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Resumo

Obijetivo: Identificar o perfil dos pacientes com cancer e em cuidados paliativos e suas demandas referentes ao
atendimento multidisciplinar existente em um Servigo de Atengédo Domiciliar. Métodos: Estudo transversal com coleta de
dados secundarios dos pacientes oncolégicos em cuidados paliativos atendidos pelo Programa de Atencao Domiciliar
do Grupo Hospitalar Conceigdo, no ano de 2013. Aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa sob o niimero 13.203.
Resultados: Foram acompanhados 63 pacientes com diagnostico de neoplasia. Dentre esses, 71,5% (n=45) estavam
em cuidados paliativos. As medianas do tempo de acompanhamento dos pacientes foram de 22 (3-146) dias e do
numero de visitas realizadas pela equipe foi 6 (1-34). Além das visitas semanais realizadas pelas equipes, os pacientes
receberam assisténcia de nutricionista, fisioterapeuta e assistente social. Considerando as 45 internagdes, os principais
cuidados foram controle da dor, curativos em feridas, controle glicémico, e antibioticoterapia endovenosa. A principal
intercorréncia clinica foi a repassagem de cateter nasoenteral (n=5). A alta em condi¢cdes estaveis de salude ocorreu
em 10 pacientes. Conclusao: O presente estudo permitiu a identificagéo das principais demandas dos pacientes em
cuidados paliativos oncoldgicos atendidos por um servigo de Atengdo Domiciliar. Observa-se na pratica deste servigo
que a maioria dos pacientes apresentou necessidade de cuidados complexos, mas possiveis de serem realizados no
domicilio pela equipe de saude e/ou cuidador capacitado.

Abstract

Obijective: To identify the profile of palliative care oncology patients and their multidisciplinary needs in a home-care
service. Method: A cross-sectional study with secondary data collection from cancer patients in palliative care, attended
by the Home-Care Program of Conceicdo Hospital Group in 2013. Approved by the Ethics and Research Committee
under No. 13,203. Results: There were 63 home-care patients diagnosed with cancer. Among those, 71.5% (n=45)
were in palliative care, and 15.5% (n=7) had more than one admission to the Program. The median follow-up time of
all patients was 22 (3-146) days, while for the number of home visits it was 6 (1-34). In addition to weekly home visits,
patients were assisted by a nutritionist, a physiotherapist, and a social worker. Concerning the 45 hospitalizations, their
main demands were pain management, wound dressings, glycemic control and intravenous antibiotic therapy. The
main clinical complication was the reintroduction of a nasoenteral catheter (n=5). Discharge in stable health conditions
occurred in 10 patients. Clinical complications and outcomes were analyzed. Conclusion: This study allowed us to
identify the main demands of oncological palliative care patients attended by one Home-Care Service. We observed
that most patients needed complex care, but the healthcare staff and/or trained caregiver were still able to provide it.
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Resumen Palabras clave:
Cuidados Paliativos
Objetivo: Identificar el perfil de los pacientes en cuidados paliativos y sus demandas referentes a la atencion  Oncologia Médica
multidisciplinaria existente en un Servicio de Atencion Domiciliaria. Métodos: Estudio transversal con colecta de datos
primarios y secundarios de los pacientes oncoldgicos en cuidados paliativos atendidos por el Programa de Atencion
Domiciliaria del Grupo Hospitalar Conceigéo en el afio 2013. Aprobado por el Comité de Etica e Investigacion (13.203). ;
Resultados: Fueron realizadas 63 internaciones domiciliarias de pacientes con diagnéstico de neoplasia. Entre ellos, ~ Sistema Unico de Salud
un 71,5% (n=45) estaban en cuidados paliativos, siendo que un 15,5% (n=7) tuvieron mas de un acompafiamiento

con el Programa. El tiempo promedio de acompanamiento de los pacientes fue de 22 (3-146) dias y del numero de

visitas realizadas por el equipo fue 6 (1-34). Ademas de las visitas semanales realizadas por los equipos, los pacientes

recibieron asistencia con nutricionista, fisioterapeuta y asistente social. Considerando las 45 internaciones, los principales

cuidados fueron control del dolor, curaciéon de heridas, control de glucemia, antibioticoterapia intravenosa, entre

otros. Fueron analizadas las complicaciones clinicas y los resultados del acompafiamiento. Conclusién: Este estudio

permitio la identificacion de las principales demandas de los pacientes oncoldgicos en cuidados paliativos atendidos

por el servicio de atencion domiciliaria. Se observa realizando este servicio que la mayoria de los pacientes necesito

necesidad de atencién compleja pero capaz de ser realizado en casa por el equipo de salud y/o cuidador cualificado.

Servicios de Atencion
de Salud a Domicilio

Introducao

De acordo com a Organizagao Mundial de Saude (OMS), o cancer se tornara, em poucas décadas,
uma das principais causas de morbidade e mortalidade em todas as regides do mundo. Estimativas
demonstram o aumento da sua incidéncia de 12,7 milhdes em 2008 para 21,4 milhdes em 2030. Este
fato foi relacionado a diferentes causas, entre elas 0 aumento da expectativa de vida e o envelhecimento
populacional.” Por isso, novas politicas e programas voltados para o tratamento desses individuos e para
o desenvolvimento e intensificacao de estratégias em cuidados paliativos devem ser pautadas pela OMS e
implementadas nos diferentes paises, sobretudo aqueles que vivem a transicdo demografica, como o Brasil.

No Brasil, o Ministério da Saude estabeleceu a Politica Nacional de Atengao Oncoldgica, que deve
ser implantada em todas as unidades federadas e inclui a promogao, prevencao, diagndstico, tratamento,
reabilitacdo e cuidados paliativos (CP) com garantia de atengao integral aos pacientes, seja através de
acompanhamento ambulatorial, hospitalar ou domiciliar.?

No que se refere a atencdo a saude dos individuos em CP, esta pressupde uma abordagem
multiprofissional que visa a melhoria da qualidade de vida por meio de uma avaliagao criteriosa e do
tratamento da dor, bem como na atuagéo diante de outras questdes fisicas, psicoldgicas, sociais e espirituais,
estendendo-se, inclusive, a fase de luto.® Nesse sentido, a abordagem mutiprofissional se dimensiona em
um plano pratico, se reconhece no planejamento e na coordenacao de acgdes eficientes para atender de
forma integral as necessidades dos pacientes e familiares em articulagdo com os servigos que compdem
a Rede de Atencao a Saude (RAS).4

Dentro desse contexto, caracterizando-se como um servigo de transi¢cao do cuidado dentro da RAS,
a Atencao Domiciliar (AD) surge como alternativa para esses individuos, ja que possui um conjunto de
acdes em saude tanto de promocgéo e prevencgéo, como de tratamento e paliagdo prestadas em domicilio.®
No ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) a Portaria n® 2527/2011, por meio do Programa Melhor em
Casa (PMC), reorganizou a AD em trés modalidades de atendimento conforme a complexidade de cuidado
demandada pelos pacientes, prevendo o atendimento domiciliar pela Estratégia de Saude da Familia (ESF)
e por servigos especificos de AD.® Os Servigos de AD (SAD) sao compostos por equipes multiprofissionais
de atengao domiciliar (EMAD) e, também, pelas equipes multiprofissionais de apoio (EMAP).®
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O grande desafio da assisténcia prestada pelo SAD é compor uma estratégia de cuidados paliativos,
visto que se caracteriza como um servigo de transicao do cuidado dentro da RAS e que nao presta
atendimento exclusivo aos pacientes em CP.

Assim, este estudo tem como objetivo identificar o perfil dos pacientes oncolégicos em CP e suas
demandas referentes ao atendimento multidisciplinar existente em um SAD na regido Sul do Brasil com o
intuito de analisar, qualificar e/ou renovar as praticas ja instaladas.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal de todos os pacientes adultos em cuidados paliativos oncoldgicos
acompanhados pelo Programa de Atencao Domiciliar do Grupo Hospitalar Concei¢dao (PAD-GHC), no ano
de 2013. A coleta de dados ocorreu em prontuario eletrénico e em banco de dados institucional.

O diagnéstico de neoplasia foi definido pela Classificacéo Internacional de Doengas e Problemas
Relacionados a Saude (CID-10) (C00-C97 e D00-D48).” Consideraram-se em cuidados paliativos os
pacientes que tinham esta informacao presente em nota de alta hospitalar. Foram coletados dados
demograficos e referentes ao acompanhamento pelo SAD: numero de visitas domiciliares (VD), principais
demandas de cuidados, intercorréncias e desfechos do acompanhamento. Também foi utilizado um
instrumento para avaliagao do risco nutricional, o Malnutrition Screening Tool (MUST), que € aplicado na
primeira VD e avalia a combinagao de estado nutricional atual e da gravidade da doenga por meio do indice
de massa corporal (IMC), a perda de peso recente e a ingestédo alimentar.®

A analise estatistica foi realizada pelo programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
18.0. Os dados foram descritos em média e desvio padrao, mediana e intervalo interquartilico ou
frequéncias.

Este estudo foi aprovado em seus aspectos éticos e metodoldgicos pelo Comité de Etica e Pesquisa
do Grupo Hospitalar Conceigéo, sob o parecer n° 13.203, e estd em conformidade com os principios
contidos na Declaracao de Helsinque da Associacdo Médica Mundial.

Resultados

Dos 63 (16,9%) pacientes com diagndstico de neoplasia no ano de 2013, 45 (71,5%) estavam em
CP. Destes, sete (15,5%) tiveram necessidade de mais de um acompanhamento com o servi¢o no referido
ano, ou seja, obtiveram alta do SAD e, posteriormente, foi necessario novo acompanhamento. A média
de idade dos pacientes em CP foi de 66 (+11,6) anos, 60% (n=27) eram do sexo masculino. A mediana e
amplitude do tempo de acompanhamento dos pacientes foi de 22 (3-146) dias e do niUmero de VD realizadas
pela equipe de AD foi 6 (1-34).

Além das VD semanais realizadas pelos médicos e equipe de enfermagem, os pacientes receberam
assisténcia de nutricionista, fisioterapeuta e assistente social. As frequéncias dos principais cuidados, as
intercorréncias e os desfechos de acompanhamento dos 45 pacientes estao listadas nas Tabelas 1 e 2,
respectivamente.
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Tabela 1. Principais cuidados apresentados pelos pacientes em cuidados paliativos oncolégicos acompanhados pelo
Programa de Atencdo Domiciliar do Grupo Hospitalar Conceicao.

Variavel n %

Cuidados realizados

Controle da dor 45 100,0
Curativos em feridas operatdrias, oncoldgicas ou lesdo por presséo 24 53,3
Controle glicémico 15 33,3
Antibioticoterapia endovenosa 14 31,1
Alimentacéo por via enteral - manejo de cateteres enterais 8 17,8
Manejo da traqueostomia 8 17,8
Administracdo de medicamento subcutaneo e intramuscular 6 13,3
Aspiracao de vias aéreas ou traqueostomias 6 13,3
Manejo de oxigénio domiciliar 5 11,9
Administracao de medicamento por via parenteral 5 11,1
Manejo de jejunostomia e gastrostomia 4 8,9
Manejo de cateter vesical de demora ou intermitente 3 6,7

Tabela 2. Intercorréncias atendidas no domicilio e desfechos do acompanhamento dos pacientes em cuidados paliativos
oncoldgicos atendidos pelo Programa de Atencdo Domiciliar do Grupo Hospitalar Conceicéao.

Intercorréncias clinicas atendidas no domicilio %

n

Exteriorizacéo acidental e repassagem de cateter nasoenteral 5 12,0
Dispneia 1 2,0
Infecgéo respiratéria 1 2,0
Infecgéo urinaria 1 2,0
Dor abdominal 1 2,0
Anemia com necessidade de transfuséo sanguinea 1 2,0
Desfechos

Reinternagéo hospitalar 32 71,0
Obito durante a internacéo hospitalar 22 69,0*
Alta para acompanhamento na Atengéo Basica 10 22,0
Obito durante o acompanhamento domiciliar 3 7,0

* Dados referentes ao total de pacientes que necessitaram de reinternagéo hospitalar.

Controle da dor

Para o manejo da dor, foram utilizados medicamentos (analgésicos opioides, analgésicos n&o opioides,
anti-inflamatoérios nao esteroides, antidepressivos ftriciclicos, entre outros), orientagdo de técnicas de
posicionamento no leito e trocas de postura, assim como exercicios leves de relaxamento e alongamentos.
Em casos especificos, foram fornecidas orienta¢des sobre encaminhamentos para acesso a medicamentos
que nao estao disponiveis na Atengcao Primaria a Saude (APS).

Controle glicémico

A afericao de glicemia capilar durante as VD possibilitou a otimizagao do tratamento por meio de
orientagdes dietéticas e medicamentosas (hipoglicemiantes orais e insulina), assim como orientagdes sobre
a aplicacao de insulina, com auxilio de manual, e orientagdes sobre a identificacao de sinais de hipoglicemia.
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Curativos em feridas operatérias, oncoldgicas ou lesdes por pressao

Foram encontradas uma ou mais feridas em 24 pacientes, totalizando 33 lesdes de pele. As mais
prevalentes foram lesdo por pressao (72,7%), ferida neoplasica (9,0%) e ferida operatoria (6,0%). Foram
disponibilizados diferentes tipos de materiais para a realizacdo dos curativos, de acordo com a avaliacao e
indicacao da equipe. Os cuidadores receberam orientacdes sobre a realizagao dos curativos durante as VD.

Antibioticoterapia endovenosa

Autilizacao de antibioticoterapia por via parenteral no domicilio foi realizada conforme indicacao médica e
liberacao pela comissao de controle de infeccao hospitalar. Os medicamentos foram administrados por um técnico
de enfermagem sob supervisdo de uma enfermeira, uma ou duas vezes ao dia. O acesso venoso foi mantido
conforme procedimento operacional padrao para heparinizacéo de cateteres. Foram feitas orientagbes para os
cuidadores e pacientes sobre os cuidados com a manuten¢ao do acesso venoso e possiveis intercorréncias.

Alimentac&o por via enteral - uso de cateteres enterais

Foirealizada prescri¢cao nutricional individualizada, capacitagao sobre a administracdo, armazenamento
de dieta enteral e higienizagao de materiais, com a disponibilizagdo de manual para consultas. Foi fornecida
dieta enteral industrializada para todos os pacientes e encaminhados laudos para solicitagcao de fornecimento
pela Secretaria Estadual de Saude. Em algumas situagdes, foi realizada avaliagao da capacidade de
alimentacdo via oral e, quando possivel, retirada do cateter enteral. Por outro lado, quando a equipe
identificou as situagdes de risco nutricional em pacientes com alimentagao por via oral, foi realizado o inicio
da terapia nutricional no domicilio (oral ou enteral). Em casos de retirada acidental de cateter enteral, a
equipe realizou a repassagem no domicilio.

Traqueostomia

Foram realizados e orientados cuidados com higienizacdo e manejo do estoma e cénula de
traqueostomia, bem como técnicas de higiene bronquica e aspiracéo de vias aéreas. Foram disponibilizados
manual e video com demonstracdes sobre as técnicas, com o objetivo de facilitar a capacitagao dos
cuidadores. Nos casos de indicagao clinica, foi realizado o processo de decanulagao da traqueostomia
com reducéo do calibre e periodos de oclus&o progressivos.

Além dos principais cuidados, algumas demandas foram identificadas e necessitaram intervencgao.
Entre elas, inapeténcia, constipacao intestinal, desnutricdo (80,9% dos pacientes estavam em alto risco
nutricional, 14,3% em risco médio), necessidade de suplementacéo alimentar por via oral, manejo do
oxigénio domiciliar de forma mais segura e eficaz, orientagdes aos direitos do paciente com cancer e da
rede de apoio para acompanhamento.

Discussao

A partir dos resultados apresentados € possivel perceber uma alta prevaléncia de cuidados paliativos
nos pacientes oncolégicos atendidos no ano 2013 no PAD-GHC. Esse fato pode ser justificado pelo perfil da
instituicdo, que possui uma unidade de internagéo para cuidados paliativos, acolhe em seus ambulatérios
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os pacientes com menor frequéncia na demanda do cuidado e encaminha ao SAD os pacientes oncolégicos
com um quadro mais avancado, muitas em vezes em fase terminal da doenca.

A literatura apresenta informacdes variadas acerca da prevaléncia de dor, porém sempre com
percentuais elevados. O estudo de Reis-Pina et al.,® por exemplo, relata que um percentual entre 65 a 80%
dos pacientes com cancer avangado apresentaram queixa de dor. Em nosso estudo, a dor esteve presente
na totalidade dos pacientes assistidos e sabe-se que o0 manejo adequado apresenta uma importante medida
de cuidado e conforto para o paciente e os seus familiares.°

Para isso, € importante saber a origem da dor, que pode ser nocioceptiva ou neuropatica. Alguns
estudos de revisao relatam que em torno de 20% das sensacgdes de dor em pacientes oncoldgicos tem
origem neuropatica, sendo que esse valor se eleva para 40% quando se considera origem combinada
(neuropatica e nocioceptiva).™12

No PAD-GHC, foram seguidas as recomendagbes da OMS priorizando a analgesia via oral, o uso
regular dos medicamentos, a necessidade de cada paciente e 0 uso da escala analgésica. Nesse sentido,
indo ao encontro com o descrito na literatura, foram utilizados analgésicos nao opioides (paracetamol,
dipirona, anti-inflamatdrios ndo esteroides), os opioides fracos (codeina, tramadol), os opioides fortes
(morfina, metadona) e os adjuvantes (amitriptilina, gabapentina, dexametasona).”™' Em todos os
casos, buscou-se o controle da dor total por meio de uma abordagem interdisciplinar com medidas néo
farmacolodgicas e farmacologicas.

O cuidado relacionado a troca de curativos apontou a prevaléncia de feridas operatérias, oncolégicas
e lesbes por pressao. As feridas oncoldgicas representam grande preocupagao pela dificuldade de
cicatrizacao, presenca de dor, sangramento, odor intenso e alteracdo da percepgao corporal, 0 que pode
interferir na qualidade de vida.' Cabe ressaltar os controles da dor e odor sdo questdes centrais do cuidado.®

Para reducado do odor, foi realizada a limpeza da lesao associada ao desbridamento de tecido
desvitalizado, quando indicado; uso de cobertura para controle do exsudato; em casos de dificil manejo
utilizou-se o metronidazol tépico e antissépticos. Para alivio da dor local e em casos de sangramento,
foram aplicadas coberturas atraumaticas.

Os resultados revelaram numero elevado de pacientes em risco nutricional. Em pacientes oncologicos
ha diminuicdo da tolerancia ao tratamento e aproximadamente 20% das mortes sdo secundarias a
desnutricao. Diversos fatores estdo envolvidos neste processo: reducao de apetite, dificuldades para
mastigar e deglutir alimentos, efeitos colaterais do tratamento e aumento da demanda nutricional provocada
pelo crescimento do tumor. Estes fatores sao agravados por situagdes socioecondmicas precarias e habitos
alimentares inadequados." Neste sentido, a identificagcdo do risco nutricional e intervengdes imediatas,
como a suplementacao por via oral ou passagem de cateteres enterais, fizeram-se necessarias nos
pacientes deste estudo.

A intercorréncia mais frequente no presente estudo foi a exteriorizagao acidental e repassagem de
cateter nasoenteral, o que poderia ser minimizado com a realizagdo de gastrostomia ou jejunostomia.
Porém, a opcédo de manter o cateter nasoenteral ocorreu, na maior parte das vezes, pelo prognostico
reservado desses pacientes e a tentativa de evitar novas intervengées ambulatoriais que nao interfeririam
no desfecho.
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Um ponto a ser ressaltado é o fato que grande parte dos pacientes necessitou de reinternacao
hospitalar e os desfechos demonstraram que a maioria deles foi a 6bito, enquanto no domicilio ocorreram
apenas trés obitos. O domicilio costuma ser o local de preferéncia dos pacientes e familiares na fase
terminal da doenca, ainda que essa decisdo possa ser modificada, particularmente, nos ultimos dias ou
horas que antecedem o 6bito."®

Uma revisao sistematica conduzida com 31 estudos (amostras entre 42 e 4175 individuos), cujo
objetivo foi avaliar os determinantes do local da morte em adultos em cuidados paliativos, observou
uma ampla variagao na taxa de 6bito no domicilio, que ficou entre 20% a 66%. Dentre os estudos que
reportaram as preferéncias de local de morte, 40% a 85% dos pacientes preferiu ébito no domicilio,
enquanto que 42% a 65% dos familiares optaram pelo ébito domiciliar.’® Essa ampla variagdo nas taxas
e as diferentes opinides de pacientes e familiares evidenciam a complexidade do assunto quando o
mesmo se coloca em pauta.

Na pratica diaria, percebe-se que, muitas vezes, os familiares ao presenciarem momentos de disfuncao
clinica ou de dor, tendem a ficar ansiosos e angustiados, o que dificulta a manutengao da escolha do 6bito
no domicilio. Nos casos acompanhados pelas equipes do PAD-GHC observa-se que paciente e familia
nao estao totalmente seguros e preparados para enfrentar o momento da morte no domicilio. Outro ponto
importante a ser considerado é que, na maioria das vezes, os pacientes em CP recebem alta do hospital
para a AD em um momento relativamente proximo do 6bito, o que dificulta a formagao de um vinculo forte
e sensibilizagdo da equipe com os familiares, a ponto de proporcionar seguranga e tranquilidade para a
tomada de uma decisdo complexa como o 6bito no domicilio.

Um outro grande desafio a ser enfrentado no atendimento aos pacientes em CP no domicilio, diz
respeito ao preparo profissional para lidar e abordar o luto com a familia. Entende-se que esse € um tema
que precisa ser trabalhado em espacos de discussao e suporte para as proprias equipes. Autores como
Pereira (2014)%° destacam a importancia da capacitagao dos profissionais envolvidos em CP e relacionam
o trabalho como “experimentar juntos a dor, o sofrimento, as disputas e tensdes entre usuario e familiares,
os desejos de cada um, negociar diante dos conflitos, para que se garanta a defesa da vida na iminéncia
da morte”.

Conforme Mendes e Vasconcellos (2015),* € necessaria uma efetiva mudanga do modelo fragmentado
de assisténcia em CP, em que os principios do SUS sejam garantidos e haja apoio social e psicoldgico
aos pacientes e familiares nesse momento tao delicado em que se encontram, bem como, a interlocugao
entre essas varias areas do cuidado. A AD pode potencializar novas formas de produgao do cuidado e de
atuacao atrelada as RAS, com foco nas necessidades de salude dos pacientes.?’

Durante o periodo de acompanhamento do SAD sao orientados os direitos dos pacientes com
neoplasia e a rede de apoio disponivel, podem-se citar algumas experiéncias exitosas, incluindo alguns
servigos de atencéao basica (AB), centros de referéncia de assisténcia social (CRAS) e associa¢cdes como
a Associagao de Pacientes com Cancer (AAPECAN). A relagdo com outros servigos deve ser estimulada,
principalmente com a AB, que € a responsavel pela coordenag¢ao do cuidado dos pacientes.

Segundo a experiéncia do PAD-GHC, observa-se que ainda ha uma fragmentacao da atencgao
prestada na RAS como um todo, sendo que os servigcos nao compartilham, entre si e com a familia, os
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planos terapéuticos. Dessa forma, existem desafios no que diz respeito a uma atencdo com vistas a
integralidade do cuidado, tanto em relagéo ao suporte dos servigos quanto a preparagao dos profissionais
de saude para promover o cuidado junto as familias.

Portanto, promover a qualificagao profissional das equipes para trabalhar com AD e, também, com
CP, diante da complexidade e necessidade de multiplos cuidados despendidos por esses pacientes,
€ extremamente necessario e urgente. Algumas iniciativas de educacdo permanente ja tém sido
promovidas em parcerias com a Universidade Aberta do SUS (UNA-SUS) e outras universidades,
porém é necessario introduzir e aprofundar esses conteudos no processo de formacao de todos os
profissionais da saude.??

A transicao do cuidado entre a AB e AD envolve a discussdo sobre o momento adequado da
transferéncia dos cuidados entre essas equipes (referéncia e contrarreferéncia), assim como sobre a falta
de mecanismos reguladores e eficazes de transicdo que possam potencializar o uso da AD.? Atualmente,
o PAD-GHC faz contato com a AB, por meio de telefonemas ou de reunides, seja para transicaéo do cuidado
ou mesmo para que a mesma tenha conhecimento da nova situagao do paciente. A falta de recursos
humanos, a necessidade de VD mais longas, mais frequentes e ndo programadas, a ndo implantagéo de
ESF, a dificuldade de acesso e as situagbes de violéncia urbana podem ser apontados como fatores que
interferem na efetivagéo da transicao do cuidado.’®??

Muitos desafios ainda estdo postos para a AD na atualidade, mas ela parece ser uma modalidade
de atendimento que pode fortalecer o SUS e a RAS como um todo.

Conclusao

O presente estudo permitiu a identificagéo das principais demandas dos pacientes em CP oncoldgicos
atendidos por um servigo de AD. Observa-se na pratica deste servigo que a maioria dos pacientes apresentou
necessidade de cuidados complexos, mas possiveis de serem realizados no domicilio pela equipe de
saude e/ou cuidador capacitado.

Considerando a complexidade, tanto clinica quanto psicolégica, destes pacientes e cuidadores,
conclui-se que é necessaria a implantacdo de EMAD e EMAP com competéncias para lidar com esse
contingente populacional. Além disso, a RAS precisa ser articulada e, especificamente, os SAD e a AB
necessitam de uma relagéo estreita e fortalecida para que haja a concretizagao dos objetivos em prol dos
pacientes e um fortalecimento do SUS.

Alguns caminhos para erguer essa ponte entre os SAD e a AB sao a construgao do plano terapéutico
singular, a qualificagao profissional focada na RAS desde a formacao até a educagcédo permanente e a
viabilizagao de mecanismos reguladores e eficazes de transi¢ao do cuidado.

Nao ha duvidas de que a AD é uma pratica inovadora, considerando-se a transi¢cao epidemioldgica e
demografica do Brasil. No entanto, sugere-se o desenvolvimento de novas pesquisas para aprofundar as
potencialidades da AD em CP, buscando aperfeigoar a pratica existente para que o processo saude-doenca
e morte sejam mais dignos, seguros e humanizados.
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