario (NOO-N99), 1,9% (n=3) para

doencas infectoparasitarias (A00-B99), 1,9%
(n=3) para doencas do aparelho digestivo
(KO0-K93), 1,3% (n=2) para doencas do
aparelho  osteomuscular (M00-M99) e
0,6%(n=1) para problemas de saide mental
(FOO-F99).

Tabela 2 - Distribuicao de frequéncias bivariada absoluta e relativa das relacdes entre causas basicas dos
obitos, local de falecimento e prontuario na USVF-GHC. Porto Alegre, 2019.

Criees e dhs itee Prontuario na USVF-GHC Local do falecimento
Hospital Domicilio
Neoplasias Sim 18 (11,6%) 17 (12,6%) 1(0,7%)
N&o 36 (23,2%) 29 (21,5%) 5(3,7%)
Doengas do Aparelho Sim 10 (6,5%) 5(3,7%) 3(2,2%)
Circulatorio Nao 19 (12,3%) 12 (8,9%) 1(0,7%)
Doengas Sim 7(4,5%) 4(3,0%) 3(2,2%)
Endocrinometabdlicas Nzo 8 (5,2%) 4(3,0%) 3(2,2%)
Doencas do Aparelho Sim 5(3,2%) 5(3,7%) 0(0,0%)
Respiratorio N3o 10 (6,5%) 8 (5,9%) 0(0,0%)
Doengas do Sistema Sim 3(1,9%) 2(1,5%) 1(0.7%)
Nervoso Nao 1(7,1%) 5(3,7%) 2(1,5%)
Sim 9(5,8%) 4 (3,0%) 4 (3,0%)
Outras causas Nao 19 (12,3%) 13 (9,6%) 4(3,0%)

NaTabela 2, observa-se que aminoria33,5%
(n=52) das pessoas que morreram nao possuia
prontuarios na USVF-GHC, que 11,6% (n=18)
faleceram por neoplasias, que 6,5% (n=10) por
doencas aparelho circulatério, que 4,5% (n=7)
por doencas endocrinometabdlicas e 3,2%
(n=5) por doencas do aparelho respiratorio.

Por outro lado, a maioria 69,7% (n=108) teve
como local do 6bito o hospital, 12,6% (n=17)
com e 21,5% (n=29) sem prontuarios na USVF-
GHC e que faleceram por neoplasias, 3,7%
(n=5) com e 8,9% (n=12) sem prontuarios na
USVF-GHC e que faleceram por doencas do
aparelho circulatério.

Tabela 3 - Distribuicao de frequéncias bivariada absoluta e relativa das relagoes entre sexo, idade e tempo
entre diagnostico e 6bito da drea de abrangéncia da USVF-GHC. Porto Alegre, 2019.

Tempo entre diagnéstico e 6bito

Sexo Idade
Menos de 6 meses De 6 meses a 5 anos Mais de 5 anos
Jovens 0(0,0%) 0(0,0%) 1(1,4%)
Feminino Meia-idade 5(7,1%) 8 (11,4%) 5(7,1%)
Idosos 4 (5,7%) 2(2,9%) 14.(20,0%)
Jovens 0(0,0%) 1(1,4%) 0(0,0%)
Masculino Meia-idade 6 (8,6%) 5(7,1%) 6 (8,6%)
Idosos 1(1,4%) 1(1,4%) 11 (15,7%)
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Na tabela 3, os grupos etarios de idosos
com mais de 5 anos entre o diagndstico e o
obito sao os mais frequentes nos dois sexos,
o feminino com 20% (n=14) e o masculino
com 15,7% (n=11). Outra observacao é em

DISCUSSAD

O presente estudo identificou que 42,6%
(n=66) das pessoas que faleceram e moravam
no territério de atuacido da USVF-GHC
apresentavam critérios de elegibilidade para
cuidados paliativos apds o preenchimento
da escala PCST e que apenas 33,5%
(n=52) tinham prontuario na USVF-GHC. O
registro incompleto e/ou inadequado nos
prontuarios também constituiu um aspecto
limitante para atribuicao precisa de pontos
da escala PCST. Uma parte dos prontuarios
nao apresentavam informacoes suficientes
para aplicacao da escala PCST, inclusive
fragilidade de informacoes basicas, como
comorbidades e vicios. Chama a atencao que
para o 66,5% (n=103) dos Obitos ocorridos
nesse ano nao tinham prontuario na USVF-
GHC. O preenchimento da escala PCST
de acordo com os dados disponiveis em
prontuarios foi possivel realizar para 45,4%
(n=71) pessoas. Desse conjunto, 92,9%
(n=66) receberam pontuacao na andlise do
prontuario para elegibilidade para cuidados
paliativos.

Por outro lado, em 69,7% (n=108) o
local da morte foi registrado no hospital,
esses dados sdo bastante relevantes quando
refletimos a necessidade de internalizar para
as equipes de saide em geral a importancia
do trabalho em conjunto e precoce com
as equipes especializadas em cuidados
paliativos para pacientes com doencas
ameacadoras a vida' e, urgentemente,
a inclusdo de capacitacbes e formacoes
sobre CP na APS. Observou-se que dos
pacientes elegiveis a cuidados paliativos
e que faleceram em ambiente hospitalar,

relacao as mulheres de meia-idade de 6 meses
a 5 anos do tempo entre o diagndstico e
obito com 11,4% (n=8), seguido dos homens
de meia-idade com menos de 6 meses entre
o diagnostico e obito 8,6% (n=6).

poucos receberam assisténcia de equipe
especializada. Isso pode revelar que existe
um desconhecimento técnico sobre quando
acionar as equipes de CP ou mesmo o
desconhecimentodecomoosistemadesatde
é organizado. Reconhecemos que quanto
melhor integracdao da rede assistencial de
servicos de saude, melhor serd a assisténcia
aos pacientes. A transversalidade das acoes
e dos servicos de satide deve ocorrer por
meio da comunicacado e dos registros entre
todos os pontos da rede.

Segundo a literatura, existem marcadores
gerais que sdao associados a um pior
progndéstico e, portanto, a necessidade de
avaliacdo especifica a indicacao de CP:
idade avancada, associacdo de multiplas
comorbidades, relato dos familiares de perda
de funcionalidade com maior dependéncia
de terceiros para realizacao das atividades
basicas da vida diaria, piora significativa da
ingesta alimentar e infeccOes recorrentes
e/ou de dificil tratamento, etilismo e
tabagismo’.

E importante destacar que as escalas,
inclusive a PCST, n3ao levam em conta
somente as doencas que a pessoa possui. A
funcionalidade, historico de internacoes e até
mesmo a capacidade de tomada de decisao
sdo outros critérios similarmente importantes
e que geralmente sdo mais conhecidos pelas
equipes de cuidado continuado, reforcando
a capacidade da APS em fazer parte e
melhorar o cuidado no fim da vida®.

O estudo apresenta limitacoes em relacao
ageneralizacdo dosresultados para contextos
com caracteristicas populacionais distintas.
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Outra limitacdo consiste na auséncia de
dados no tempo entre o diagnostico e o 6bito
em 54,8% (n=85), no local do falecimento
12,9% (n=20), no tabagismo 74,2% (n=115),
no etilismo 83,2% (n=129) e em elegiveis
aos cuidados paliativos 54,2% (n=84). Dos
pacientes analisados neste estudo, 8,4%
(n=13) os tabagistas ativos e 9% (n=14)
ex-tabagistas representam  67,5% dos
validos. Em estudos que abordam a doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), esta
foi a quinta maior causa de obito registrada
e o tabagismo estava relacionado a quase
todas as demais. A estratificacdo de risco
em DPOC e mortalidade mostra que
pontuacoes preditivas podem ser simples,
incorporar variaveis clinicas importantes
em comorbidades especificas, melhorar
significativamente a previsibilidade
de problematicas e configurar melhor
desempenho de atividades terapéuticas?®.

Sobre o tempo entre diagndstico e 6bito,
excluindo os 85 casos sem informacao,
verificou-se que 52,8% (n=37) tinham
tempo superior a 5 anos, o que evidencia
que a maior parte destes pacientes nao
foi acionado pela unidade de saide em
tempo habil para organizacado de um
plano de cuidado. Uma justificativa seria
o paciente ser acompanhado por outros
servicos, principalmente hospitalares. Em
contrapartida, ndo houve comunicacao
entre a rede secundaria e terciaria com a
primaria para manejo conjunto do projeto
terapéutico.

Um plano antecipatério de cuidado
aumenta a chance de identificar pacientes
elegiveis a CP e seu nucleo de apoio,
iniciando este cuidado em tempo habil,
o que afeta positivamente os desfechos
posteriores, fortalece a autonomia do
paciente e da familia e corrobora com a
tomada de decisdao compartilhada, evitando
medidas invasivas que ndo alterariam o
curso da doenca e aumentando o ndmero
de falecimentos assistidos em servicos da
comunidade ou mesmo em domicilio' .

Analisando a publicacdo de Brownlee et
al. acerca do uso excessivo de medidas
agressivas no fim de vida e aquém do que
seria ideal de cuidados paliativos nessa
fase?'. Cabe ressaltar que o prolongamento
artificial da vida se refere a contraindicacao
de reanimacdo cardiovascular, intubacao
orotraqueal e encaminhamento para UTI
(no caso de pacientes alocados em leitos de
enfermaria).

Dentre todos os atendimentos analisados,
apenas aqueles vinculados a um servico de
cuidado paliativo apresentavam registros
profissionais de reunidoes e acolhimento
familiar. O processo de terminalidade
foi abordado por outras especialidades
proximas a data do falecimento ou apenas
se instituidas medidas de conforto. O
acolhimento  familiar voltado para a
abordagem centrada na pessoa abre espaco
ao paciente e sua familia para compartilhar
a tomada de decisdes quanto ao tratamento,
alinhar as expectativas, auxiliar no manejo
do cuidado e acolher os envolvidos?.

A discussao de local de falecimento é
assunto pertinente ao final de vida. Morrer
em casa é o local de preferéncia da maior
parte da populacdao mundial, e também da
populacdo brasileira (65%)%*7%23. No entanto,
metade ou mais falecem em hospitais (com
grandes variagbes regionais)’®?*.  Neste
estudo, de 135 pacientes avaliados 80% (108)
faleceram no hospital. Dos 27 pacientes que
faleceram no domicilio, menos da metade
(12) possuiam vinculo com a unidade de
saude.

E  importante salientar o crescente
incentivo das politicas publicas de satde
brasileiras quanto a Atencao Domiciliar.
Tanto o manejo em domicilio de doencas
crbnicas nao transmissiveis quanto 0s
preceitos de cuidados paliativos sao bem
definidos e estruturados em teoria pelas
portarias do Ministério da Saudde. As trés
modalidades de atendimento domiciliar
(AD1, AD2 e AD3) abrangem os CP em
suas diversas complexidades?®>. A APS se
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enquadra na modalidade AD1 e se bem
articulada é capaz de sanar a maior parte
das demandas de pacientes paliativos, com
eficacia no tratamento de sintomas como
dor, ansiedade, depressao e fraqueza?®.

Dentre os pacientes com PSCT maior ou
igual a 4 e com descricao em prontuario
de que nao foram assistidos pela equipe
hospitalar de cuidados paliativos nao ha
registro sobre a preferéncia do paciente e
familiares quanto ao local de falecimento.
Dentre as lacunas do atendimento de
pacientes entre os niveis de cuidado, nao
se discutir sobre possibilidades de local de
morte e preferéncia do usuario de ocorrer
em casa € uma delas?*?°,

As visitas domiciliares e o envolvimento
de médicos de familia e comunidade (MFC)
melhoram a qualidade do cuidado ao
conhecer a realidade do paciente e dindmica
familiar. Acolher e capacitar a familia e
o cuidador, prevenir, tratar ou responder
mais rapidamente as demandas clinicas
traz beneficios tanto ao paciente quanto
a otimizacdo do uso da rede assistencial
de servicos de saude. Visitas domiciliares
pelo MFC em pacientes em estado terminal
de cancer em uma populacido do Canada
diminuiram em 15% o ndmero de internacoes
em hospitais gerais?®. Além disso, a qualidade
do cuidado e olocal onde érealizado também

CONCLUSAO

Este estudo buscou analisar dados sobre
a mortalidade ocorrida em portadores de
DCNT vinculados a USVF-GHC e verificar
quantos destes seriam elegiveis aos CP.
Os resultados refletem a necessidade de
qualificar a articulacdo do cuidado de sadde
na rede assistencial, no que diz respeito
a escassez de busca ativa, a ferramentas
sistematizadas para a pratica assistencial, a
capacitacao das equipes, a falta de recursos
fisicos e a falta de referéncias dos servicos

se torna significativo para o processo de luto
vivenciado durante o adoecimento e apés o
falecimento do paciente’?’.

O curriculo baseado em competéncias é
uma estratégia parainsercao dos CP durante a
formacao médica. Sao pilares dessa proposta,
conhecer os preceitos e principios do CP,
entender o processo de envelhecimento e
da transicao epidemio-demografica no Brasil,
manejar adequadamente o diagnédstico
e tratamento das doencas cronicas mais
prevalentes e saber fornecer atestado de
obito'.

A partir dos resultados deste estudo,
percebeu-se que as habilidades basicas
necessarias ao MFC sobre o tema precisam
ser desenvolvidas por meio de capacitacoes
e de estratégias de ensino que priorizem
praticas, uma vez que existe a demanda
por esse tipo de assisténcia pela populacao.
Espera-se que este material seja um subsidio
para reflexdes inerentes ao tema e que
fomente discussdes ampliadas sobre a
necessidade de qualificacao da APS e melhor
atendimento ao usudrio. Uma APS que é
capaz de colocar em pratica seus principios
tedricos faca ideal interface com niveis
secundarios e terciarios e assim se construa
melhor assisténcia de maneira dindmica e
cadenciada com progressivas melhoras em
todas as pontas do sistema de sadde.

hospitalares com equipes de CP.

A organizacdo de protocolos para
aplicacdo de escalas e identificacao de
pacientes com critérios de elegibilidade,
planejamento e coordenacdo do cuidado
multiprofissional, além do acolhimento
da familia como um todo é uma medida
necessaria para implantacao efetiva destes
cuidados na APS.

O fortalecimento na APS possibilita a
reducao de complicacoes atribuidas a longas
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internacdes,  desospitalizacdo  precoce,
reducao de gastos publicos e principalmente,
uma qualidade de fim de vida ao paciente.
A organizacdo de politicas publicas em
salide voltadas ao acesso, organizacao
de recursos humanos qualificados e de
acoes programaticas bem estabelecidas,
com formacdao multiprofissional técnica e
humana sdo elementos fundamentais para
uma rede de cuidados de fim de vida coesa

pessoa humana.

Conclui-se que o perfil de pessoas com
diagnostico ha mais de cinco anos da doenca
que resultou no 6bito poderia ser observado
com maior atencdo pelas equipes da atencao
primdria a saide no que diz respeito aos
cuidados paliativos, aumentando as buscas
ativas no territorio e buscando estabelecer
uma comunicacao mais efetiva com os
hospitais, especialmente, na transferéncia de

e comprometida com ética e a dignidade da cuidados.
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