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Resumo

Introdução: O aumento da população idosa e a maior incidência de doenças crônicas não 
transmissíveis ressaltam a crescente demanda por cuidados no final da vida. Objetivo: O presente 
estudo visou contribuir para a implementação dos cuidados paliativos na Atenção Primária com 
base no conhecimento da perspectiva de médicos e enfermeiros preceptores de Programas de 
Residência que atuam na Estratégia Saúde da Família no Rio de Janeiro. Método: Trata-se de 
um estudo qualitativo, em que foram realizadas entrevistas individuais semiestruturadas com 
cinco médicos e três enfermeiras e três grupos focais, constituídos por 12 médicos; 14 médicos e 
seis enfermeiras. Resultados: Os resultados revelaram casos vivenciados no relato de todos os 
participantes, mas a inexistência de um aprendizado formal entre outras principais dificuldades: 
a pressão assistencial, falta de insumos e medicamentos e a não priorização da gestão em nível 
central representada pela falta de diretrizes governamentais. Entretanto, os participantes foram 
unânimes em afirmar que os cuidados paliativos devem ser oferecidos na atenção primária 
e ressaltaram que tanto médicos quanto enfermeiros pautam suas ações na transferência dos 
conhecimentos relativos para a prática. Conclusão: Entre ações discutidas para a implementação 
dos cuidados paliativos, destaca-se que seu ensino deve envolver, além de um conjunto de teorias 
e técnicas, uma base humanística, tendo o preceptor papel fundamental.

Palavras-chave: Cuidados paliativos; Estratégia saúde da família; Atenção primária à saúde; 
Internato e residência; Internato não médico. 
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Abstract

Introduction: The increase in the elderly population and the higher incidence of non-communicable chronic diseases underscore the growing 
demand for care at the end of life. Objective: This study aims to contribute to the implementation of palliative care in Primary Care based on the 
perspective of physicians and nurses who are tutors of Residency Programs in the Family Health Strategy in Rio de Janeiro. Methods: This is a 
qualitative study, in which semi-structured individual interviews were conducted with 5 physicians and 3 nurses, and 3 focus groups, consisting of 
12 physicians; 14 physicians and 6 nurses. Results: The results showed that all participants experienced cases, but there was no formal learning 
among other main difficulties, such as: assistance pressure, lack of supplies and medicines, and not prioritizing management at the central level 
represented by the lack of government guidelines. However, the participants were unanimous that palliative care should be offered in primary care 
and pointed out that both physicians and nurses base their actions on the transfer of theoretical knowledge to practice. Conclusions: Among the 
actions discussed for the implementation, it is highlighted that its teaching must involve, in addition to a set of theories and techniques, a humanistic 
base, with the preceptor having a fundamental role.

Keywords: Palliative care; Family health strategy; Primary health care; Internship and residency; Internship, nonmedical.

Resumen

Introducción: El aumento de la población anciana y la mayor incidencia de enfermedades crónicas no transmisibles subrayan la creciente 
demanda de atención al final de la vida. Objetivo: Este estudio tiene como objetivo contribuir a la implementación de los cuidados paliativos en 
Atención Primaria a partir de la perspectiva de los médicos y enfermeras que son tutores de los Programas de Residencia Médica y de Enfermería 
que trabajan en la Estrategia Salud de la Familia de la ciudad de Rio de Janeiro. Métodos: Se trata de una investigación cualitativa, donde fueron 
realizadas entrevistas individuales semiestructuradas con 5 médicos y 3 enfermeras, y 3 grupos de enfoque, dos de ellos con 12 y 14 médicos 
respectivamente y el tercero con 6 enfermeras. Resultados: Los resultados mostraron que todos los participantes experimentaron casos, pero no 
hubo aprendizaje formal entre otras dificultades principales, como: presión asistencial, falta de insumos y medicamentos, y no priorizar la gestión 
a nivel central representado por la falta de lineamientos gubernamentales. Sin embargo, los participantes fueron unánimes en que los cuidados 
paliativos deben ofrecerse en la atención primaria, y señalaron que tanto médicos como enfermeras basan sus acciones en la transferencia de 
conocimientos teóricos a la práctica. Conclusiones: Entre las acciones discutidas para la implementación, se destaca que su enseñanza debe 
involucrar, además de un conjunto de teorías y técnicas, una base humanística, teniendo el preceptor un rol fundamental.

Palabras clave: Cuidados paliativos; Estrategia de salud familiar; Atención primaria de salud; Internado y residencia; Internado no médico.

INTRODUÇÃO

O envelhecimento populacional e a maior prevalência de doenças crônicas não transmissíveis, 
como as neoplasias e doenças cardiovasculares, colocaram em evidência uma parcela crescente da 
população que necessita de cuidados no fim de vida.1 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) adotou o termo cuidados paliativos (CP) em 1982, quando 
o Comitê de Câncer dessa Organização criou um grupo de trabalho para definir políticas que objetivavam 
o alívio da dor e os cuidados do tipo hospice para doentes com câncer, estimulando a criação de serviços 
de suporte em todos os países.2 Deve-se à inglesa Cicely Saunders a nova concepção dos cuidados 
especializados para pacientes terminais desenvolvidos em unidades diferenciadas, que foram chamadas 
de hospices.3

No Brasil, os CP surgiram em 1980 e tiveram grande expansão em 1997, com a criação da Associação 
Brasileira em Cuidados Paliativos. Em 1998, o Instituto Nacional do Câncer José Alencar Gomes da Silva 
(INCA) inaugurou uma unidade hospitalar voltada para os CP. Em 2005 foi criada a Academia Nacional de 
Cuidados Paliativos (ANCP) e o Conselho Federal de Medicina reconheceu os CP como área de atuação 
em 2011.4

A definição mais atual de CP, de 2011, pela OMS, é de um cuidado ativo e total voltado para pessoas 
cuja doença não apresenta resposta a abordagens que intencionam a cura. Os CP têm também como 
objetivo proporcionar a melhor qualidade de vida possível para pacientes e familiares.5
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Os profissionais da Atenção Primaria à Saúde (APS) acompanham seus pacientes durante todas as 
fases da vida. Nenhum outro serviço de saúde consegue se colocar à disposição dos pacientes e suas famílias 
com tanta propriedade e conhecimento do contexto em que estão inseridos como as unidades de APS.6

A Estratégia Saúde da Família (ESF) é um modelo assistencial da APS orientado pelos princípios 
do Sistema Único de Saúde (SUS). Possibilita a organização das atividades em um território adscrito, 
buscando o enfrentamento e resolução de problemas na unidade de saúde e no domicílio e promovendo 
assistência integral e contínua a todos os membros da família.7

À medida que os governos do mundo todo trabalham para melhorar a vida dos seus cidadãos, também 
devem ser consideradas formas de ajudá-los a morrer bem.8 Embora ainda sejam um componente relativamente 
novo, os CP são parte essencial dos sistemas de saúde e, em função do maior número de pessoas vivendo e 
morrendo com condições mais complexas, a demanda por esses cuidados deverá aumentar.9

Recursos financeiros para o desenvolvimento dos CP são escassos em todo o mundo. Entretanto, 
em diversos países podemos observar boas experiências contemplando a existência de uma articulação 
entre os níveis de atenção à saúde. A Associação Europeia de Cuidados Paliativos (EAPC) estimula a 
inserção desses cuidados na atenção primária e oferece suporte para os países que desejam criar uma 
política nacional para esse fim.9 Outros lugares, como Canadá10 e Kerala,9 também promovem o cuidado 
considerando a necessária integração entre todos os níveis de atenção à saúde.

Já no Brasil, as iniciativas são insuficientes se levarmos em conta nossa extensão territorial e se 
encontram, ainda, centralizadas em hospitais.11 Apesar de existir uma resolução do Ministério da Saúde 
publicada em 2018 que normatiza a oferta de CP como parte dos cuidados continuados integrados no 
âmbito do SUS, ainda não foram publicadas diretrizes para tal cuidado.12 

O presente estudo visa analisar o conhecimento acerca dos CP, bem como as facilidades e dificuldades 
para sua implementação na APS, da perspectiva de preceptores dos Programas de Residência em Saúde 
da Família do município do Rio de Janeiro.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo qualitativo exploratório desenvolvido em unidades de APS com ESF do 
município do Rio de Janeiro, entre os meses de outubro de 2016 e junho de 2017. As unidades escolhidas 
para o cenário da pesquisa possuem programas de Residência de Medicina de Família e Comunidade 
(MFC) e/ou Residência de Enfermagem em Saúde da Família. 

Para constituir a amostra de participantes deste estudo, foram convidados médicos e enfermeiros que 
atuavam como preceptores das residências referidas havia pelo menos um ano por ocasião de sua participação 
na pesquisa. A amostra de participantes buscou ainda contemplar as diferentes características sociodemográficas 
e ocupacionais dos preceptores, incluindo gênero, faixa etária e tempo de atuação na preceptoria.

É sabido que o preceptor de programas de residência, além do ofício de ensinar teoria e prática 
clínica, deve aconselhar, inspirar e influenciar o desenvolvimento de seus residentes.13 O exemplo dado 
por um preceptor é considerado a influência mais poderosa sobre os padrões de conduta e prática de 
cada estudante, sejam eles de graduação ou já graduados.14 

O estudo contou com dois procedimentos qualitativos: entrevistas individuais semiestruturadas 
(ETI) e grupos focais (GF). Na primeira fase, a coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas 
individuais semiestruturadas. A entrevista é uma forma de se obterem dados objetivos e subjetivos, estes 
últimos relacionados aos valores, atitudes e opiniões dos entrevistados. A entrevista semiestruturada 
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é caracterizada pela articulação do uso de perguntas previamente elaboradas, ao mesmo tempo que 
permite ao participante falar livremente do tema.15 

Foram realizadas entrevistas individuais com cinco preceptores médicos e três preceptoras 
enfermeiras, com idades entre 27 e 37 anos, três homens e cinco mulheres, cuja experiência de atuação 
profissional e preceptoria se dava em três instituições públicas diferentes — duas universidades e a 
rede municipal de saúde. Os preceptores médicos (M) foram identificados pela numeração de 1 a 5 e 
as preceptoras enfermeiras (E) pela numeração de 1 a 3, seguidas da identificação do procedimento 
entrevista (ETI).

Para a conclusão da primeira fase de entrevistas individuais, foi utilizado o conceito “poder 
informacional” de Malterud et al.16 Para os autores, no desenvolvimento de dado estudo, quanto maior o 
poder informacional obtido de alguns participantes, menor será a quantidade de participantes necessária 
para a construção de uma amostra adequada. O “poder informacional” de uma amostra depende do 
objetivo do estudo, da especificidade de características dos potenciais participantes, do referencial teórico 
escolhido, da qualidade do diálogo durante a entrevista e da estratégia de análise. 

Na segunda fase, foram realizados grupos focais e, para tal, foram configuradas três perguntas 
norteadoras baseadas na análise temática das entrevistas individuais. Foram realizados três grupos 
focais, dos quais participaram 12 médicos; 14 médicos e seis enfermeiras respectivamente. Apenas dois 
médicos entre os oito participantes das entrevistas individuais estavam presentes nos grupos focais. Os 
três grupos ocorreram em horário e local de reuniões técnicas regulares. Os participantes dos grupos 
focais constituíram uma amostra por conveniência com a concordância da coordenação dos programas 
de residência. No presente estudo, foram valorizadas unidades de contextos dos indivíduos, bem 
como consensos e dissensos provenientes da interação entre os participantes nos grupos focais.17 Os 
preceptores médicos (M) foram identificados pela numeração de 1 a 26 e as preceptoras enfermeiras (E) 
pela numeração de 1 a 6, seguidas da identificação do procedimento grupo focal (GF).

A definição das perguntas dos GF deu-se buscando aprofundar ou revelar questões que não foram 
alcançadas nas entrevistas individuais. Ao analisarmos as entrevistas individuais, percebemos que a 
dimensão subjetiva envolvida na experiência de realização dos CP pelos entrevistados foi referida de 
forma superficial apesar do relato de casos. Por isso, esse tema foi levado ao GF. A espiritualidade não 
foi espontaneamente mencionada em nenhuma entrevista individual e, levando-se em consideração a 
mudança paradigmática sugerida pela OMS em 1986 para o atendimento de pacientes em CP, que inclui 
a abordagem à dimensão espiritual, ela foi introduzida como questão aos grupos. Com terceira pergunta, 
buscamos a discussão sobre ações e iniciativas que, na opinião dos participantes, poderiam contribuir 
para a implementação dos CP na APS. 

A análise temática das falas foi realizada seguindo os preceitos de Bardin.18 Inicialmente foi feita uma 
pré-análise com leitura flutuante das referências teóricas, com formulação das hipóteses e elaboração prévia 
de categorias de análise, em correlação com os objetivos da pesquisa. O material transcrito das entrevistas 
foi codificado, agregado e categorizado. A categorização promoveu o surgimento de novas categorias de 
análise, que não haviam sido levantadas pelo estudo prévio do tema. Após a exploração do material, foi 
realizado o tratamento do resultado, com a inferência e interpretação das unidades de análise.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário Clementino 
Fraga Filho da Universidade Federal do Rio de Janeiro e pelo Comitê em Ética em Pesquisa da Secretaria 
Municipal de Saúde do Rio de Janeiro. Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido (TCLE).
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RESULTADOS E DISCUSSÃO

Descobrindo e compreendendo os cuidados paliativos

Cuidados paliativos na formação

Os cuidados paliativos são ainda pouco priorizados no currículo da graduação de médicos e 
enfermeiros.19 As poucas iniciativas exitosas são pontuais.2 Apenas uma enfermeira relata ter tido contato 
formal com o tema durante a graduação. 

“Eu tive uma professora que ficava no campo da quimioterapia, aí tinha um dia de aula que era 
sobre cuidado paliativo.” E6 GF3

Apesar de não ser um conteúdo presente no currículo, nem haver o objetivo de seu ensino, as 
faculdades propiciaram situações que levaram ao contato com os CP:

“A primeira vez que conheci isso foi quando eu estava na faculdade de Medicina ainda e me deparei 
com um paciente na enfermaria, que me marcou muito. Mas era um cenário que eu não sabia o que 
falar, o que fazer, não tive esse tipo de treinamento na faculdade.” M1 ETI

Os CP estão inseridos no Currículo Baseado em Competências da Sociedade Brasileira de MFC.20 
E foi durante esta residência que alguns médicos puderam rever sua compreensão acerca dos CP: 

“Acreditava, quando saí da faculdade, que os cuidados paliativos era [sic] uma coisa relacionada ao 
câncer apenas. Durante a residência, percebi que a paliação vai além do câncer.” M1 ETI

Alguns dos relatos referiram-se à vivência em atendimentos de CP durante a especialização, 
mostrando que, por meio da prática, pode existir algum aprendizado sobre essa área, ainda que sem 
aspectos teóricos aprofundados. Muitas vezes, a forma de aprendizado após o contato inicial se deu de 
forma autodidata.

“Eu gosto de estar sempre aprendendo, então mesmo que a gente tenha dificuldade, a gente tem 
que se esforçar para aprender, como talvez estudar mais sobre a terapêutica.” E3 ETI

O “tabu” da espiritualidade

Retomando a definição de CP pela OMS, além dos aspectos biopsicossociais, a espiritualidade dos 
pacientes, familiares e cuidadores também deve ser abordada. Esse foi um aspecto ausente das falas 
das entrevistas individuais. Segundo Bardin,18 a ausência de um elemento pode constituir uma variável 
importante. Essa ausência pode manifestar bloqueios ou recalcamentos por parte dos entrevistados. A 
fim de entender melhor esse aspecto, o tema da espiritualidade foi pensado como questão motivadora 
para os GF. 
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No primeiro deles (GF1), do qual participaram 12 médicos, a espiritualidade foi levantada 
espontaneamente por um dos participantes como tema relevante e necessário para os profissionais como 
ferramenta de cuidado. Esse profissional usa termos como “relação com divindade, com o sagrado”, 
demonstrando o conhecimento da diferença entre espiritualidade e religiosidade. 

Espiritualidade é um termo mais abrangente que religião. Segundo Sulmasy,21 espiritualidade 
refere-se à relação de um indivíduo ou grupo com o transcendente. Muitas pessoas expressam sua 
espiritualidade por meio de práticas religiosas, outros expressam sua espiritualidade na relação com a 
natureza, música, arte ou crenças filosóficas. A religião, por outro lado, é um conjunto de crenças, práticas 
e linguagens características de uma comunidade que busca um significado transcendente de maneira 
particular, geralmente com base na crença em uma divindade.21

Retornando ao grupo, uma médica falou que é comum os médicos intencionalmente optarem por 
não abordar a espiritualidade: “ah, já vai para a igreja, então está bom” (M3 GF1). Essa fala corrobora a 
inferência realizada pela ausência do tema entre as falas dos participantes entrevistados individualmente 
e descrita anteriormente, em que os profissionais podem evitar o tema ou fugir dele.

O Método Clínico Centrado na Pessoa (MCCP) é lembrado neste grupo, sobre como a Medicina 
de Família rompe com a dualidade mente-corpo. Essa abordagem é muito difundida na MFC22 e 
conta com quatro elementos, sendo o segundo deles o entendimento da pessoa como um todo, pela 
integração dos conceitos de saúde, doença e experiência da doença, incluindo o ciclo de vida e 
contexto. Inclui-se aqui o papel da espiritualidade na vida do paciente assim como na sua experiência 
da doença.23

No segundo grupo (GF2), do qual participaram 14 médicos, houve longo silêncio após a pergunta 
da coordenação do grupo sobre a abordagem da espiritualidade dos pacientes. Esse silêncio pode ser 
interpretado como resultado de um tema que traz desconforto aos participantes. 

A primeira médica a entrar no tema reconhece dificuldade no assunto, porém relata que, ao poder 
conversar sobre essa dimensão com seu paciente, observou respostas positivas tanto na expressão 
biológica da doença quanto na relação interpessoal entre profissional e paciente. Grant et al.24 reforçam 
a relação entre as questões espirituais e os aspectos físicos ao dizer que, quando não atendidas, as 
necessidades espirituais dos pacientes podem se transformar em sintomas físicos. 

Contrapondo o exposto na literatura acima e a fala da primeira médica, outra médica disse acreditar 
que os pacientes não esperam que os profissionais de saúde abordem esse tema. Convicta, ainda, disse 
que possivelmente essa abordagem não faria falta ao doente. Foi um dissenso que apareceu logo no 
início do grupo.

A Kaiser Family Foundation realizou uma pesquisa sobre as opiniões e experiências dos cuidados 
médicos ao fim da vida para pessoas de quatro países diferentes. Quando questionados sobre a 
importância de diversos fatores sugeridos na pesquisa, ao pensarem sobre sua própria morte, os 
brasileiros elencaram “estar em paz espiritualmente” como o mais importante. “Estar confortável e sem 
dor” ficou em segundo lugar.25

Ainda no segundo grupo com médicos (GF2), um profissional relatou que a abordagem à 
espiritualidade ocorre tarde demais, já no fim da vida, mas reconhece que deveria ser feita antes, 
até mesmo para se conhecer de forma mais integral o paciente. Outro médico associa a ideia da 
integralidade com o MCCP, como no GF1, realizado também com médicos. No entanto, embora seja 
descrito na literatura que a MFC tem um olhar mais voltado para o paciente, em geral, a espiritualidade 
é negligenciada nas consultas.22 
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No terceiro grupo (GF3), do qual participaram seis enfermeiras, quando questionadas sobre 
a abordagem à espiritualidade, uma delas afirmou que não só pergunta qual a religião dos pacientes 
como os estimula à prática de rituais espirituais, já desvinculando o conceito de religião e espiritualidade. 
Outra enfermeira corroborou o estímulo às crenças individuais, também diferenciando religiosidade e 
espiritualidade. Uma terceira participante disse que essa abordagem é realizada de forma rotineira, o que 
foi reafirmado pelas demais participantes. 

Fazendo e não fazendo os cuidados paliativos na atenção primária

Facilidades e vantagens no fazer cuidados paliativos

Segundo Starfield,26 a APS deve ser a porta de entrada, o ponto de mais fácil acesso ao usuário 
para o sistema de serviços de saúde:

“A questão da APS ser a porta de entrada, esses casos vão sempre chegar, então a gente tem que 
incorporar esse cuidado a nossa prática.” M1 ETI

Donabedian27 classifica o acesso como sócio-organizacional ou geográfico. O primeiro refere-se 
aos facilitadores para o cidadão chegar ao atendimento, e o segundo relaciona-se com as características 
envolvidas no deslocamento para alcançar os serviços.

“APS é o foco central já que nós somos os médicos que estamos perto do paciente o tempo inteiro, 
nós que estamos lá na continuidade do cuidado, nós que temos o vínculo, que estamos mais 
próximos da casa dele.” M5 ETI

Esta última frase enfatiza outro atributo essencial da APS: a longitudinalidade. Esse princípio 
promove uma relação de longa duração entre os profissionais de saúde e usuários, permitindo o 
acompanhamento de mudanças individuais ou grupais no decorrer de anos.26 A longitudinalidade é citada 
tanto por enfermeiros como por médicos. 

Além do acesso de primeiro contato, longitudinalidade e integralidade, o último atributo essencial da 
APS foi também mencionado: a coordenação do cuidado. Essencialmente, a coordenação do cuidado é 
a gestão de informações a respeito dos problemas de saúde e dos serviços prestados a um indivíduo.26 

“Os pacientes estão na nossa área, são de nossa responsabilidade. Então mesmo que estejam 
acompanhando outros especialistas, nós somos os coordenadores do cuidado.” M3 ETI

A responsabilidade, a coordenação do cuidado bem como a integralidade requerem cooperação 
entre os profissionais, tanto no trabalho de equipe da APS como com outros trabalhadores dos demais 
níveis do sistema de saúde.28

“O NASF [Núcleo de Apoio à Saúde da Família] é muito potente para ajudar; tanto a fisioterapia, 
nutrição, às vezes a assistência social pode conseguir algum suporte, benefício pro paciente, o 
educador físico pode auxiliar, o psicólogo.” M3 ETI
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A abordagem multiprofissional é um dos princípios dos CP, focando nas necessidades dos pacientes 
e seus familiares, incluindo o acompanhamento do luto.4 Apenas duas enfermeiras mencionaram a 
abordagem ao luto.

Dificuldades e desvantagens no fazer cuidados paliativos

Segundo a OMS,5 todos os pacientes portadores de doenças graves, ameaçadoras da continuidade 
da vida, devem receber a abordagem dos CP desde o seu diagnóstico. Alguns médicos relataram a 
dificuldade em identificar quem são os pacientes que devem receber esses cuidados:

“Existe um medo também exatamente dessa divisão, dessa linha, desse marco de quando começa 
o cuidado paliativo.” M1 GF2

A dificuldade de entendimento por parte dos familiares, especialmente se a morte está sendo vivida 
como ameaça relativamente próxima, é trazida tanto por médicos quanto por enfermeiros:

“Discutir com a família em um contexto que a morte saiu de casa para acontecer em uma instituição 
como o hospital. A percepção da comunidade é que esse [hospital] é o melhor cuidado que possa 
ser dado para aquela vovó que está em fase terminal.” M13 GF1

A opinião dos profissionais é corroborada pelo ranking elaborado pela Economist Intelligence Unit,8 
que coloca a população brasileira com baixo conhecimento e consciência do que sejam os CP. 

Médicos tanto quanto enfermeiros comentaram sobre a priorização da gestão para outras doenças. 
No Brasil, o Ministério da Saúde12 publicou diretrizes para a organização dos CP no SUS, mas ainda não 
foram criados guias orientadores do cuidado. 

Shipman et al.29 relatam que o excesso de demanda e trabalho burocrático pode limitar o acesso de 
pacientes em CP aos serviços de saúde. O mesmo foi dito por diversos profissionais:

“Porque a quantidade de usuários que atendemos não permite essa frequência maior que o cuidado 
paliativo merece.” E2 GF3

Outra dificuldade relatada diversas vezes foi a de acesso a medicamentos e insumos. A OMS5 
preconiza algumas necessidades mínimas para a realização dos cuidados paliativos, quais sejam: 
políticas nacionais adequadas; educação e treinamento; disponibilidade de medicamentos, especialmente 
opioides; implementação em todos os níveis de atenção. 

“Se o paciente não consegue comprar ou quando começa a aumentar a dose, fica muito caro, o 
paciente acaba morrendo com dor.” M5 ETI 

A dificuldade de interação da rede prejudica a oferta de atenção integral ao paciente. Diversos 
pontos da rede foram citados como de difícil acesso, entre eles o contato com a atenção secundária, 
terciária ou Programa de Atendimento Domiciliar (PADI). 
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Ainda no levantamento das dificuldades, o falar sobre a morte foi trazido pelas duas categorias 
profissionais. A morte continua sendo vista por muitos profissionais como fracasso, o que pode ser 
justificado pela formação acadêmica voltada para a obstinação curativa, sempre combatendo o óbito,30 
mas também por remeter à própria terminalidade:31

“A gente não se conforma com a morte. A gente não é ensinada isso. A gente faz as coisas para o 
curativo.” E6 GF 3

O sofrimento do profissional não é colocado necessariamente como um aspecto negativo. A fala 
abaixo, de um médico, mostra resignação ao lidar com o sofrimento:

“Não tem jeito, o médico de família sofre junto, a gente sofre todo dia, não só com CP, mas também 
com história de violência, de abortamento, com a vida real.” M2 ETI

Ainda no campo dos sentimentos, duas enfermeiras tiveram histórias de familiares em CP. Elas 
trouxeram as experiências para as entrevistas. O fato de terem vivenciado a proximidade da morte de 
um ente querido gerou sentimentos positivos como empatia e compaixão para com pessoas na mesma 
situação. A experiência pessoal de luto e tristeza relacionada à morte de um ente próximo é de grande 
valia para a forma como o profissional lida com a perda de um paciente e ainda auxilia os profissionais a 
ajudar seus pacientes e familiares no trato com seus próprios lutos.32

Implementando os cuidados paliativos na atenção primária

Médicos e enfermeiros sugeriram a criação de uma linha de cuidado para a realização dos CP:

“Acho que falta caminhar mais nesse sentido de linha de cuidado. Então falta ter uma proposta 
maior, de capacitação dos profissionais, discussão de caso.” E3 ETI

Partindo do cuidado individual, a fala dos médicos aponta para a necessidade de diálogo entre os 
que estão atuando na ponta e os gestores, que se encontram mais distantes:

“Brigar pela receita de morfina, brigar para ter acesso ao atestado de óbito, para fazer algumas 
coisas que em geral seriam feitas apenas no hospital, mas que estão caminhando para atenção 
primária, para a casa das pessoas, e mostrar pro residente que isso é possível, que dá pra brigar 
por isso, para que aconteça.” M1 GF2

Nesta última fala, o médico traz a responsabilidade também para o papel do preceptor. Os participantes 
apontaram diversas formas de como podem atuar com base na discussão do caso individual na preceptoria 
para a execução dos CP na APS. A garantia do espaço da realização dos CP na prática foi sugerida:

“Acho que a primeira coisa é garantir o espaço do cuidado paliativo. Porque, às vezes, essas 
demandas verticais da gestão não permitem muito espaço. Então a gente tem que mostrar para o 
residente que aquilo é importante.” E2 GF3
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A ideia de apresentar e discutir casos de CP nos canais teóricos das residências foi proposto pelas 
duas categorias.

E, finalizando, a fala de dois médicos exemplifica como o “fazer” do preceptor pode influenciar a 
prática dos residentes, sublinhando o papel do preceptor como modelo, conforme citado por Crosby.14

“Acho que o mais importante é a gente fazer e não virar as costas pra essas pessoas que talvez 
sejam as que mais precisam da nossa atenção e nosso tempo. [...] Os casos que a gente teve 
lá na clínica, que os residentes viveram junto de um preceptor, principalmente os pacientes 
terminais, que morreram em casa, com certeza é uma experiência que marca para toda a vida.” 
M10 GF2

CONCLUSÃO

A pesquisa revela dificuldade na abordagem da espiritualidade pelos médicos, enquanto 
isso é rotineiro entre enfermeiras. A diferença dessa abordagem pelas duas categorias necessita de 
aprofundamento em pesquisas futuras. 

O tensionamento perante a gestão é importante para que os CP não continuem sendo preteridos 
por demandas baseadas apenas em indicadores de doenças, bem como para a aquisição de insumos 
necessários para que um bom cuidado seja oferecido. Assim como o diálogo com outros níveis de atenção, 
é recomendado que os preceptores busquem profissionais de outras categorias e especialidades, a fim 
de oferecer um cuidado mais integral àqueles que necessitam.

A garantia de espaço em canais teóricos nos programas de residência permite o preenchimento da 
lacuna deixada pela graduação quanto ao tema, bem como a sensibilização desses futuros especialistas 
para a realização dos CP de forma cotidiana. A prática do preceptor ao mostrar que é possível oferecer 
esses cuidados na APS realizando-os ativamente, adicionada ao contato direto e frequente entre preceptor 
e residente, torna possível o desenvolvimento de um profissional capaz de entender que a morte é uma 
etapa da vida, e que ele também pode oferecer cuidado direto e frequente para os pacientes em CP e 
seus familiares.
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