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RESUMO 

 

Introdução: Este estudo traz um olhar pioneiro sobre a possibilidade de introduzir Cuidados 

Paliativos na Atenção Primária à Saúde em Manaus, Amazonas. Essenciais para atender de 

forma integral às necessidades de pacientes com doenças ameaçadoras à vida e de seus 

familiares, os Cuidados Paliativos demandam preparo técnico e sensível dos profissionais da 

APS. Objetivo: Compreender os saberes e práticas de profissionais da Atenção Primária à 

Saúde sobre Cuidados Paliativos em Manaus, Amazonas. Metodologia: Abordagem 

qualitativa, descritiva e exploratória, o estudo utilizou o Método de Interpretação de Sentidos 

para explorar as percepções dos profissionais. Foram aplicados questionários 

sociodemográficos e realizadas 31 entrevistas semiestruturadas com profissionais da Estratégia 

de Saúde da Família, que atuam diretamente com pacientes com doenças ameaçadoras de vida. 

A pesquisa contemplou unidades urbanas e rurais de cinco distritos de saúde, evidenciando a 

diversidade geográfica e populacional local. As entrevistas, gravadas e analisadas com o 

software Atlas.ti, permitiram identificar cinco categorias analíticas principais: (1) 

Compreensão de cuidados paliativos; (2) Boas práticas de cuidado; (3) Necessidades e 

demandas dos pacientes; (4) Desafios e potencialidades na APS; e (5) Processos educacionais 

em saúde. Resultados: Indicam que 71% desconhecem a abordagem de Cuidados Paliativos 

ou associam ao alívio de sofrimento para pacientes críticos ou em processo ativo de morte, 

refletindo as limitações das formas de cuidados de CP. No entanto, mesmo diante dessa 

limitação, os profissionais demonstram resiliência e compromisso com o cuidado humanizado, 

além de interesse em capacitação contínua para aprimorar suas práticas. Essa disposição 

representa um ponto de partida promissor para a implementação dos CP na APS. A aprovação 

da Política Nacional de Cuidados Paliativos em 2023, regulamentada em 2024, surge como 

uma oportunidade estratégica para enfrentar os desafios regionais e fortalecer a oferta de 

cuidados em Manaus. Entre as estratégias sugeridas pelos participantes estão a criação de 

equipes matriciadoras para capacitação, o fortalecimento de equipes multidisciplinares e a 

adoção de equipes móveis para atendimento em comunidades remotas, permitindo uma 

adaptação as características locais. Conclusão: A consolidação dos CP na APS em Manaus 

requer investimentos em infraestrutura, recursos materiais e qualificação contínua dos 

profissionais de saúde. Nesse contexto, o fortalecimento do apoio matricial e a integração de 

equipes multidisciplinares são fundamentais para adaptar o cuidado às necessidades específicas 

da região. As ações sugeridas pelos participantes mostram a possibilidades de superar os 

desafios existentes, especialmente quando aliadas ao suporte que será proporcionado pela 

Política Nacional de Cuidados Paliativos. Essas estratégias promovem um cuidado equitativo 

e centrado no paciente, atendendo as dimensões física, emocional, social e espiritual de 

pacientes e suas famílias. 

 

Palavras-chave: Cuidados Paliativos; Profissionais de Saúde; Atenção Primária à Saúde; 

Estratégia Saúde da Família. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: This study offers a pioneering perspective on the possibility of introducing 

Palliative Care (PC) into Primary Health Care (PHC) in Manaus, Amazonas. Essential for 

comprehensively addressing the needs of patients with life-threatening illnesses and their 

families, Palliative Care requires both technical skills and sensitivity from PHC professionals. 

Objective: To understand the knowledge and practices of Primary Health Care professionals 

regarding Palliative Care in Manaus, Amazonas. Methodology: This qualitative, descriptive, 

and exploratory study utilized the Method of Interpretation of Meanings to explore the 

perceptions of professionals. Sociodemographic questionnaires were applied, and 31 semi-

structured interviews were conducted with Family Health Strategy professionals who work 

directly with patients facing life-threatening illnesses. The research covered urban and rural 

units across five health districts, highlighting the local geographic and population diversity. 

The interviews, recorded and analyzed using the Atlas.ti software, identified five main 

analytical categories: (1) Understanding of palliative care; (2) Best practices in care; (3) 

Patients' needs and demands; (4) Challenges and opportunities in PHC; and (5) Educational 

processes in health. Results: The findings indicate that 71% of professionals either lack 

knowledge about Palliative Care or associate it with relieving suffering for critically ill patients 

or those actively dying, reflecting the limitations in their understanding of PC approaches. 

However, despite these limitations, professionals demonstrated resilience and a commitment 

to humanized care, as well as an interest in continuous training to improve their practices. This 

readiness represents a promising starting point for implementing Palliative Care in PHC. The 

approval of the National Palliative Care Policy in 2023, regulated in 2024, emerges as a 

strategic opportunity to address regional challenges and strengthen care delivery in Manaus. 

Among the strategies suggested by participants were the creation of matrix support teams for 

training, strengthening multidisciplinary teams, and adopting mobile teams to serve remote 

communities, enabling adaptation to local characteristics. Conclusion: The consolidation of 

Palliative Care in PHC in Manaus requires investments in infrastructure, material resources, 

and continuous professional development. Strengthening matrix support and integrating 

multidisciplinary teams are essential to tailoring care to the region's specific needs. The actions 

suggested by participants highlight the potential to overcome existing challenges, particularly 

when combined with the support provided by the National Palliative Care Policy. These 

strategies promote equitable, patient-centered care that addresses the physical, emotional, 

social, and spiritual dimensions of patients and their families. 

 

Keywords: Palliative Care; Health Personnel; Primary Health Care; National Health Strategies 
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RESUMEN 

Introducción: Este estudio ofrece una perspectiva pionera sobre la posibilidad de introducir 

Cuidados Paliativos en la Atención Primaria de Salud (APS) en Manaos, Amazonas. Esenciales 

para atender de manera integral las necesidades de los pacientes con enfermedades 

amenazantes para la vida y de sus familias, los Cuidados Paliativos exigen preparación técnica 

y sensibilidad por parte de los profesionales de la APS. Objetivo: Comprender los 

conocimientos y prácticas de los profesionales de la Atención Primaria de Salud sobre 

Cuidados Paliativos en Manaos, Amazonas. Metodología: Con un enfoque cualitativo, 

descriptivo y exploratorio, el estudio utilizó el Método de Interpretación de Sentidos para 

explorar las percepciones de los profesionales. Se aplicaron cuestionarios sociodemográficos 

y se realizaron 31 entrevistas semiestructuradas con profesionales de la Estrategia de Salud de 

la Familia que trabajan directamente con pacientes con enfermedades amenazantes para la vida. 

La investigación incluyó unidades urbanas y rurales de cinco distritos de salud, destacando la 

diversidad geográfica y poblacional de la región. Las entrevistas, grabadas y analizadas con el 

software Atlas.ti, permitieron identificar cinco categorías analíticas principales: (1) 

Comprensión de los cuidados paliativos; (2) Buenas prácticas de cuidado; (3) Necesidades y 

demandas de los pacientes; (4) Desafíos y potencialidades en la APS; y (5) Procesos educativos 

en salud. Resultados: Los resultados indican que el 71% desconocen el enfoque de los 

Cuidados Paliativos o lo asocian con el alivio del sufrimiento de pacientes críticos o en proceso 

activo de muerte, reflejando las limitaciones en la comprensión de este cuidado. Sin embargo, 

a pesar de estas limitaciones, los profesionales demuestran resiliencia y compromiso con el 

cuidado humanizado, además de interés en la capacitación continua para mejorar sus prácticas. 

Esta disposición representa un punto de partida prometedor para la implementación de los 

Cuidados Paliativos en la APS. La aprobación de la Política Nacional de Cuidados Paliativos 

en 2023, reglamentada en 2024, surge como una oportunidad estratégica para enfrentar los 

desafíos regionales y fortalecer la oferta de cuidados en Manaos. Entre las estrategias sugeridas 

por los participantes se encuentran la creación de equipos matriciales para capacitación, el 

fortalecimiento de equipos multidisciplinarios y la adopción de equipos móviles para la 

atención en comunidades remotas, permitiendo una adaptación a las características locales. 

Conclusión: La consolidación de los Cuidados Paliativos en la APS en Manaos requiere 

inversiones en infraestructura, recursos materiales y capacitación continua de los profesionales 

de la salud. En este contexto, el fortalecimiento del apoyo matricial y la integración de equipos 

multidisciplinarios son fundamentales para adaptar el cuidado a las necesidades específicas de 

la región. Las acciones sugeridas por los participantes muestran la posibilidad de superar los 

desafíos existentes, especialmente cuando se combinan con el soporte que proporcionará la 

Política Nacional de Cuidados Paliativos. Estas estrategias promueven un cuidado equitativo y 

centrado en el paciente, abordando las dimensiones física, emocional, social y espiritual de los 

pacientes y sus familias. 

 

Palabras clave: Cuidados Paliativos; Profesionales de Salud; Atención Primaria de Salud; 

Estrategia de Salud Familiar. 

  



 
 

 

LISTA DE SIGLAS 

 

ABNT           Associação brasileira de Normas Técnicas 

APA              American Psychological Association 

UFAM  Universidade Federal do Amazonas   

ANCP  Academia Nacional de Cuidados Paliativos 

APS  Atenção Primária à Saúde 

CEP   Comitê de Ética em Pesquisa 

CONEP Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 

CP  Cuidados Paliativos 

DCNT  Doenças Crônicas Não Transmissíveis 

DISA  Distrito de Saúde 

ESF  Estratégia Saúde da Família 

ESAP  Escola de Saúde Pública 

FCECON Fundação Centro de Controle de Oncologia do Estado do Amazonas 

HIV/AIDS Human Immunodeficiency Virus/Acquired Immunodeficiency Syndrome 

IBGE  Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

INCA  Instituto Nacional do Câncer 

MS  Ministério da Saúde 

OMS  Organização Mundial de Saúde 

PNAB  Política Nacional de Atenção Básica 

PNCP  Política Nacional de Cuidados Paliativos 

PNASPI Política Nacional de Atenção à Saúde dos Povos Indígenas 

SECNS Secretaria-Executiva do Conselho Nacional de Saúde 

SEMSA Secretária Municipal de Saúde 

SUS  Sistema Único de Saúde 

TCLE  Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

UBS  Unidade Básica de Saúde 

UEA  Universidade do Estado do Amazonas 

USF  Unidade de Saúde da Família 

UTI  Unidade Terapia Intensiva 

     

 

 

 

 



 
 

 

 

LISTA DE ILUSTRAÇÕES 

 

Figura 1. Países representados em cada grupo de renda e número de participantes ............ 21 

Figura 2. População estimada por faixa etária e sexo, Manaus ............................................ 23 

Figura 3. Morbidade hospitalar de residentes, segundo capítulo CID-10 ............................. 23 

Figura 4. Mapeamento dos serviços de Cuidado Paliativo No BrasiL ................................... 27 

Figura 5. Selfie 2023 - Cuidados Paliativos SUS nos Estados ............................................... 28 

Figura 6. Mapa do território Semsa Manaus - área rural ...................................................... 41 

Figura 7. Mapa do território Semsa Manaus - área urbana .................................................. 42 

Figura 8. Processo de codificação e categorização dos dados .............................................. 49 

Figura 9. Termos associados a cuidados paliativos emergidos das respostas dos 

participantes ............................................................................................................................ 59 

 

  



 
 

 

LISTA DE TABELAS 

 

Tabela 1. ................................................................................................................................... 26 

Tabela 2. ................................................................................................................................... 52 

Tabela 3. ................................................................................................................................... 55 

 

  



 
 

 

 
SUMÁRIO 

 

1. INTRODUÇÃO ............................................................................................. 18 

2. REFERENCIAL TEÓRICO .............................................................................. 20 

2.1. Cuidados Paliativos: conceitos, história e políticas públicas ........................... 20 

2.2. Cuidados Paliativos e Atenção Primária à Saúde ............................................. 30 

2.3. Cuidados Paliativos: formação e atuação dos profissionais de saúde ................... 35 

3. OBJETIVOS ................................................................................................. 39 

3.1. Objetivo geral ............................................................................................... 39 

3.2. Objetivos específicos .................................................................................... 39 

4. MÉTODO .................................................................................................... 40 

4.1. Delineamento metodológico ......................................................................... 40 

4.2. Cenário da pesquisa ..................................................................................... 40 

4.3. Participantes da pesquisa ............................................................................. 44 

4.4. Procedimentos para a coleta de dados ........................................................... 45 

4.5. Cuidados éticos ............................................................................................ 46 

4.6. Procedimentos de análise de dados ............................................................... 47 

5. RESULTADOS E DISCUSSÃO ....................................................................... 50 

5.1. Descrição dos participantes .......................................................................... 50 

5.2. Cuidado Paliativo: sentidos compartilhados pelos profissionais da APS ........... 57 

5.3. Práticas que transformam o cuidado .............................................................. 60 

5.4. Entre necessidades e demandas: a realidade do cuidado ................................ 66 

5.5. Rios de desafios e margens de transformação ................................................ 70 

5.6. Teias de saberes: aprendizados em saúde ...................................................... 74 

6. CONSIDERAÇÕES FINAIS............................................................................ 78 

REFERÊNCIAS ................................................................................................... 81 

APÊNDICES ...................................................................................................... 90 



 
 

 

Apêndice A – Artigo 01 – Desafios dos cuidados paliativos na atenção primária à saúde no 

Brasil: revisão integrativa ......................................................................................... 90 

Apêndice C - Questionário Sociodemográfico ............................................................ 99 

Apêndice D - Roteiro de Entrevista .......................................................................... 100 

Apêndice E - Protocolo de reunião com o gestor local .............................................. 101 

Apêndice F - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) ao gestor local ....... 102 

Apêndice G - Imagem de divulgação da pesquisa ..................................................... 107 

ANEXO ............................................................................................................ 108 

Anexo A - Parecer de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa ............................. 108 

Anexo B - Resumo do território do município de Manaus ........................................... 118 

Anexo C - Visita domiciliar do Agente Comunitário de Saúde .................................... 119 

Anexo D - Monitoramento dos atendimentos de hipertensos e diabéticos ................. 120 

Anexo E - Programa Saúde do Idoso ........................................................................ 121 

Anexo F – Ata de Defesa de Dissertação .................................................................. 122 

 

 

  



 
 

 

APRESENTAÇÃO 

 

Quão bom seria se todas as pessoas pudessem vivenciar o momento mais sagrado de 

suas vidas, a despedida, permeado de amor e livre de sofrimento. Embora pareça utópico, meu 

envolvimento com os Cuidados Paliativos nasceu da esperança de tornar essa realidade 

possível, para que as pessoas vivam até o último dia com dignidade. Entre páginas que 

abordavam o luto, em meio à jornada da iniciação científica e nos corredores da psicologia 

hospitalar, desdobrou-se um capítulo profundo em minha trajetória. 

Em dezembro de 2019, um paciente com Aids, confrontando o Sarcoma de Kaposi, 

recebeu, por parte da equipe de saúde, uma sentença: "- não podemos fazer nada, vamos deixar 

no isolamento e encaminharemos para o hospital de referência para dar início ao tratamento 

oncológico." (sic) Pouco se sabia sobre ele, a quem chamo aqui de "Esperança". Jovem, 

sonhador, contaminou-se com HIV na adolescência e evitava o tratamento por receio de 

julgamentos. Gay, bem-sucedido profissionalmente, ansiava pela plenitude. Amante da poesia, 

devoto de brigadeiro de castanha, a presença do Esperança irradiava alegria a cada encontro. 

Porém, a aparente serenidade escondia uma realidade menos tranquila. O Esperança 

carecia de uma rede de apoio, o Esperança não podia comer o brigadeiro de castanha, o 

Esperança não foi comunicado sobre sua real condição de saúde, o Esperança foi submetido a 

distanásia. Mas, de alguma forma, ele sabia. E na sexta-feira à tarde pediu a presença de um 

padre e no sábado pela manhã ele se despedia. O Esperança se foi, mas a esperança que ele 

personificava permanece em mim. 

Para além da justificativa pessoal e da minha trajetória acadêmica, este estudo se 

justifica pela relevância sócio-política, visto que impacta diretamente na possibilidade de 

melhorar a qualidade de vida de pessoas em dor total e de seus familiares desde o diagnóstico, 

perpassando por toda trajetória do adoecimento e, inclusive, no apoio pós-morte aos familiares. 

E pensar, sob o viés da Atenção Primária à Saúde é promover uma cultura de cuidados 

antecipados, é proporcionar o acompanhamento através da equipe de Estratégia Saúde da 

Família e é contribuir para a redução do estigma associado à morte para os pacientes, familiares 

e profissionais de saúde. 

O desenvolvimento desse estudo possui também uma relevância ética, afinal valoriza e 

promove princípios éticos fundamentais, tal como beneficência, não maleficência, autonomia 

e justiça, trazendo ao conhecimento público o significado de termos como distanásia, 

mistanásia, eutanásia, ortotanásia e kalotanásia. 



 
 

 

A relevância científica se dá pela produção do conhecimento acerca dos saberes e 

práticas dos profissionais de saúde na Atenção Primária, é evidente, a crescente demanda por 

Cuidados Paliativos e é preciso explorar essa temática, a fim de conhecer as fragilidades e 

potencialidades que envolvem a implantação e implementação desses cuidados em nível 

primário. 

Este estudo traz um olhar pioneiro sobre o sonho de inserir Cuidados Paliativos na 

Atenção Primária à Saúde (APS), uma visão que ainda espera ser concretizada. De outro modo, 

a pesquisa buscou desvendar o que os profissionais de saúde da APS enxergam, praticam e 

enfrentam ao pensar na oferta de um cuidado compassivo, que valorize a vida em todas as suas 

etapas. A metodologia qualitativa, com foco na interpretação de sentidos, permitiu um 

mergulho nas experiências desses profissionais, revelando o que poderia ser – os desafios e as 

potencialidades que surgem para a inclusão dos Cuidados Paliativos na APS. 

Na fundamentação teórica, explorei o papel dos Cuidados Paliativos como componente 

vital de um sistema de saúde humanizado, acessível e contínuo. Sob o viés da APS, essa 

pesquisa sugere que a atenção primária pode se tornar um espaço que promove o acolhimento 

e a dignidade até o último instante. Este trabalho busca, portanto, contribuir para políticas que 

encarem a morte com mais humanidade e que promovam cuidados antecipados, que respeitem 

a dignidade de pacientes e familiares, além de apoiar os próprios profissionais de saúde na 

missão de suavizar os ciclos finais da vida. 

Realizar essa pesquisa no Amazonas é não só urgente, mas necessário. Em uma região 

onde a população envelhece e cresce a demanda de pacientes com doenças crônicas, a 

necessidade de Cuidados Paliativos torna-se evidente. A pandemia de COVID-19 apenas 

intensificou essa demanda, ao evidenciar as lacunas assistenciais que já existem por décadas 

no Amazonas. Hoje, Manaus possui apenas um serviço especializado, focado em pacientes 

oncológicos, o que amplia a lacuna de cuidados para outros públicos que precisam desse 

serviço. 

Este estudo não só explora o que poderia ser, mas também inspira caminhos e 

possibilidades para tornar a presença dos CP uma realidade na APS. Através do olhar atento 

dos profissionais de saúde, espero semear mudanças que humanizem o Sistema Único de Saúde 

(SUS) e tragam dignidade e compaixão ao cuidado com a vida, até o último suspiro
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1. INTRODUÇÃO 

 

O poder curativo atribuído ao médico é um fenômeno relativamente recente. Até o 

século XIX, a morte era percebida como um processo comunitário, no qual o médico era 

convidado a oferecer apoio caso houvesse necessidade, testemunhando a passagem deste rito 

sagrado com naturalidade. Com a ascensão da tecnologia, o modelo de cuidado em saúde 

tornou-se centrado na doença, deslocando o hospital para o centro da experiência do 

adoecimento. Esse modelo, impulsionado pelo biotecnicismo, fomentou a crença de que a 

morte poderia ser indefinidamente postergada, mesmo que isso significasse prolongar o 

sofrimento, contrariando os preceitos éticos da assistência em saúde (Batista & Freire, 2019). 

A experiência da morte, embora inerente a todos os seres humanos, é profundamente 

moldada por aspectos culturais, étnicos e religiosos. O significado atribuído à finitude varia de 

acordo com as concepções e vivências individuais, enraizadas nas construções sociais que 

influenciam a forma como se compreende e se enfrenta a morte. 

No Brasil, essa diversidade cultural se manifesta de forma significativa nos sistemas de 

saúde, onde a interculturalidade assume um papel crucial na atenção à saúde de povos indígenas 

e populações tradicionais. No entanto, historicamente, o saber biomédico consolidou-se como 

dominante, marginalizando conhecimentos e práticas tradicionais. A Política Nacional de 

Atenção à Saúde dos Povos Indígenas (PNASPI), implementada em 2002, buscou responder a 

essa realidade ao introduzir o conceito de atenção diferenciada, reconhecendo a necessidade de 

integrar diferentes sistemas de conhecimento no cuidado à saúde indígena (Silva, 2021). Essa 

abordagem se alinha com a recente Política Nacional de Cuidados Paliativos, que surge como 

uma tentativa de integrar essa perspectiva ao SUS, promovendo um cuidado mais humanizado 

e culturalmente sensível. 

Os Cuidados Paliativos emergem como uma proposta de assistência integral, voltada à 

prevenção e ao alívio do sofrimento de indivíduos com doenças ameaçadoras à vida. Conforme 

a Organização Mundial da Saúde (OMS), essa abordagem contempla dimensões físicas, 

psicossociais e espirituais, visando a qualidade de vida de pacientes e seus familiares (Carvalho 

& Parsons, 2012). No entanto, a prática paliativa ainda enfrenta desafios na atenção primária, 

especialmente quanto à integração dos saberes tradicionais e comunitários ao modelo 

biomédico hegemônico. 

A implementação dos Cuidados Paliativos na Atenção Primária é essencial para garantir 

um cuidado mais acessível e oportuno, promovendo a articulação entre diferentes saberes e a 
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construção de estratégias integradas de assistência. A inserção precoce desses cuidados pode 

não apenas reduzir internações desnecessárias e minimizar o uso excessivo de intervenções 

invasivas, mas também permitir que os pacientes recebam assistência alinhada com suas 

necessidades, valores e crenças culturais (Justino & Fortuna, 2020; Andrew & Kilkenny, 2023). 

Além disso, em contextos de diversidade territorial, como no Amazonas, a abordagem 

intercultural é um fator determinante para a efetividade do cuidado. Pesquisas apontam que a 

falta de profissionais treinados em contextos interculturais compromete a atenção diferenciada, 

perpetuando uma relação assimétrica entre profissionais e pacientes indígenas, na qual os 

primeiros tendem a desqualificar os saberes tradicionais (Ferreira, 2021; Macedo, 2021). 

Assim, práticas paliativas que incorporam a escuta ativa e a valorização das práticas 

terapêuticas locais representam um avanço para o fortalecimento da humanização na APS. 

Diante desse cenário, surge o questionamento central desta pesquisa: "Quais são os 

saberes e práticas dos profissionais de saúde na APS relacionados aos Cuidados Paliativos?" 

Considerando que profissionais de saúde com formação abrangente sobre a morte e Cuidados 

Paliativos estão mais preparados para oferecer uma assistência eficaz e compassiva, a pesquisa 

também busca identificar lacunas na capacitação e desafios enfrentados na prática clínica. 

O objetivo geral deste trabalho é compreender os saberes e práticas de profissionais da 

Atenção Primária à Saúde sobre os Cuidados Paliativos em Manaus, Amazonas. 

Especificamente, pretende-se conhecer a perspectiva dos profissionais sobre as necessidades 

de pacientes elegíveis para Cuidados Paliativos, identificar práticas de cuidado para pacientes 

com doenças ameaçadoras à vida, analisar potencialidades e desafios para a inserção dos 

Cuidados Paliativos na APS e investigar as abordagens adotadas pelos profissionais em relação 

a formações, capacitações e experiências em movimentos sociais. 

Para responder ao questionamento da pesquisa e atingir os objetivos propostos, este 

estudo adota uma abordagem qualitativa, baseada no Método de Interpretação de Sentidos, 

permitindo uma análise aprofundada das experiências, percepções e atitudes dos profissionais 

que atuam na assistência a pacientes em Cuidados Paliativos. Esse método possibilita captar as 

nuances das narrativas e vivências dos participantes, conectando-as ao contexto sociocultural 

e organizacional no qual estão inseridos. O conceito de interculturalidade na saúde, conforme 

discutido por Silva (2021) e Aló (2024), é adotado como um eixo transversal na análise, 

reconhecendo que o cuidado em saúde é um espaço de negociação de sentidos entre diferentes 

sistemas médicos e epistemologias. 

O referencial teórico que embasa esta pesquisa articula conceitos-chave dos Cuidados 

Paliativos e da Atenção Primária à Saúde, incluindo os princípios da integralidade, 
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acessibilidade e humanização no cuidado. Ademais, são discutidos os desafios éticos, 

organizacionais e formativos relacionados à implementação dos Cuidados Paliativos no 

Sistema Único de Saúde (SUS), bem como a necessidade de incorporar os saberes tradicionais 

e comunitários no debate sobre a assistência ao final da vida. A bioética crítica latino-americana 

tem contribuído para esse debate ao questionar a assimetria de poder entre profissionais e 

pacientes indígenas, apontando para a urgência de práticas que promovam um verdadeiro 

diálogo intercultural e uma escuta ativa das necessidades das populações assistidas (Aló, 2024). 

A estrutura do estudo está organizada de forma a apresentar, inicialmente, as bases 

conceituais e contextuais que sustentam a análise. Em seguida, são detalhadas a metodologia 

empregada, o perfil dos participantes e a caracterização das unidades de saúde estudadas. Por 

fim, os resultados são discutidos à luz do referencial teórico, buscando responder à questão 

central da pesquisa e propor caminhos para a ampliação dos Cuidados Paliativos na APS em 

Manaus. 

 

2. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

2.1. Cuidados Paliativos: conceitos, história e políticas públicas 

Os Cuidados Paliativos emergem como um contraponto ao modelo biomédico tradicional, 

que prioriza a cura da doença e, muitas vezes, negligencia o alívio do sofrimento. Essa 

abordagem busca ampliar a perspectiva sobre o cuidado, integrando dimensões físicas, 

emocionais, sociais e espirituais do paciente. Inicialmente voltados para pacientes oncológicos 

terminais, os Cuidados Paliativos se expandiram para contemplar uma abordagem mais 

integrativa, que considera aspectos físicos, emocionais, sociais e espirituais no cuidado ao 

paciente.  

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), os Cuidados Paliativos são definidos 

como uma abordagem que busca melhorar a qualidade de vida de pacientes e seus familiares 

diante de doenças graves, por meio da prevenção e alívio do sofrimento. Essa abordagem 

envolve a identificação precoce, avaliação detalhada e tratamento da dor e de outros sintomas 

físicos, psicossociais e espirituais (Organização Mundial da Saúde [OMS], 2020). 

A International Association for Hospice and Palliative Care (IAHPC), em 2018, 

apresentou uma definição revisada de Cuidados Paliativos, elaborada com a colaboração de 

450 profissionais em 88 países (Radbruch et al., 2020). De acordo com essa definição, os 

Cuidados Paliativos são “um cuidado holístico voltado para pessoas de qualquer idade que 

estejam em sofrimento devido a uma doença grave sem possibilidade de cura, visando a 
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melhora da qualidade de vida dos pacientes e de seus cuidadores” (Radbruch & Pastrana, 

2020). (Figura 1). 

 

Figura 1.  

Países representados em cada grupo de renda e número de participantes de cada país 

 

Nota. Radbruch et al (2020, p. 760) 

A abordagem dos Cuidados Paliativos, segundo Radbruch et al. (2020), consiste em: 

- Integrar prevenção, detecção precoce, avaliação detalhada e manejo da dor total, 

considerando todos os aspectos do sofrimento do paciente; 

- Favorecer uma comunicação assertiva entre pacientes, familiares e equipe de saúde 

para auxiliar na construção e execução de estratégias de cuidado; 

- Oferecer suporte ao longo de todo o percurso do adoecimento, adaptando-se às 

necessidades do paciente em cada fase; 

- Disponibilizar a assistência de forma integrada a terapias modificadoras da doença, 

sempre que necessário; 

- Respeitar a vida e reconhecer a morte como um processo natural, sem buscar 

apressá-la ou adiá-la artificialmente; 

- Fornecer suporte aos cuidadores e familiares durante a doença do paciente e no 

período de luto; 

- Considerar e respeitar os valores culturais e crenças do paciente e sua família; 

- Atuar em todos os níveis de atenção à saúde (primário, secundário e terciário), 

ampliando o acesso ao cuidado; 
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- Qualificar profissionais de saúde para a oferta de Cuidados Paliativos, promovendo 

capacitação mínima para atuação na assistência básica e especialização para casos 

complexos. 

Dados da Worldwide Palliative Care Alliance apontam que, anualmente, mais de 100 

milhões de pessoas no mundo necessitam de Cuidados Paliativos. No entanto, menos de 8% da 

população que necessita dessa assistência tem acesso garantido a ela (WHPCA, 2020), 

evidenciando desafios na implementação dessa abordagem de forma equitativa nos sistemas de 

saúde. 

Proporcionar conforto, dignidade e melhorar a qualidade de vida são ações que devem 

ser oferecidas ao longo de todo o processo do adoecimento. Contudo, com o aumento da 

longevidade, uma realidade tanto no mundo quanto no Brasil, surge o fenômeno conhecido 

como processo de transição demográfica e epidemiológica (Oliveira, 2019). Diante desse 

cenário, torna-se imperativo conceber estratégias para atender às necessidades urgentes dessa 

população.  

Conforme dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) referente a 

2021, a expectativa de vida do brasileiro aumentou em 2 meses e 26 dias, atingindo a marca de 

77 anos para as crianças nascidas no mesmo ano, com base no parâmetro utilizado em 2020. 

Em Manaus, de acordo com o censo de 2010, a população era de 1.802.014 habitantes. Em 

relação a 2020, houve um crescimento de 23,2%, elevando o número para 2.219.580 habitantes, 

conforme dados da Secretaria Municipal de Saúde da cidade de Manaus (Semsa, 2022). 

Considerando as projeções do IBGE (figura 2), observa-se um contínuo processo de 

envelhecimento da população em Manaus nas últimas décadas. À medida que as expectativas 

de vida aumentam, ocorrências de doenças crônicas também têm crescido proporcionalmente, 

resultado de hábitos não saudáveis, fatores genéticos e condições clínicas inerentes ao processo 

de envelhecimento (Freitas; da Rosa & Mandelli, 2023). Um exemplo desse fenômeno é o 

expressivo aumento de doenças neurodegenerativas, pulmonares, cardíacas, neoplasias e outras 

condições (Culberson, Kopel, Sehar & Reddy, 2023). 
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Figura 2. 

População estimada por faixa etária e sexo, Manaus, 2000, 2010, 2020 e 2025 

Nota. Semsa Manaus (2022, p. 10) 

Conforme apontado pelo Relatório Anual de Gestão de Manaus (Semsa, 2022), a 

morbidade hospitalar registrou prevalência nas doenças do aparelho digestivo, sendo a 

principal causa de internações em 2018. Entretanto, essas condições se tornaram a segunda 

maior causa em 2020, devido ao substancial aumento nas internações por doenças infecciosas 

e parasitárias, notadamente devido à COVID-19 (figura 3).  

 

Figura 3.  

Morbidade hospitalar de residentes, segundo capítulo CID-10 
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Nota. Semsa Manaus (2022, p. 6) 

Estudos ressaltam os benefícios da abordagem em Cuidados Paliativos para o 

atendimento de pacientes com doenças agudas (Dhavale, Koparkar & Fernandes, 2020; Prado 

& Marcon, 2023). Um exemplo disso ocorreu durante a pandemia de 2020, quando a 

comunidade científica, a sociedade civil e o Estado exploraram essa temática visando 

proporcionar alívio do sofrimento, conforto e dignidade aos pacientes e seus familiares, mesmo 

em circunstâncias desconhecidas (Hodiamont & Bausewein, 2023). 

Pesquisas demonstram que a introdução precoce dos Cuidados Paliativos traz 

benefícios clínicos, incluindo melhor controle de sintomas, maior satisfação dos pacientes e até 

aumento da sobrevida (Higginson & Normand, 2003; Zimmermann, 2008; Temel, 2010; 

Rabow, 2013). No entanto, apesar de avanços significativos na disseminação dessa abordagem, 

a cobertura global ainda é limitada, especialmente em países de baixa e média renda, onde 

menos de 8% da população que necessita desses cuidados tem acesso garantido (WHPCA, 

2020). 

No Brasil, a implementação dos Cuidados Paliativos ainda enfrenta desafios, 

especialmente na Atenção Primária à Saúde (APS). A falta de estruturação de equipes 

especializadas e o financiamento insuficiente dificultam a expansão dessa abordagem para 
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além dos centros terciários de referência. Além disso, o modelo biomédico predominante ainda 

influencia a forma como os Cuidados Paliativos são inseridos no sistema público de saúde. 

As intervenções em Cuidados Paliativos suscitam reflexões sobre tópicos como a 

eutanásia, que consiste na interrupção da vida de um paciente em condição irreversível para 

cessar seu sofrimento; a distanásia, caracterizada pelo prolongamento artificial da vida sem 

conforto, sujeitando o paciente e seus familiares a sofrimentos desnecessários; e a mistanásia, 

que é a morte miserável devido à omissão de socorro por má gestão de recursos públicos e 

outros cenários de vulnerabilidade social. Essas práticas desafiam os princípios éticos 

fundamentais, como autonomia, não-maleficência, beneficência e justiça, prejudicando a 

capacidade do paciente de atingir qualidade de vida e vivenciar processos como a ortotanásia 

e kalotanásia (Martin, 1998; Romano & Troppmair, 2006; Martins, 2013; Lavor, 2019; Santos 

& Santos, 2020). 

A história dos Cuidados Paliativos é marcada por diferentes abordagens em relação à 

finitude humana. Na Antiguidade, o conceito de saúde era fortemente vinculado à religiosidade, 

sendo a doença frequentemente interpretada como um desequilíbrio espiritual. As medicinas 

hindu e chinesa já promoviam uma abordagem holística do cuidado, enquanto Hipócrates, no 

século VI a.C., introduziu a Teoria dos Humores, que enfatizava o equilíbrio dos fluidos 

corporais como chave para a saúde (Cruz, 2012). 

Com o avanço da ciência, o modelo biomédico passou a predominar, especialmente a 

partir do século XVI, com o método cartesiano de Descartes. Esse paradigma deslocou o foco 

do cuidado para a doença em si, reduzindo o paciente a um objeto de intervenção médica. Foi 

apenas no século XX, com o Movimento Hospice Moderno, liderado por Cicely Saunders, que 

o cuidado paliativo passou a ser estruturado como um campo específico da medicina (Floriani 

& Schramm, 2010; Paiva & Almeida-Filho, 2022). 

A abordagem contemporânea dos Cuidados Paliativos consolidou-se no século XX, 

impulsionada pelo Movimento Hospice Moderno, iniciado pela médica britânica Cicely 

Saunders na década de 1960. Saunders enfatizou a necessidade de um modelo de assistência 

que contemplasse o sofrimento global do paciente, abrangendo não apenas a dor física, mas 

também as dimensões emocionais e sociais do cuidado (Paiva & Almeida-Filho, 2022). 

No Canadá, o cirurgião Balfour Mount visitou o St. Christopher’s Hospice e contribuiu 

para a disseminação dessa abordagem, cunhando o termo “Cuidados Paliativos”, 

posteriormente adotado pela Organização Mundial da Saúde (OMS) em suas diretrizes para o 

tratamento de pacientes com doenças graves (Paiva, 2022). 
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A consolidação dos Cuidados Paliativos como campo específico da assistência à saúde 

impulsionou debates sobre a necessidade de regulamentação e formulação de políticas 

públicas. No Brasil, essa discussão ganhou força a partir da década de 1970, culminando na 

institucionalização progressiva dessa abordagem no Sistema Único de Saúde (SUS). 

No Brasil, os primeiros registros sobre Cuidados Paliativos remontam à década de 

1970, com a criação da primeira unidade de tratamento da dor no Hospital das Clínicas de Porto 

Alegre. Nos anos 1990, surgiram os primeiros serviços organizados, ainda de maneira 

experimental, com destaque para o trabalho pioneiro do Prof. Marco Túlio de Assis Figueiredo 

e a inauguração do Hospital Unidade IV do Instituto Nacional do Câncer em 1998 (Paiva, 

2022). 

O avanço institucional da área foi marcado pela fundação da Associação Brasileira de 

Cuidados Paliativos (ABCP) em 1997 e, posteriormente, pela criação da Academia Nacional 

de Cuidados Paliativos (ANCP) em 2005. Em 2009, o Conselho Federal de Medicina 

incorporou os Cuidados Paliativos como princípio fundamental em seu Código de Ética 

(Rodrigues & Cabrera, 2022). 

Em 2014, a Assembleia Mundial da Saúde publicou a Resolução 67.19, recomendando 

a integração dos Cuidados Paliativos aos sistemas de saúde, especialmente na Atenção Primária 

e na assistência domiciliar. No Brasil, essa diretriz foi incorporada à Portaria n° 483/2014, que 

redefiniu a Rede de Atenção às Pessoas com Doenças Crônicas, incluindo a oferta de Cuidados 

Paliativos no Sistema Único de Saúde (SUS). Em 2018, a Resolução 41/2018 do SUS 

estabeleceu diretrizes específicas para a organização desse modelo assistencial no país. Da 

mesma forma, alguns legisladores estaduais começaram a discutir a incorporação de Cuidados 

Paliativos em suas políticas de saúde (Rodrigues & Cabrera, 2022), como pode ser observado 

na Tabela 1. 

 

Tabela 1.  

Leis estaduais que estabelecem a inserção dos cuidados paliativos nas políticas estaduais de 

saúde aprovadas até 2021 no Brasil 
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Nota. Fonte: Rodrigues, Silva & Cabrera (2022, p. 4) 

Em 2023, o foco da luta estava na busca por uma lei nacional que regulamente os 

Cuidados Paliativos como um direito humano e, assim, receba financiamento público para 

tornar isso uma realidade. No dia 19 de maio de 2023 aconteceu a I Conferência Livre Nacional 

de Cuidados Paliativos, organizada pela Frente Paliativista com a participação de 6.000 

inscritos nas cinco regiões do país, na ocasião, foram eleitos delegados para participarem da 

17ª Conferência Nacional de Saúde com representantes do norte, nordeste, centro-oeste, 

sudeste e sul do país. Como resultado houve a aprovação da proposta “Implementar a Política 

Nacional de Cuidados Paliativos integrada às redes de Atenção à Saúde e como componente 

de cuidado na Atenção Primária à Saúde através da Estratégia de Saúde da Família, com 

garantia de financiamento” (Fripp et al., 2023, p. 26) 

O relatório da Selfie que foi desenvolvida em 2023 pela Frente PaliAtivistas (figura 5) 

demonstra que comparado ao ATLAS 2019 (figura 4) desenvolvido pela Academia Nacional 

de Cuidados Paliativos, o número de serviços de Cuidados Paliativos cresceu no Brasil e ao 

fazer o recorte geográfico, a região norte aumentou 2 ofertas de serviços, porém essa oferta no 

Amazonas, sendo o maior estado territorial da federação permanece com somente 1 serviço de 

Cuidados Paliativos (figura 5), que é parte da estrutura física da Fundação Centro de Controle 

de Oncologia do Estado do Amazonas (FCECON), é direcionado exclusivamente a pacientes 

oncológicos e atende toda a demanda da Amazônia Ocidental (Fripp et al., 2023; Dos Santos, 

Ferreira & Guirro, 2020; Vieira, 2017). 

 

Figura 4.  

Mapeamento dos serviços de cuidado paliativo no Brasil 
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Nota. Dos Santos & Guirro (2020, p.22) 

 

Figura 5.  

Selfie 2023 - Cuidados paliativos SUS nos estados 

 

Nota. Fripp et al. (2020, p. 29) 

Apesar do aumento da oferta de serviços de Cuidados Paliativos no país, a maioria está 

concentrada no âmbito da atenção secundária e terciária. Torna-se imperativo considerar o 

desenvolvimento de políticas públicas voltadas para a atenção primária à saúde. Diante do 

desafio representado pelo crescente envelhecimento populacional e pela complexidade das 

demandas de saúde, é fundamental promover avanços nas políticas públicas que visem à 
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universalização, ao financiamento adequado e à capacitação profissional em Cuidados 

Paliativos. 

Mais recentemente, a Portaria nº 3.681/2024 instituiu a Política Nacional de Cuidados 

Paliativos (PNCP), determinando medidas como: 

- Criação de equipes interdisciplinares em todos os níveis de atenção; 

- Expansão da cobertura paliativa na Atenção Primária à Saúde; 

- Capacitação dos profissionais de saúde para garantir atendimento adequado; 

- Melhor distribuição de medicamentos paliativos no SUS. 

A Portaria nº 3.681/2024 representa um avanço na institucionalização dos Cuidados 

Paliativos no Brasil ao estabelecer diretrizes para a criação de equipes interdisciplinares e a 

ampliação do acesso na Atenção Primária à Saúde.  

A literatura aponta que a efetividade dessas diretrizes pode ser influenciada por desafios 

estruturais, como a falta de financiamento adequado e a concentração de serviços em centros 

terciários. Além disso, a escassez de profissionais capacitados para oferecer Cuidados 

Paliativos na Atenção Primária à Saúde (APS) limita a expansão dessa abordagem, reforçando 

desigualdades regionais e a necessidade de integração de práticas culturais locais (Rodrigues 

& Cabrera, 2022). Essa omissão evidencia a permanência da hegemonia biomédica na 

formulação de políticas públicas e restringe a capacidade da PNCP de atender às 

particularidades regionais e culturais do Brasil. Como apontam Rodrigues & Cabrera (2022), 

a fragmentação entre os Cuidados Paliativos formais e as práticas de cuidado comunitário 

compromete a equidade no acesso à saúde e reforça desigualdades estruturais. Para que a PNCP 

cumpra sua função de garantir um cuidado integral e humanizado, é essencial que diretrizes 

interculturais sejam incluídas, assegurando a participação de agentes de saúde locais e o 

reconhecimento das práticas tradicionais como parte legítima do cuidado à saúde.  

A relação entre Cuidados Paliativos e diferentes formas de cuidado têm sido 

amplamente discutida na literatura. Alguns estudos apontam que modelos de saúde baseados 

exclusivamente na biomedicina podem não contemplar integralmente as necessidades culturais 

e espirituais de determinadas populações, o que reforça a necessidade de abordagens 

interdisciplinares e interculturais no cuidado ao fim da vida (Melo Júnior & Souza, 2024; 

Henrique, 2023). Conforme apontam Rodrigues & Cabrera (2022), a falta de ações concretas 

voltadas à interseção entre práticas biomédicas e tradicionais compromete a efetividade da 

política e perpetua desigualdades no acesso à saúde. 

A literatura destaca que a efetiva implementação dos Cuidados Paliativos no Brasil 

requer a superação de desafios estruturais e a adoção de políticas interculturais que contemplem 
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diferentes saberes de cuidado. Essa perspectiva dialoga diretamente com os Cuidados 

Paliativos, uma vez que práticas como o uso de ervas medicinais e rituais terapêuticos 

comunitários podem contribuir para uma assistência mais humanizada e culturalmente sensível 

(Aló, 2024). Assim, a inserção dos Cuidados Paliativos na Atenção Primária à Saúde deve 

considerar não apenas diretrizes técnicas, mas também os significados socioculturais do 

adoecimento, respeitando as formas locais de lidar com a finitude. Estudos como o de Al[o 

(2024) ressaltam a necessidade de integrar práticas tradicionais ao SUS, garantindo maior 

equidade no acesso à saúde paliativa. Essa questão será explorada nas próximas seções do 

estudo, analisando como esses desafios se manifestam na prática dos serviços de saúde. 

2.2. Cuidados Paliativos e Atenção Primária à Saúde 

 

A Atenção Primária à Saúde (APS) é a principal porta de entrada dos sistemas de saúde 

e desempenha um papel essencial na estruturação dos Cuidados Paliativos (CP). No Brasil, 

onde a maioria da população depende exclusivamente do Sistema Único de Saúde (SUS), a 

APS se configura como um espaço estratégico para a oferta de um cuidado integral e 

humanizado ao longo do curso da vida (Giovanella, Franco, & Almeida, 2020). A crescente 

demanda por assistência a pacientes com doenças crônicas progressivas e condições sem 

possibilidade de cura reforça a necessidade da integração dos Cuidados Paliativos à APS, 

garantindo dignidade e qualidade de vida aos indivíduos e suas famílias. 

A Declaração de Alma-Ata (1978) estabeleceu os princípios fundamentais da APS, 

destacando sua importância na promoção da saúde, prevenção de doenças e continuidade do 

cuidado. Esse modelo enfatiza a longitudinalidade da atenção, garantindo que o paciente seja 

acompanhado ao longo de sua trajetória de vida, o que é essencial para os Cuidados Paliativos.  

A APS, ao estabelecer um vínculo duradouro entre usuários e profissionais de saúde, 

possibilita a identificação precoce das necessidades paliativas, favorecendo intervenções 

oportunas que priorizam o bem-estar e a dignidade do paciente. A longitudinalidade, uma das 

bases desse modelo assistencial, garante que o cuidado paliativo não seja introduzido apenas 

nas fases terminais da doença, mas de forma progressiva, de acordo com a evolução clínica e 

as necessidades individuais do paciente. Esse acompanhamento contínuo reforça a 

possibilidade de um planejamento antecipado do cuidado, garantindo que a assistência seja 

menos fragmentada e mais centrada no paciente. 

No entanto, é fundamental que a APS incorpore estratégias que reconheçam a 

pluralidade de sentidos atribuídos ao cuidado, especialmente em contextos interculturais. 

Estudos apontam que a falta de integração entre os modelos biomédico e tradicional dificulta 
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a adesão ao tratamento por parte de populações indígenas e comunidades ribeirinhas (Ferreira, 

2021; Macedo, 2021). Nesse sentido, a adoção de práticas que valorizem os saberes locais pode 

representar um caminho para ampliar a efetividade dos Cuidados Paliativos na APS, garantindo 

que esses serviços sejam acessíveis e culturalmente apropriados. A inclusão de agentes 

comunitários de saúde que atuem como mediadores interculturais pode contribuir para a 

construção de um modelo assistencial mais sensível às necessidades dessas populações, 

promovendo um diálogo entre diferentes sistemas de cuidado (Aló, 2024). 

Em 1988, com a promulgação da Constituição Federal, consolidou-se o direito social 

aos serviços de saúde por meio de um sistema unificado. A subsequente Lei 8.080/1990 deu 

origem ao Sistema Único de Saúde (SUS), pautado em princípios como a universalidade de 

acesso em todos os níveis, igualdade na assistência sem discriminação de gênero, abrangência 

da assistência e participação comunitária (Macinko & Harris, 2015) 

O Brasil, figurando como o quinto maior país em extensão territorial e o sétimo mais 

populoso no mundo, passou por transformações marcantes nas políticas nacionais de saúde, 

acompanhadas por substanciais investimentos na expansão do acesso ao sistema de saúde. Em 

pouco mais de 30 anos, o Sistema Único de Saúde (SUS) emergiu como um marco histórico 

de relevância no cuidado da saúde da população, estima-se que, pelo menos, 70% da população 

dependa do sistema público de saúde, que tem crescido principalmente na última década pelo 

número de oferta, diversificação e recursos humanos, resultando em uma abrangente cobertura 

de assistência (Viacava & Bellido, 2018).  

A gestão dos cuidados de saúde é descentralizada, com os municípios assumindo a 

responsabilidade pela maioria dos serviços primários, hospitais e demais instalações de saúde. 

A descentralização da gestão do SUS permitiu avanços na organização dos serviços de saúde 

nos municípios, mas em regiões remotas, como na Amazônia Legal, os desafios logísticos 

ainda representam um obstáculo para a equidade no acesso aos Cuidados Paliativos.  

Nesses contextos, a Telessaúde surge como uma estratégia viável para mitigar essas 

barreiras, ampliando a comunicação entre diferentes níveis de atenção, promovendo 

capacitação continuada para profissionais da APS e permitindo a realização de teleconsultas e 

monitoramento remoto dos pacientes. A experiência do Programa Saúde na Floresta 

demonstrou a eficácia desse modelo na oferta de especialidades médicas para populações 

ribeirinhas, o que reforça o potencial da telessaúde como ferramenta complementar na 

estruturação dos Cuidados Paliativos dentro da APS (Santos & Costa, 2021).  

A centralização da coordenação da Atenção Primária à Saúde (APS) na organização 

dos sistemas e redes de saúde está intimamente ligada à expansão do acesso, à continuidade do 



 
 

32 
 

cuidado, à qualidade da atenção, à satisfação do paciente e à otimização eficiente dos recursos 

financeiros disponíveis. Essa abordagem também demonstra impactos positivos na saúde da 

população. Para esse segmento da população, a necessidade de acessar regularmente diferentes 

pontos da rede de atenção, interagir com profissionais de diversas áreas e beneficiar-se de 

iniciativas contínuas de promoção e prevenção ao longo da vida torna-se cada vez mais 

presente. Nesse cenário, torna-se essencial ter uma Atenção Primária à Saúde (APS) sólida, 

capaz de guiar o percurso terapêutico do usuário e facilitar a oferta oportuna de serviços e ações 

de saúde, considerando tanto o local quanto o tempo. (Bousquat & Paula, 2017) 

A Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) enfatiza que o fornecimento de atenção 

abrangente e ininterrupta é o principal objetivo da Estratégia Saúde da Família (ESF). Para 

alcançar essa meta, os profissionais da ESF devem colaborar de maneira interdisciplinar, 

integrando conhecimentos de diversas disciplinas e áreas de formação. O foco é realizar um 

trabalho interprofissional, visando o planejamento conjunto do cuidado em saúde e a integração 

das ações. Vale ressaltar que, embora as abordagens interprofissionais e interdisciplinares 

sejam distintas, elas são complementares e têm o potencial de aprimorar a qualidade da atenção 

à saúde (Brasil, 2012). 

A Atenção Primária à Saúde, utilizando a Estratégia Saúde da Família (ESF), possui 

um papel central na busca por cuidados mais acessíveis e abrangentes. Essa abordagem, 

centrada na família e no indivíduo, com ênfase na coordenação e integração de serviços, é 

fundamental para a eficaz implementação dos cuidados paliativos. Apesar dos progressos na 

APS, alguns desafios persistem, como a resistência em alterar planos de tratamento e a carência 

de unidades especializadas. Para uma integração bem-sucedida de cuidados paliativos na APS, 

é necessário colaboração entre diferentes níveis de atenção, incluindo equipes de Atenção 

Básica, especializadas e hospitais de referência (Giovanella, Franco & Almeida, 2020). 

 Evidências indicam que a Estratégia Saúde da Família (ESF) proporciona melhor 

acesso, qualidade e satisfação dos usuários em comparação com postos e centros de saúde 

tradicionais, e até mesmo algumas unidades privadas. Diversos estudos apontaram que a 

ampliação da ESF resultou em melhorias notáveis na saúde infantil, incluindo reduções 

significativas e duradouras na mortalidade infantil. Para adultos, a expansão da ESF 

correlaciona-se com a diminuição da mortalidade por doenças cardiovasculares e 

cerebrovasculares, redução expressiva nas hospitalizações por condições tratáveis em 

ambulatório, e menor incidência de complicações em condições crônicas, como diabetes. 

(Macinko & Harris, 2015). 
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A resistência em lidar com a finitude nos sistemas de saúde reflete-se em indicadores 

globais. O Brasil, classificado em 42º lugar entre 80 países no ranking de qualidade de morte, 

fica atrás de nações economicamente mais frágeis, como Uganda, Equador e Malásia. Isso 

evidencia desafios na abordagem do processo de morte. Em uma pesquisa global sobre a 

qualidade dos cuidados no final da vida, o Brasil foi classificado em 79º lugar, sendo 

considerado um dos piores lugares para enfrentar o processo de morte. O mapeamento global 

do desenvolvimento dos cuidados paliativos categorizou o Brasil como nível 3a, indicando 

disponibilidade limitada de morfina, poucos serviços de cuidados paliativos em relação à 

população e falta de conhecimento generalizado sobre o tema (Rodrigues, Silva & Cabrera, 

2022). 

 A Atenção Primária à Saúde (APS) possui a capacidade de desafiar a lógica do modelo 

biomédico, priorizando um cuidado centrado na pessoa. Essa abordagem representa uma das 

formas de abrir possibilidades para a integração dos Cuidados Paliativos na APS. Estudos 

internacionais destacam que a incorporação de cuidados paliativos na Atenção Primária à 

Saúde não apenas amplia o acesso e aprimora a qualidade de vida, mas também reduz 

hospitalizações desnecessárias, oferece melhor controle dos sintomas e evita o afastamento da 

família (Tziraki et al., 2020; Alshammary et al., 2020). 

A recente Política Nacional de Cuidados Paliativos (PNCP), instituída pela Portaria nº 

3.681/2024, representa um avanço histórico ao regulamentar essa abordagem no SUS. A PNCP 

estabelece diretrizes para a implementação dos CP em todos os níveis de atenção, com ênfase 

na APS. No entanto, a efetivação dessas diretrizes depende da adesão dos municípios ao 

processo de habilitação das equipes. A alocação de recursos já está prevista na política, mas 

cabe às gestões municipais reconhecerem a importância dos Cuidados Paliativos e estruturarem 

suas equipes assistenciais e matriciais.  

O controle social, por meio dos Conselhos Municipais de Saúde e das Conferências de 

Saúde, tem papel crucial não apenas na fiscalização da implementação da PNCP, mas também 

na formulação de estratégias para sua efetividade nos territórios. A participação ativa da 

sociedade civil garante que a habilitação das equipes de Cuidados Paliativos na APS seja uma 

prioridade dentro dos planejamentos municipais, além de promover a transparência na alocação 

dos recursos destinados à política. Dessa forma, o controle social atua como um agente de 

transformação, assegurando que a PNCP não permaneça apenas como uma diretriz formal, mas 

se concretize como um direito acessível a toda a população (Brasil, 2024).  

A política também prevê o financiamento adequado para a estruturação das equipes 

assistenciais, com a previsão de 18 equipes assistenciais e 11 equipes matriciais para Manaus, 
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além de um incremento de 30% no financiamento devido à inserção na Amazônia Legal. Esse 

avanço soluciona um dos principais entraves históricos para a implementação dos CP: a falta 

de financiamento e de estruturação de serviços especializados (Rodrigues, Silva, & Cabrera, 

2022). 

Contudo, a efetiva implementação da PNCP depende da mobilização do controle social 

para garantir que os municípios reconheçam a necessidade de habilitar as equipes de CP na 

APS. Embora a política esteja formalmente estruturada e o financiamento garantido, a 

operacionalização nos territórios exige esforços voltados à sensibilização dos gestores, 

capacitação dos profissionais e integração da nova regulamentação aos serviços existentes. 

A APS, fundamentada nos princípios da universalidade, integralidade e equidade, é 

responsável pela coordenação do cuidado e pela continuidade da assistência ao longo do tempo 

(Macinko & Harris, 2015). Seu modelo organizacional, baseado na Estratégia Saúde da Família 

(ESF), favorece o acompanhamento longitudinal dos pacientes e a construção de vínculos entre 

as equipes de saúde e os usuários, elementos essenciais para a oferta de Cuidados Paliativos 

(Brasil, 2012). Os Cuidados Paliativos na APS vão além da assistência a pacientes em estágio 

final de vida. Incluem o manejo precoce de sintomas, suporte psicossocial e espiritual, 

orientação aos familiares e promoção da autonomia do paciente na tomada de decisões sobre 

seu próprio tratamento (OMS, 2020). No Brasil, essas ações já são realizadas na APS de forma 

dispersa e sem uma sistematização formal. Com a PNCP, a tendência é que esse processo seja 

organizado dentro das diretrizes do SUS. Experiências internacionais demonstram que a APS 

pode ser um ambiente ideal para a implementação dos Cuidados Paliativos. No Reino Unido, 

a integração entre médicos generalistas e equipes especializadas permite que os pacientes 

recebam CP em seus domicílios, reduzindo hospitalizações desnecessárias e promovendo 

melhor controle dos sintomas (Gómez-Batiste et al., 2017). Na Austrália, enfermeiros da APS 

desempenham um papel central na gestão da dor e do sofrimento dos pacientes, recebendo 

treinamento específico para atuar em CP (Phillips et al., 2020). Para que os Cuidados Paliativos 

na APS brasileira se consolidem, é essencial considerar tanto a adaptação dessas experiências 

bem-sucedidas quanto as especificidades regionais, como as desigualdades no acesso aos 

serviços de saúde e a necessidade de integração com os saberes tradicionais das comunidades 

locais. 

A Amazônia Legal exige um olhar diferenciado para os Cuidados Paliativos, 

promovendo uma APS intercultural que valorize os saberes tradicionais. No Brasil, a Política 

Nacional de Práticas Integrativas e Complementares em Saúde (PNPICS) já reconhece diversas 

terapias, oferecendo um caminho viável para a implementação desse modelo na APS 
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amazônica. Os povos indígenas e ribeirinhos possuem concepções próprias sobre saúde, doença 

e morte, muitas vezes não contempladas pelo modelo biomédico predominante no SUS. Para 

que a APS se torne verdadeiramente integradora, é essencial fortalecer o diálogo entre a 

biomedicina e as práticas tradicionais, assegurando que os Cuidados Paliativos respeitem e 

incorporem esses saberes. A PNPICS já contempla abordagens como fitoterapia, acupuntura e 

meditação, que podem ser incorporadas à APS para ampliar e qualificar a assistência paliativa. 

Dessa forma, a adoção de um modelo intercultural possibilita um cuidado mais humanizado, 

acessível e adequado à realidade sociocultural da Amazônia (Aló, 2024). 

A APS é a base para a ampliação dos Cuidados Paliativos no Brasil, mas sua 

implementação efetiva requer engajamento social, fortalecimento da participação popular e 

respeito às especificidades regionais. A PNCP representa um avanço importante, garantindo 

financiamento e estrutura para os serviços, mas o controle social tem um papel essencial para 

fiscalizar e cobrar a habilitação das equipes pelos municípios. 

 

2.3. Cuidados Paliativos: formação e atuação dos profissionais de saúde 

 

A formação do profissional em Cuidados Paliativos requer o desenvolvimento de 

habilidades diversas, incluindo aprimoramento na comunicação, trabalho eficiente em equipe, 

competência para lidar com situações de doença em estágio terminal, e proficiência no manejo 

de medicamentos específicos. Além disso, é fundamental adquirir conhecimento em técnicas 

de suporte, estratégias para enfrentar a morte e habilidades de luto, atendendo às necessidades 

de pacientes, familiares e profissionais envolvidos. 

No Brasil, as instituições de ensino em saúde seguem majoritariamente o modelo 

biomédico tradicional, que prioriza a doença e a busca pela cura, desconsiderando outros 

fatores e, consequentemente, desvalorizando a subjetividade do sujeito em vulnerabilidade. 

Essa abordagem reforça a concepção reducionista do cuidado centrado exclusivamente na 

doença, negligenciando aspectos emocionais e sociais fundamentais ao paciente em sofrimento 

(Batista & Freire, 2019; Orth et al., 2019). Como consequência, muitos profissionais ingressam 

no mercado de trabalho sem preparo para lidar com pacientes em estágios avançados de 

doenças crônicas ou com prognóstico limitado. 

Outro desafio relacionado à formação profissional é a ausência de um olhar intercultural 

na capacitação dos profissionais de saúde. A bioética crítica latino-americana tem apontado 

que a assimetria de poder entre médicos e pacientes indígenas compromete a efetividade da 

assistência, pois frequentemente desqualifica práticas terapêuticas tradicionais e desconsidera 
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a diversidade de concepções sobre saúde e doença (Aló, 2024). Para que os Cuidados Paliativos 

sejam de fato inclusivos e acessíveis, é necessário que a formação dos profissionais contemple 

estratégias de cuidado que valorizem os saberes locais e respeitem as especificidades culturais 

das comunidades atendidas. A introdução de módulos formativos sobre saúde intercultural nos 

currículos acadêmicos pode contribuir para a superação dessas barreiras, promovendo uma 

assistência mais dialógica e equitativa. 

O ensino sobre morte e finitude ainda enfrenta resistência dentro das instituições de 

saúde, refletindo um tabu social mais amplo. Conforme apontado por Kogan et al. (2022), a 

ausência de capacitação específica sobre terminalidade e a falta de suporte institucional aos 

profissionais impactam negativamente a qualidade da assistência prestada, resultando em 

insegurança diante do manejo de pacientes em estágio avançado. Dessa forma, o despreparo 

técnico e emocional compromete a efetividade dos Cuidados Paliativos, tornando essencial a 

inserção estruturada desse tema nas diretrizes curriculares. 

No Brasil, o ensino de Cuidados Paliativos foi introduzido tardiamente e ainda carece 

de estruturação adequada nos currículos acadêmicos. Como consequência, muitos profissionais 

ingressam no mercado de trabalho sem preparo para atender pacientes em estado terminal, o 

que impacta negativamente a assistência. A carência de abordagem sobre terminalidade da vida 

ao longo da graduação demonstra a necessidade urgente de reformulação dos currículos 

acadêmicos, garantindo que os profissionais desenvolvam as competências essenciais para o 

cuidado paliativo e a abordagem da morte como um processo natural (Pennarola et al., 2022). 

Os desafios na formação em Cuidados Paliativos podem ser categorizados em quatro 

principais áreas: 

(1) Insuficiência de disciplinas obrigatórias na graduação: Estudos indicam que a 

maioria dos cursos de Medicina e Enfermagem não inclui CP de forma estruturada em sua 

grade curricular, limitando a exposição dos estudantes ao tema (Cook et al., 2023). 

(2) Baixa oferta de programas de especialização: A escassez de programas de 

especialização em CP compromete a qualificação de profissionais para atuar na APS, 

resultando em lacunas na assistência (Dos Santos & Guirro, 2019). 

(3) Dificuldades no treinamento prático: Muitos profissionais relatam insegurança ao 

lidar com pacientes em estágio avançado da doença, especialmente em relação à comunicação 

sobre prognóstico e manejo da dor (Di Lorenzo et al., 2024). 

(4) Barreiras culturais e emocionais relacionadas à morte. A dificuldade de lidar com a 

finitude leva a barreiras emocionais e técnicas no atendimento, impactando a qualidade da 

assistência (Kogan et al., 2022). 
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A formação interprofissional tem se mostrado uma estratégia eficaz para ampliar a 

capacitação em Cuidados Paliativos. Modelos de ensino que promovem o aprendizado 

conjunto entre médicos, enfermeiros, assistentes sociais e outros profissionais de saúde 

demonstram impactos positivos na qualidade da assistência, fortalecendo uma abordagem 

integrada e centrada na pessoa (Pennarola et al., 2022). Além disso, programas de educação 

continuada são fundamentais para que os profissionais da APS adquiram conhecimentos e 

habilidades em CP ao longo da trajetória profissional. 

Estudos apontam que atividades extracurriculares desempenham um papel importante 

como fonte valiosa de aprendizagem, preenchendo a lacuna criada pela falta de enfoque teórico 

(Pereira, Andrade, & Theobald, 2022). Essas atividades incluem estágios, grupos de estudo e 

capacitações em hospitais, oferecendo aos estudantes a oportunidade de vivenciar situações 

práticas que não são abordadas em sala de aula. A adoção de metodologias ativas, como 

simulações clínicas e ensino baseado em problemas, também tem sido indicada como uma 

alternativa eficaz para capacitação de estudantes e residentes na abordagem paliativa (Cook et 

al., 2023).  

Propostas para melhorar a preparação incluem a inserção de Cuidados Paliativos nas 

matrizes curriculares, a criação de espaços de discussão para compartilhar emoções 

relacionadas à morte durante a formação e o fortalecimento da interdisciplinaridade nos cursos 

da área da saúde. Esses esforços são considerados cruciais para garantir uma abordagem digna 

aos pacientes em fase terminal e para evitar as consequências negativas do despreparo, como 

o estresse crônico no ambiente de trabalho. A integração de teoria, prática, empatia, filosofia, 

bioética e preparação psicológica e emocional é ressaltada como essencial para proporcionar 

um atendimento de qualidade, instando as instituições de ensino a revisarem seus projetos 

político-pedagógicos, priorizando a humanização e assegurando que o cuidar seja uma função 

fundamental em todas as formações na área da saúde (Ribeiro, Coelho, Boery, Vilela, Yarid & 

da Silva, 2020). 

A prática profissional em Cuidados Paliativos enfrenta desafios estruturais, pois, além 

da formação inadequada, há escassez de programas de residência e especialização na área. No 

Brasil, há poucas oportunidades de formação específica em CP para a equipe multiprofissional, 

dificultando a implementação do cuidado integral e interdisciplinar. Segundo o relatório da 

Associação Nacional de Cuidados Paliativos, a fragilidade da formação continuada em CP se 

dá, em parte, pela ausência de diretrizes nacionais que regulamentem sua obrigatoriedade nos 

cursos da área da saúde e pela limitação de programas de especialização (Dos Santos & Guirro, 

2019). 
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Para desenvolver um currículo educacional em Cuidados Paliativos, propõe-se seguir 

uma série de etapas, conforme indicado por Centeno et al. (2013): identificar as necessidades 

e problemas gerais, identificar necessidades específicas, definir metas e objetivos, elaborar 

estratégias educacionais, implementar e avaliar. Essas diretrizes vêm sendo adotadas em países 

como Reino Unido e Canadá, onde a formação em CP é estruturada em módulos progressivos 

desde a graduação até a prática profissional (Pennarola et al., 2022). No Brasil, a 

implementação de tais estratégias ainda é incipiente e depende do fortalecimento de políticas 

públicas que regulamentem a capacitação profissional na área. 

O Relatório da Assembleia Mundial da Saúde (2014) reconhece a importância da 

formação integrada em Cuidados Paliativos na graduação de medicina e enfermagem, assim 

como na formação de cuidadores (WHA, 2014). Além disso, a base da formação em CP deve 

abordar temas como os fundamentos desses cuidados, manejo da dor, aspectos psicossociais e 

espirituais, questões éticas e legais, comunicação, trabalho em equipe e autorreflexão. O 

aumento da demanda por Cuidados Paliativos destaca a necessidade de capacitação profissional 

para garantir assistência adequada e humanizada. 

Diversos países têm adotado abordagens inovadoras para superar esses desafios. No 

Reino Unido, o programa Gold Standards Framework capacitou milhares de profissionais da 

APS para identificar precocemente pacientes elegíveis para CP e melhorar a comunicação entre 

as equipes (Pennarola et al., 2022). No Canadá, o programa LEAP (Learning Essential 

Approaches to Palliative Care) implementou treinamentos estruturados que combinam teoria e 

prática, ampliando a qualificação de profissionais na APS (Seow et al., 2023). Já na Índia, o 

modelo Neighbourhood Network in Palliative Care (NNPC) permitiu a capacitação de agentes 

comunitários para prestar CP em domicílio, descentralizando e ampliando o acesso a esses 

cuidados (Nayak et al., 2022). 

O Projeto ECHO, no Nepal, utilizou mentorias online para profissionais da APS, 

promovendo aprendizado interativo e suporte contínuo na prática de CP (Kogan et al., 2022). 

Na Índia, o uso de cursos online resultou em grande adesão de profissionais da saúde, que 

passaram a integrar melhor os conceitos paliativos em seu atendimento (Kiss-Lane et al., 2019). 

No Brasil, a telessaúde pode ser uma alternativa viável para suprir a carência de especialistas 

e fortalecer a capacitação da APS em Cuidados Paliativos, especialmente na Amazônia Legal.  

De acordo com o relatório da Associação Nacional de Cuidados Paliativos, as lacunas 

na formação continuada se dão em razão das pouquíssimas residências médicas em Cuidados 

Paliativos no país e especializações de qualidade direcionadas a equipe multiprofissional (Dos 

Santos & Guirro, 2019). Entretanto, é preciso refletir se realmente a fragilidade da formação 
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em saúde é o único motivo que impacta a oferta de um serviço de cuidados paliativos de 

qualidade. 

A implementação de políticas públicas voltadas para a formação em CP é essencial para 

garantir que os profissionais da APS estejam preparados para oferecer assistência de qualidade. 

Países como Reino Unido e Austrália adotaram programas estruturados de formação 

continuada, garantindo que a capacitação em CP seja uma exigência curricular obrigatória para 

médicos e enfermeiros. No Brasil, a Política Nacional de Cuidados Paliativos (PNCP) 

representa um avanço nesse sentido, mas sua efetividade depende da incorporação de diretrizes 

educacionais robustas e da expansão dos programas de residência em CP (Monton et al., 2024). 

A formação e atuação dos profissionais em Cuidados Paliativos enfrenta desafios 

estruturais e culturais que precisam ser superados por meio da reformulação das diretrizes 

educacionais e do fortalecimento das políticas públicas. A inserção obrigatória da disciplina na 

graduação, o estímulo à residência médica na área e o fortalecimento da educação continuada 

são medidas essenciais para garantir a qualidade do atendimento paliativo no Brasil. 

A capacitação de profissionais da APS deve ser vista como um pilar fundamental para 

a efetivação dos CP no país, garantindo que a assistência paliativa seja ofertada de forma 

integral, humanizada e acessível. A adoção de estratégias inovadoras, como a formação 

interprofissional e o uso da Telessaúde, representa um caminho promissor para a qualificação 

dos profissionais e a ampliação do acesso aos Cuidados Paliativos na Atenção Primária à 

Saúde. 

 

3. OBJETIVOS 

 

3.1. Objetivo geral 

 

Compreender os saberes e práticas de profissionais da Atenção Primária à Saúde sobre 

Cuidados Paliativos em Manaus, Amazonas. 

 

3.2. Objetivos específicos 

 

1. Investigar como os profissionais da Atenção Primária à Saúde conceituam 

cuidados paliativos e reconhecem as necessidades e demandas dos pacientes 

com doenças ameaçadoras à vida, sejam elas agudas ou crônicas; 
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2. Identificar as práticas realizadas pelos profissionais na atenção aos pacientes 

elegíveis para cuidados paliativos e os desafios enfrentados na oferta desse 

cuidado na Atenção Primária à Saúde; 

3. Investigar na trajetória dos profissionais as aproximações com temáticas que 

envolvem os cuidados paliativos, através de formações, capacitações, 

experiências junto a movimentos sociais e outras. 

 

4. MÉTODO 

 

4.1. Delineamento metodológico 

 

A pesquisa adotou uma abordagem qualitativa, de caráter descritivo e exploratório, 

focada na investigação de elementos como histórias, relações, crenças, percepções e opiniões 

dos profissionais de saúde envolvidos com os cuidados paliativos. Conforme Minayo (2014), 

essa abordagem foi escolhida devido ao objetivo de compreender as interpretações que os 

sujeitos fazem sobre suas vidas, práticas profissionais, sentimentos e pensamentos. A 

abordagem qualitativa mostrou-se especialmente adequada para explorar grupos e contextos 

específicos, permitindo uma análise mais profunda de discursos e documentos, além de facilitar 

a compreensão dos processos e interações no contexto investigado. 

O método de Interpretação de Sentidos, conforme proposto por Gomes (2014), foi 

utilizado para guiar a análise dos dados, com base em quatro pólos principais: o 

epistemológico, que avaliou a cientificidade da produção; o teórico, que orientou a 

interpretação dos dados; o morfológico, que definiu a estrutura do objeto de investigação; e o 

técnico, que controlou a coleta e a relação dos dados com a teoria. A interação desses pólos 

constituiu o arcabouço metodológico da pesquisa. 

Essa metodologia permitiu a análise de palavras, ações, relações, instituições e 

contextos sociais, proporcionando uma imersão direta no campo e facilitando a interpretação 

das vivências, opiniões e práticas cotidianas dos profissionais. A pesquisa de campo foi 

fundamental, ao permitir a proximidade direta com o objeto de estudo, possibilitando a 

compreensão mais profunda das interações sociais e subjetividades dos sujeitos pesquisados, o 

que enriqueceu a investigação e contribuiu para a interpretação detalhada dos fenômenos 

observados. 

 

4.2. Cenário da pesquisa 
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O contexto e local da pesquisa contemplaram a Atenção Primária à Saúde (APS) em 

Manaus, uma estrutura que começou a ser consolidada no final dos anos 1990 com a criação 

do Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) em 1998 e do Programa Médico da 

Família (PMF) em 1999. Em 2001, o PMF foi qualificado como Programa de Saúde da Família 

(PSF) pela Portaria GM/MS 1.535, o que garantiu ao município o recebimento de incentivos 

financeiros via Piso de Atenção Básica (PAB) variável. 

Atualmente, a rede municipal de saúde de Manaus, sob a gestão da Secretaria Municipal 

de Saúde de Manaus (SEMSA), é responsável pela maior parte das ações de APS no município. 

Manaus tem uma população estimada de 2.255.903 habitantes, com uma área territorial de 

11.401,06 km², abrangendo tanto a zona urbana quanto a zona rural. Segundo o Relatório Anual 

de Gestão de 2022, a APS atinge 80% de cobertura, correspondendo a aproximadamente 

1.808.408 usuários cadastrados. Os serviços de APS são ofertados em 214 unidades e contam 

com 334 equipes de Estratégia de Saúde da Família (ESF), 118 Equipes de Atenção Primária 

(EAP), 199 Equipes de Saúde Bucal, além de 2 equipes de Consultório de Rua. 

A pesquisa foi realizada tanto em unidades de saúde da área urbana quanto da área rural 

de Manaus, distribuídas pelos cinco distritos de saúde (DISAS): Norte, Sul, Leste, Oeste e 

Rural. 

A área rural (figura 6) de Manaus possui características geográficas e populacionais 

específicas, com apenas 0,51% da população, aproximadamente 10 mil pessoas, residindo em 

núcleos dispersos ao longo dos rios, igarapés e ramais. Esses habitantes são atendidos por 7 

unidades de saúde terrestres e 2 unidades ribeirinhas, cada uma com equipes de ESF, além de 

duas unidades fluviais, que possuem maior capacidade de atendimento. 

Nesta área, participaram da pesquisa a Unidade de Saúde da Família (USF) São Pedro 

e a Unidade de Saúde Fluvial Dr. Ney Lacerda, sendo esta última selecionada por amostra por 

conveniência, devido à sua localização estratégica e as características da área rural amazônica. 

Na USF São Pedro, foi realizada uma entrevista coletiva com uma equipe de quatro 

profissionais que atuam na mesma ESF, e na unidade fluvial, o grupo foi formado por dois 

profissionais de equipe ESF diferentes. 

Figura 6.  

Mapa do território Semsa Manaus - área rural 
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Nota. Semsa Manaus (2022, p. 8) 

A área urbana (figura 7) de Manaus abriga a maior parte da população do município, 

com mais de 99% dos habitantes concentrados em bairros distribuídos por quatro Distritos 

Sanitários (DISA): Norte, Sul, Leste e Oeste. Esses residentes são atendidos por uma rede 

ampla de serviços de saúde, que inclui unidades básicas de saúde (UBS) distribuídas 

estrategicamente nos diferentes bairros da cidade. 

Na área urbana, Manaus conta com 214 estabelecimentos de saúde que integram a 

Atenção Primária, com 334 equipes de Estratégia de Saúde da Família (ESF) ativas, além de 

Equipes de Saúde Bucal e Equipes de Atenção Primária (EAP). Esses serviços são responsáveis 

pelo atendimento contínuo da população, atuando na prevenção, promoção à saúde e cuidado 

integral, com o objetivo de fortalecer o vínculo entre a comunidade e o sistema de saúde, 

cobrindo a maior parte das demandas da APS no município. 

 

Figura 7.  

Mapa do território Semsa Manaus - área urbana 
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Nota. Semsa Manaus (2022, p. 9) 

Na área urbana, a pesquisa foi realizada em unidades de saúde nos quatro distritos de 

saúde: DISA Sul, Norte, Leste e Oeste. As unidades foram escolhidas intencionalmente com 

base na consolidação das equipes de ESF e nos indicadores expressivos no monitoramento da 

SEMSA. Algumas unidades precisaram ser substituídas devido as reformas estruturais. 

● DISA Sul: A USF Theomario Garrido foi inicialmente selecionada, mas, devido a 

reformas, a pesquisa foi conduzida na USF Lúcio Flávio, localizada no bairro Betânia, 

que atendia os usuários da USF Morro da Liberdade, também em reforma no momento 

da coleta. 

● DISA Norte: A pesquisa ocorreu na USF Dr. José Figliuolo, situada no bairro Lagoa 

Azul, que atende comunidades como Viver Melhor, Santa Etelvina e áreas de ocupação 

irregular, como Novo Milênio. 

● DISA Leste: A USF Dr. Gebes De Medeiros Filho estava em reforma, sendo substituída 

pela USF Enfermeira Ivone Lima dos Santos, localizada no bairro Coroado. 

● DISA Oeste: A unidade selecionada foi a USF Dom Milton Corrêa, localizada no bairro 

Santo Agostinho. 



 
 

44 
 

Essa diversidade de contextos sociais, geográficos e populacionais, entre áreas urbanas 

densamente povoadas e regiões ribeirinhas e rurais, refletiu as especificidades da APS em 

Manaus, e os desafios enfrentados na prestação de cuidados de saúde. 

Outro grupo incluído na amostra foi formado por profissionais de saúde em processo 

de formação, participantes do curso de Especialização em Saúde Pública, com ênfase em 

Estratégia de Saúde da Família, e da Residência Médica de Medicina da Família e Comunidade. 

Ambos os programas são promovidos pela Secretaria Municipal de Saúde (SEMSA), por meio 

da Escola de Saúde Pública (ESAP), em parceria com a Universidade do Estado do Amazonas 

(UEA). Esse grupo foi selecionado utilizando a técnica de amostragem por bola de neve, em 

que os profissionais das unidades previamente escolhidas indicaram outros membros da equipe 

multiprofissional que atuavam nas Estratégias de Saúde da Família (ESF) e atendiam aos 

critérios de inclusão da pesquisa (Atkinson & Flint, 2001). 

 

4.3. Participantes da pesquisa 

 

A seleção dos participantes da pesquisa foi realizada por meio de uma amostragem não 

probabilística, com a aplicação de estratégias intencionais e de conveniência, considerando as 

especificidades das áreas urbanas e rurais. As unidades de saúde foram selecionadas com base 

em critérios de acessibilidade e consolidação das equipes de saúde da família, sendo que nas 

unidades urbanas a escolha foi intencional, priorizando aquelas com equipes estáveis e 

indicadores expressivos. Nas áreas rurais, a seleção seguiu o critério de conveniência, com foco 

em unidades de mais fácil acesso. 

Os critérios de inclusão para participação foram: 

● Atuação, há pelo menos seis meses, na Estratégia de Saúde da Família (ESF) 

em Manaus. 

● Participação em atendimentos a pacientes com condições ameaçadoras de vida, 

agudas ou crônicas. 

Ao todo, a pesquisa incluiu 31 profissionais de saúde, distribuídos entre diferentes 

categorias, visando garantir a representatividade da amostra e oferecer uma visão abrangente 

sobre cuidados paliativos na atenção primária. Esse número foi definido para contemplar a 

diversidade de especialidades, permitindo a inclusão de múltiplas perspectivas profissionais, 

especialmente em relação aos contextos específicos de cada zona de Manaus.  
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Os profissionais incluídos na pesquisa foram 22 mulheres e 9 homens, distribuídos nas 

seguintes categorias: 11 agentes comunitários de saúde, 2 cirurgiões-dentistas, 7 enfermeiras, 

5 técnicas de enfermagem, 1 médica, 1 fisioterapeuta, 2 psicólogos, 1 profissional de educação 

física e 1 assistente social. Todos os participantes possuíam mais de um ano de experiência na 

Estratégia de Saúde da Família (ESF), sendo que 24 atuavam diretamente na ESF, 5 

compunham a equipe multiprofissional (Emulti) que contribui para as atividades da ESF, e 2 

integravam a equipe de saúde bucal. 

A captação dos participantes foi realizada por meio de visitas presenciais e contato 

inicial com gestores das Unidades Básicas de Saúde. A divulgação da pesquisa ocorreu por 

meio de cartazes físicos afixados nas unidades e cartazes digitais distribuídos em grupos de 

WhatsApp. Durante reuniões locais, foi apresentado o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE), seguido da abordagem individual dos possíveis participantes para 

verificar o atendimento aos critérios de inclusão. As entrevistas semiestruturadas foram 

oferecidas em formato presencial ou remoto, de acordo com a preferência dos participantes, e 

seguiram as diretrizes da Carta Circular nº 1/2021-CONEP/SECNS/MS para assegurar a 

privacidade. 

 

4.4. Procedimentos para a coleta de dados 

 

A coleta de dados foi conduzida em duas etapas distintas: inicialmente, com a aplicação 

de um questionário sociodemográfico, seguida pela realização de entrevista semiestruturada. 

O questionário sociodemográfico foi aplicado presencialmente aos participantes que 

aceitaram participar do estudo, coletando informações estruturadas sobre o perfil 

sociodemográfico e profissional dos envolvidos. Esse questionário foi dividido em sete blocos 

temáticos: 1) Informações pessoais; 2) Formação e qualificação profissional; 3) Função na 

equipe de Estratégia de Saúde da Família; 4) Local de atuação; 5) Trabalho na equipe ESF; 6) 

Atendimento à comunidade; e 7) Condições de trabalho. Esse instrumento proporcionou uma 

visão abrangente do contexto socioeconômico, geográfico e profissional dos participantes, 

formando uma base sólida para as análises subsequentes. 

Após essa primeira etapa, os participantes foram selecionados para a segunda etapa, 

com base em critérios de estratificação e saturação. Essa etapa consistiu em entrevistas 

semiestruturadas, realizadas presencialmente ou de forma remota, conforme a preferência de 

cada profissional, por meio das plataformas Google Meet ou Zoom. As entrevistas, com 

duração máxima de 60 minutos, foram guiadas por um roteiro previamente elaborado para 
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garantir a cobertura dos principais temas da pesquisa. O roteiro de perguntas, formulado para 

atender aos objetivos do estudo, permitiu ao entrevistador flexibilidade para explorar questões 

emergentes e específicas a cada participante, conforme necessário. 

As entrevistas foram gravadas em áudio e armazenadas em nuvem, assegurando a 

integridade dos dados e permitindo acesso controlado apenas à pesquisadora e ao orientador. 

A escolha pelo formato semiestruturado buscou favorecer respostas mais espontâneas e menos 

padronizadas, como sugerido por Manzini (1990/1991) e Minayo (2014), permitindo uma 

exploração aprofundada e flexível do tema e facilitando uma compreensão mais ampla do 

problema investigado. 

Embora inicialmente a pesquisa estivesse planejada para incluir somente entrevistas 

individuais, optou-se pela realização de entrevistas coletivas nas unidades rurais devido às 

limitações logísticas. Foram duas entrevistas coletivas que teve duração aproximada de duas 

horas. No caso da unidade rural terrestre, a entrevista coletiva ocorreu na própria unidade de 

saúde. Já para a unidade fluvial, foi adotada uma amostra por conveniência, em que os próprios 

profissionais manifestaram interesse em participar da pesquisa. Nessa unidade, a coleta de 

dados ocorreu fora das instalações de saúde, atendendo à solicitação dos participantes e 

facilitando a execução do estudo. 

 

4.5. Cuidados éticos 

 

A pesquisa foi realizada em conformidade com as diretrizes e normas regulamentadoras 

estabelecidas pelo Conselho Nacional de Saúde, conforme as Resoluções nº 466/12 e nº 510/16 

(Brasil, 2012; 2016). O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Universidade Federal do Amazonas, sob o parecer de nº 79254924.5.0000.5020, assegurando 

a integridade ética e científica do estudo. 

Para garantir a proteção dos participantes, foram implementadas medidas 

fundamentais, como a obtenção do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice 

B). Todos os participantes tiveram a oportunidade de esclarecer dúvidas sobre a pesquisa e 

foram informados de seus direitos, incluindo o direito de não participar ou de retirar sua 

autorização a qualquer momento, sem sofrer quaisquer consequências adversas. 

Em relação aos riscos, a Resolução nº 466/12 reconhece que toda pesquisa envolvendo 

seres humanos pode apresentar riscos variados. Neste estudo, os principais riscos identificados 

referem-se a possíveis constrangimentos ou desconfortos durante a discussão de temas 

sensíveis, como experiências pessoais, rotinas de trabalho e a finitude. Para mitigar esses riscos, 
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a pesquisadora, que é psicóloga registrada sob o CRP 20/11540, esteve disponível para oferecer 

atendimento psicológico imediato aos participantes, além de encaminhá-los ao Centro de Saúde 

Mental e Psicologia Aplicada (CSPA), caso fosse necessário. 

Outra preocupação ética foi a respeito à segurança dos dados coletados, especialmente 

em relação ao uso de plataformas digitais. Para prevenir acessos indevidos a informações 

confidenciais, os dados foram transferidos de plataformas digitais para um dispositivo 

eletrônico local após a coleta, e posteriormente deletados da plataforma original, assegurando 

assim o sigilo das informações dos participantes. 

Os benefícios deste estudo incluem a ampliação do conhecimento sobre cuidados 

paliativos, contribuindo para o aprimoramento do atendimento a usuários e pacientes que 

necessitam desse tipo de cuidado. Além disso, a pesquisa visa promover uma maior interação 

entre estudantes e profissionais de saúde com temas relacionados a cuidados paliativos, 

comunicação em saúde e a abordagem da finitude. 

Em suma, todas as informações coletadas foram mantidas estritamente confidenciais e 

foram utilizadas apenas para fins de pesquisa, sem revelar a identidade dos voluntários em 

quaisquer publicações ou apresentações. Este compromisso com a ética assegura a proteção e 

o respeito à dignidade dos participantes ao longo de todo o processo de pesquisa. 

 

4.6. Procedimentos de análise de dados 

 

Para a análise dos dados, adotou-se o método de Interpretação de Sentidos, conforme 

proposto por Gomes (2014), que organiza a análise qualitativa em quatro polos centrais: 

epistemológico, que avalia a cientificidade da produção; teórico, que orienta a interpretação; 

morfológico, que define a estrutura do objeto de investigação; e técnico, que controla a coleta 

de dados e a relação destes com a teoria. A interação desses polos, em uma abordagem dialética, 

fundamenta a análise e concentra-se na interpretação de palavras, ações, relações, grupos, 

instituições e contextos sociais. Esse método é particularmente relevante para investigar 

fenômenos culturais e sociais, como os cuidados paliativos na atenção primária à saúde, foco 

deste estudo. 

A base teórica da análise inclui a teoria de Clifford Geertz (1989), que enfatiza a 

importância das estruturas de significado socialmente estabelecidas, e incorpora abordagens 

hermenêuticas e dialéticas para explorar e criticar os sentidos subjacentes aos dados (Minayo; 

Deslandes; Gomes, 2016). A análise foi conduzida em três etapas: (1) leitura compreensiva, na 

qual se realizou uma primeira leitura para obter uma visão geral e identificar aspectos 
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específicos; (2) exploração do material, em que se buscou elementos implícitos e subtextos que 

complementam os conteúdos explícitos; e (3) síntese interpretativa, que articulou os sentidos 

mais amplos em diálogo com os objetivos, a teoria e os dados empíricos. 

As gravações foram transcritas integralmente e revisadas múltiplas vezes para assegurar 

clareza e fidelidade ao conteúdo. Cada narrativa foi organizada por participante e orientada 

pelas questões norteadoras, permitindo a análise do significado individual das falas (Zeferino; 

Carraro, 2013). Neste estudo, alcançou-se a saturação teórica, indicando que os dados coletados 

eram suficientes para sustentar as interpretações e conclusões. Essa saturação foi avaliada com 

base na repetição de temas, na reflexão contínua sobre a adequação do material, na flexibilidade 

do processo e na experiência do pesquisador, que permitiu reconhecer o momento em que as 

informações eram suficientes. 

Para organizar e analisar os dados, utilizou-se o software Atlas.ti, seguindo um processo 

que envolveu a importação das transcrições e notas de campo, a organização dos dados em 

grupos e pastas, a codificação com base nos temas emergentes e a criação de redes visuais que 

representavam as conexões entre os códigos. Ao final da análise, foram gerados relatórios para 

sistematizar as descobertas, e um diário reflexivo documentou as interpretações e decisões ao 

longo do processo, fortalecendo a justificativa das conclusões. 

  



 
 

49 
 

 

Figura 8.  

Processo de codificação e categorização dos dados 

 
Nota. Elaborado pela autora (2024). 

Segue a descrição das principais etapas da análise: 

Primeira etapa: codificação, foi feita uma leitura detalhada das transcrições para criar 

uma lista de códigos descritivos, baseada tanto em conceitos prévios da literatura quanto em 

temas emergentes dos dados. As respostas foram organizadas conforme as perguntas do roteiro 

de entrevista, e a ferramenta de links do Atlas.ti permitiu conectar aspectos relacionados, 

destacando contradições nas respostas dos participantes.  

Segunda etapa: categorização, os códigos foram organizados em categorias abstratas 

que representavam relações conceituais amplas, refletindo aspectos da prática e do 

conhecimento dos profissionais sobre cuidados paliativos. Além de confirmar dados já 
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conhecidos, essa etapa trouxe novos elementos que ampliaram a compreensão desse tema na 

Atenção Primária à Saúde.  

Terceira etapa:  recodificação, as entrevistas foram relidas e trechos representativos 

foram recodificados de acordo com códigos analíticos formados. As redes no Atlas.ti 

facilitaram a visualização das relações entre temas e falas dos entrevistados, identificando 

contradições e confirmações entre os dados coletados e as perspectivas dos profissionais. Por 

fim, os códigos foram organizados nas dimensões principais do estudo, conforme o referencial 

teórico, o que contribuiu para uma estrutura analítica robusta. 

O uso do método de Interpretação de Sentidos, junto ao Atlas.ti, possibilitou uma 

análise qualitativa profunda, fornecendo uma compreensão abrangente dos contextos e 

significados culturais e sociais nas falas dos participantes, o que forneceu uma base sólida para 

os resultados desta pesquisa. 

 

5. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

5.1. Descrição dos participantes 

 

Após a análise dos dados, foi possível delinear o perfil dos participantes, compreender 

como eles percebem suas atribuições profissionais e identificar as características das 

comunidades onde estão inseridos. Esses elementos influenciam diretamente os resultados, 

variando conforme a localização dos profissionais, pois o perfil socioeconômico, as 

morbidades prevalentes e os desafios de infraestrutura e segurança afetam diretamente suas 

práticas profissionais. Esta seção discutirá a correlação entre esses três aspectos, conectando-

os aos resultados obtidos nas entrevistas qualitativas. A análise foi conduzida com o intuito de 

responder aos objetivos desta pesquisa, evidenciando a experiência dos profissionais de saúde 

na Atenção Primária à Saúde em Manaus. 

A Tabela 2 descreve o perfil dos entrevistados, cuja escolha dos nomes foi intencional 

para destacar o recorte regional e reforçar a conexão dos participantes com o cenário da 

pesquisa. Optou-se por nomes de origem indígena, em respeito e valorização da cultura local, 

reconhecendo a influência dos povos originários na construção das práticas de cuidado e na 

percepção da saúde na Amazônia. Essa escolha não foi aleatória, mas sim uma forma de 

simbolizar a relação dos profissionais de saúde com o território e os saberes tradicionais da 

região. O uso desses nomes reforça a importância de uma Atenção Primária à Saúde (APS) 

intercultural, que reconheça e integre as diferentes formas de conhecimento, especialmente em 
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um contexto onde os cuidados paliativos ainda carecem de maior articulação com as práticas 

de cura e bem-estar desenvolvidas pelas populações indígenas e ribeirinhas. 

Além disso, a tabela sintetiza a diversidade das categorias profissionais dos 

entrevistados em diferentes unidades de saúde, possibilitando uma visão abrangente das 

dinâmicas de atuação e da produção do cuidado em saúde na cidade de Manaus. Essa variedade 

na amostra contribui para compreender as especificidades dos contextos de trabalho, 

considerando fatores como localização, infraestrutura e o perfil da população assistida. 
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Tabela 2.  

Perfil dos participantes 

Entrevistado Idade Gênero Formação 
Anos de 

experiênciaa  

Cursos 

institucionaisb 

Contato 

com CPc 
Função 

Tempo 

na ESF 

Distrito 

de 

Saúde 

Condições de 

trabalho 

Aurora 44 Fem. Ensino médio 24 Sim Não 
Agente de 

Saúde 
24 Leste Satisfeito 

Yanê 28 Masc. 
Superior 

cursando 
0 Sim Não 

Agente de 

Saúde 
1.6 Leste Satisfeito 

Raio 46 Masc. Doutorado 10 Sim Sim Dentista 10 Leste Insatisfeito 

Cauã 51 Masc. Especialização 11 Sim Não Dentista 1.2 Leste Neutro 

Anamara 50 Fem. Superior 23 Sim Não Enfermeira 5 Leste Insatisfeito 

Ubirajara 28 Fem. Mestrado 3 Sim Sim Psicóloga 1 Leste Insatisfeito 

Nascente 60 Fem. Técnico 25 Não Não 
Agente de 

Saúde 
1.6 Norte Muito insatisfeito 

Alvorecer 20 Fem. Técnico 0 Sim Não 
Agente de 

Saúde 
1.6 Norte Satisfeito 

Jaciara 49 Fem. Técnico 11 Não Sim Enfermeira 1.4 Norte Insatisfeito 

Encanto 51 Fem. Superior 1 Não Sim 
Técnica de 

enfermagem 
4 Norte Muito insatisfeito 

Caá 28 Masc. Especialização 5 Sim Sim Fisioterapeuta 1.8 Norte Insatisfeito 

Igarapé 21 Masc. 
Superior 

cursando 
0 Sim Não 

Agente de 

Saúde 
1.6 Oeste Muito satisfeito 

Tucumã 25 Fem. 
Superior 

cursando 
0 Sim Não 

Agente de 

Saúde 
1.4 Oeste Satisfeito 

Castanha 30 Masc. 
Superior 

cursando 
0 Sim Não 

Agente de 

Saúde 
1.6 Oeste Satisfeito 

Andirá 46 Fem. Superior 25 Sim Sim 
Técnica de 

enfermagem 
6 Oeste Satisfeito 

(Continua) 
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Vitória 55 Fem. Especialização 16 Sim Não Enfermeira 1 Oeste 
Insatisfeito 

Amparo 27 Fem. Especialização 3 Sim Sim 
Técnica de 

enfermagem 
2.2 Rural Muito satisfeito 

Manto 35 Masc. Especialização 10 Sim Sim Enfermeiro 3 Rural Muito satisfeito 

Estela 47 Fem. Técnico 1 Sim Não 
Agente de 

Saúde 
13 Rural Insatisfeito 

Sumaúma 43 Fem. Superior 0 Sim Sim 
Técnica de 

enfermagem 
16 Rural Muito insatisfeito 

Ajuri 51 Fem. Ensino médio 0 Sim Não 
Agente de 

Saúde 
1.6 Rural Neutro 

Arumã 38 Fem. Especialização 5 Sim Sim Enfermeira 4 Rural Insatisfeito 

Tainá 29 Fem. Mestrado 5 Sim Não 
Assistente 

Social 
1.1 Rural Insatisfeito 

Sentinela 30 Masc. Especialização 3 Sim Não 

Profissional de 

Educação 

Física 

1.6 Rural Insatisfeito 

Japiim 44 Fem. Técnico 0 Sim Não 
Agente de 

Saúde 
23 Sul Satisfeito 

Luzia 47 Fem. Técnico 2 Sim Sim 
Agente de 

Saúde 
25 Sul Satisfeito 

Manaó 50 Fem. Especialização 23 Sim Sim Enfermeira 23 Sul Insatisfeito 

Iara 46 Fem. Especialização 4 Sim Sim Enfermeira 17 Sul Insatisfeito 

Abrigo 43 Fem. Especialização 6 Sim Sim Médica 4 Sul Insatisfeito 

Raiz 40 Fem. Especialização 18 Sim Sim 
Técnica de 

enfermagem 
18 Sul Insatisfeito 

Solimões 27 Masc. Especialização 5 Sim Sim Psicólogo 1.6 Sul Insatisfeito 

Nota. Elaborado pela autora (2024).  

aAnos de experiência na área de formação, seja na Estratégia de Saúde da Família ou em outro campo de atuação. 

(Continuação) 



 
 

54 
 

b Oferta de cursos institucionais voltados ao aprimoramento profissional para capacitar os profissionais no atendimento das demandas da APS  

c Os entrevistados tiveram contato com a temática de CP até a data da entrevista (profissional, acadêmica, social ou pessoal 
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A Tabela 3 sintetiza as atribuições/responsabilidades de cada categoria profissional nas 

unidades de saúde, a partir do olhar do próprio profissional de saúde sobre sua dinâmica de 

trabalho. As respostas, analisadas e organizadas, foram sintetizadas na tabela, oferecendo 

uma visão concisa, porém representativa, de como cada um entende e vivencia seu trabalho na 

equipe de saúde. 

 

Tabela 3.  

Síntese das atribuições/responsabilidades por categoria 

Categoria Atribuições/Responsabilidades 

Agente 

comunitário de 

saúde 

Facilitar o acesso a saúde, principal vínculo da APS com a comunidade, 

responsáveis por realizar visitas domiciliares para orientar e monitorar a 

saúde da população, apoiar nas campanhas de prevenção e educação em 

saúde e registrar dados da comunidade para o planejamento de ações. 

Assistente 

social 

Identificar e acompanhar situação de vulnerabilidade. Apoiar ações 

intersetoriais e comunitárias para melhorar as condições de vida e 

orientar os usuários sobre benefícios sociais e direitos assistenciais. 

Cirurgião-

dentista 

Realizar consultas e tratamentos preventivos, orientando sobre higiene 

bucal e prevenção de doenças. Executar procedimentos e monitorar a 

saúde bucal dos pacientes e condições crônicas. Promover ações de 

educação em saúde bucal na comunidade. 

Enfermeiro Realizar consultas de enfermagem na unidade e atendimentos 

domiciliares, realizar triagem, administrar medicamentos e vacinas. 

Planejar, implementar e avaliar programas de saúde, coordenando e 

supervisionando o trabalho da ESF. Monitoramento de pacientes. 

Fisioterapeuta Realizar avaliação, acompanhar pacientes crônicos promovendo 

exercícios de fortalecimento. Promover ações de educação postural e 

prevenção de lesões, além de participar de grupos educativos e 

iniciativas de saúde na comunidade.  

Médico Realizar consultas na unidade e atendimentos domiciliares. Diagnosticar 

e tratar doenças prevalentes, com foco na prevenção e promoção da 

saúde. Acompanhar e monitorar a saúde de pacientes. 

Profissional de 

educação física 

Planejar e conduzir atividades físicas para promover a saúde. 

Desenvolver programas de exercícios adaptados a grupos específicos. 

Promover educação em saúde sobre a importância da atividade física e 

acompanhar a evolução física dos usuários. Participar de campanhas e 

ações de saúde para fomentar o bem-estar físico. 

Psicólogo Realizar atendimentos psicológicos, individuais e grupo. Conduzir 

ações de promoção da saúde mental e acompanhar casos de sofrimento 

psíquico e transtornos mentais. Garantir uma abordagem integral do 

paciente e participar de grupos de apoio e educação em saúde mental. 

Técnico de 

enfermagem 

Auxiliar nos cuidados aos pacientes e nas ações preventivas. 

Administrar medicamentos sob supervisão e realizar procedimentos. 

Participar das campanhas de vacinação e ações de saúde coletiva, além 

de registrar informações dos pacientes e apoiar na triagem. 

Nota. Fonte: Dados da pesquisa (2024).  
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Os dados apresentados nas Tabelas 2 e 3, provenientes do questionário 

sociodemográfico, indicam divergências significativas entre as unidades de saúde rurais e 

urbanas, demonstrando que o local de atuação do profissional de saúde influencia diretamente 

as práticas de cuidado. Observou-se que as Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) 

possuem alta prevalência em todos os distritos de saúde da atenção primária em Manaus, 

constituindo um desafio comum a todas as regiões. No entanto, nas áreas urbanas, observa-se 

uma maior incidência de condições relacionadas à saúde mental, enquanto, nas áreas rurais, as 

doenças tropicais predominam, apontando para necessidades de cuidados e abordagens 

específicas em cada contexto. 

No Distrito de Saúde (DISA) Leste, profissionais como Aurora e Yanê concentram-se 

em visitas domiciliares e atividades educativas em saúde. No entanto, a alta demanda por 

atendimentos de saúde mental limita a capacidade operacional das equipes, comprometendo a 

continuidade e a integralidade do cuidado prestado. No DISA Norte, observa-se uma situação 

semelhante, agravada pela grande demanda de uma população proveniente de ocupações 

irregulares próximas à unidade de saúde, o que aumenta significativamente o número de 

usuários e dificulta o trabalho das equipes de Estratégia Saúde da Família (ESF). Ambos os 

distritos apresentam baixas taxas de segurança pública e altos índices de vulnerabilidade 

socioeconômica, fatores que afetam a motivação dos profissionais de saúde e reduzem a 

possibilidade da continuidade do cuidado como previsto na Política Nacional da Atenção 

Básica (PNAB). 

No distrito Sul, que inclui bairros como Betânia e Morro da Liberdade, observam-se 

condições socioeconômicas variadas, com predominância de doenças crônicas, especialmente 

em razão da concentração da população idosa. Por outro lado, a área de Santo Agostinho, que 

pertence ao distrito Oeste, apresenta condições socioeconômicas mais estáveis e uma 

infraestrutura urbana melhorada. Essa realidade resulta em um perfil de demanda de saúde mais 

equilibrado em comparação com outros distritos. Os agentes comunitários de saúde no DISA 

Oeste relatam maior satisfação em suas atividades, pois conseguem concentrar-se em ações 

preventivas e de monitoramento, sem enfrentar pressões assistenciais elevadas. 

Nas unidades rurais, a realidade epidemiológica é dominada por doenças tropicais, 

como malária, dengue e leptospirose. As condições geográficas e de trabalho nessas áreas 

trazem desafios específicos, conforme relatado por Manto e Amparo, que identificaram 

dificuldades logísticas e escassez de recursos médicos na rotina de atendimento. Embora os 

profissionais expressem satisfação com o trabalho que realizam, a situação varia entre as 

unidades: na unidade rural fluvial, os profissionais se mostram muito satisfeitos, enquanto na 
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unidade rural terrestre, enfrentam limitações relacionadas à infraestrutura e à disponibilidade 

de recursos materiais. Apesar dessas adversidades, ambas as unidades desempenham um papel 

crucial na saúde pública, sendo essenciais para a prevenção e o diagnóstico precoce das doenças 

endêmicas locais, considerando as particularidades da população rural (Kadri & Martins, 

2019). 

A partir da análise dos dados, que considerou o perfil sociodemográfico dos 

profissionais e o contexto em que estão inseridos, serão apresentados os códigos analíticos que 

emergiram das entrevistas. Esses códigos refletem as percepções dos profissionais sobre os 

desafios e as potencialidades na implementação dos cuidados paliativos na atenção primária à 

saúde. Cada código foi cuidadosamente elaborado para capturar as nuances dos saberes, das 

experiências vividas e as propostas dos participantes, contribuindo para um entendimento mais 

aprofundado sobre o tema. 

Foram identificados cinco códigos analíticos principais: 1. Cuidado Paliativo: sentidos 

compartilhados pelos profissionais da APS (Compreensão de Cuidados Paliativos); 2. Práticas 

que transformam o cuidado (Boas práticas de cuidado); 3. Entre necessidades e demandas: A 

realidade do cuidado (Necessidades e demandas dos pacientes); 4. Rios de desafios e margens 

de transformação (Desafios e potencialidades na Atenção Primária à Saúde); e 5. Teias de 

saberes: aprendizados em saúde (Processos educacionais em saúde). 

 

5.2. Cuidado Paliativo: sentidos compartilhados pelos profissionais da APS 

 

Os cuidados paliativos constituem uma abordagem voltada à promoção da qualidade de 

vida de pacientes com doenças ameaçadoras de vida, considerando dimensões físicas, 

emocionais, sociais e espirituais (Radbruch et al., 2020). Entretanto, a compreensão sobre essa 

filosofia de cuidado não é homogênea e se constrói de maneira particular no contexto da 

Atenção Primária à Saúde em Manaus. Nesse cenário, a interculturalidade emerge como um 

aspecto fundamental, pois a diversidade cultural da região influencia diretamente as 

concepções de saúde, doença e cuidado. Os sentidos atribuídos pelos profissionais refletem 

tanto suas experiências cotidianas quanto as lacunas na formação sobre CP, revelando a 

necessidade de ampliar o debate sobre essa prática dentro da APS.  

Os resultados da pesquisa revelam que muitos profissionais desconhecem ou possuem 

uma compreensão fragmentada dos cuidados paliativos, associando-os exclusivamente ao fim 

da vida. Essa percepção reflete não apenas lacunas na formação acadêmica, mas também um 

distanciamento entre a APS e as diretrizes contemporâneas de CP, que enfatizam um cuidado 
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contínuo e interdisciplinar desde o diagnóstico de uma doença ameaçadora à vida (Knaul et al., 

2021; Paes & Silva, 2022). Além disso, a predominância do modelo biomédico na APS 

dificulta a incorporação de saberes tradicionais e comunitários, que poderiam enriquecer o 

cuidado paliativo ao integrar práticas terapêuticas locais e conhecimentos ancestrais sobre o 

manejo da dor e do sofrimento (Silva, 2021). 

A resposta “não sei, nunca ouvi” foi frequente entre os profissionais quando 

questionados sobre o entendimento de cuidados paliativos, evidenciando uma importante 

lacuna de conhecimento sobre o tema. Essas respostas foram agrupadas na categoria 

“Desconhece o termo”, a mais mencionada entre os entrevistados, revelando que cerca de 29% 

dos participantes desconheciam a abordagem de cuidados paliativos, conforme exposto na 

Figura 9.  

Além da lacuna no conhecimento formal sobre cuidados paliativos, os relatos 

evidenciam a ausência de diálogo entre a APS e os saberes tradicionais da Amazônia. Esse 

distanciamento reflete a hegemonia do modelo biomédico, que frequentemente desconsidera 

práticas ancestrais como fitoterapia, rituais de bem-estar e abordagens holísticas ao sofrimento. 

Dessa forma, torna-se essencial repensar os CP dentro de um modelo de saúde intercultural, 

onde diferentes formas de conhecimento – biomédico, indígena e popular – possam coexistir e 

contribuir para um cuidado mais integral e humanizado (Aló, 2024). 

Entre os profissionais que relataram alguma familiaridade com o termo, muitos ainda 

apresentavam dúvidas sobre seu significado, associando-o principalmente a “alívio do 

sofrimento” (16%) destinados a pacientes críticos e “terminalidade” (26%) relacionado a 

processo ativo de morte. Na maioria dos casos, esse contato inicial com os cuidados paliativos 

ocorreu em situações clínicas específicas, como o atendimento a pacientes oncológicos ou em 

Unidades de Terapia Intensiva (UTI). 

Além disso, alguns profissionais mencionaram termos como “medidas de conforto”, 

“qualidade de vida”, “dignidade” e “abordagem integral”. Esses profissionais, embora não 

tivessem recebido informações formais sobre o tema durante a formação acadêmica, 

desenvolveram essa compreensão a partir da prática profissional e, no caso da participante 

Luzia, também por meio de experiências pessoais.  

A construção empírica do conhecimento sobre CP pelos profissionais da APS 

demonstra a importância da vivência prática na ressignificação do cuidado. No entanto, essa 

forma de aprendizado ocorre de maneira fragmentada e sem padronização, o que pode gerar 

desigualdade no nível de conhecimento entre os profissionais, afetando diretamente a qualidade 

e equidade do atendimento. Estudos apontam que a ausência de formação estruturada pode 
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levar a disparidades significativas na forma como diferentes profissionais abordam o cuidado 

paliativo, comprometendo a continuidade da assistência (Pereira, Andrade, & Theobald, 2022). 

Dessa forma, torna-se essencial a implementação de programas estruturados de educação 

continuada em CP, que não apenas sistematizem esse conhecimento, mas também assegurem 

que toda a equipe da APS tenha acesso a capacitação homogênea, promovendo uma prática 

mais integrada e qualificada. 

 

Figura 9.  

Termos associados a cuidados paliativos emergidos das respostas dos participantes 

Este dado evidencia que, embora os profissionais estejam engajados em práticas de 

cuidado, há uma falta de reconhecimento formal e teórico dessas práticas como parte dos CP. 

Muitos profissionais relataram nunca ter ouvido falar ou não souberam definir o termo 

“cuidados paliativos”. Após uma breve explicação fornecida durante a pesquisa, os 

participantes começaram a identificar aspectos de suas práticas diárias que estão alinhados com 

os princípios dos cuidados paliativos, mesmo sem anteriormente os classificarem como tais. 

Por exemplo: 

 “Eu achava que (cuidados paliativos) era só para quem estava morrendo, mas entendi 

que é mais amplo, então a gente acaba fazendo isso” (Iara) 

 “Acho que entendi, o tratamento paliativo... vai proporcionar qualidade de vida é 

como acontece com os acamados, não estamos ali, não vamos para curar essa doença dele... 

mas o objetivo ali vai ser que ele viva essa vida dela sem dor, sem sofrimento” (Alvorecer).  
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A forma como os profissionais da APS compreende os cuidados paliativos reflete um 

processo contínuo de construção de significados, influenciado pela prática cotidiana e pelas 

lacunas na formação formal. Como destaca Geertz (1973), os sentidos de um fenômeno são 

socialmente produzidos dentro de redes de significação, que, no contexto da APS, são 

moldadas pela hegemonia do modelo biomédico e pela ausência de espaços institucionais para 

a discussão sobre CP. No entanto, o fortalecimento da interculturalidade pode auxiliar nessa 

ressignificação, permitindo que o conhecimento local e tradicional seja incorporado às práticas 

da APS de maneira respeitosa e complementar, contribuindo para uma abordagem de CP mais 

acessível e inclusiva (Silva, 2021; Aló, 2024). 

Esse potencial já se manifesta em algumas práticas realizadas pelas equipes, que 

buscam amenizar a dor, proporcionar conforto e valorizar as singularidades de cada paciente. 

Assim, emerge uma reflexão sobre as “práticas que transformam o cuidado”, explorando como 

ações, muitas vezes intuitivas e informais, podem se consolidar como estratégias efetivas de 

cuidado paliativo na APS, ampliando a humanização e o alcance das intervenções em saúde. 

 

5.3. Práticas que transformam o cuidado 

 

Na Atenção Primária à Saúde, práticas como visitas domiciliares, apoio psicossocial e 

educação em saúde são frequentemente adotadas pelas equipes, demonstrando grande potencial 

para a implementação de cuidados paliativos. No entanto, os resultados revelam que essas 

práticas não são formalmente reconhecidas como parte dos CP, o que evidencia um 

desalinhamento entre a prática cotidiana e os princípios estruturados da abordagem paliativa. 

Essa constatação está alinhada ao primeiro objetivo específico desta pesquisa, ao indicar que, 

embora os profissionais desempenhem funções que promovem o alívio do sofrimento e a 

qualidade de vida, essas ações ocorrem sem a estruturação necessária para garantir sua 

continuidade e impacto pleno na APS. 

A ESF já atua com uma abordagem que sobrepõe a dimensão clínica do modelo 

biomédico, promovendo um cuidado integral e humanizado. No entanto, segundo Radbruch et 

al. (2020), para que um modelo seja plenamente paliativo, ele deve estar fundamentado em 

princípios de continuidade do cuidado, controle de sintomas e suporte psicossocial, aspectos 

que ainda não são formalizados na APS. Dessa forma, a incorporação estruturada dos CP na 

ESF pode ampliar a efetividade do cuidado ofertado. Esse modelo, que já existe na APS, pode 

ser expandido para atender as necessidades específicas de cuidados paliativos, criando uma 
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base essencial para melhorar a qualidade de vida dos pacientes que possuem uma doença 

ameaçadora de vida.  

A integração entre as visitas domiciliares e os cuidados paliativos oferece um modelo 

de assistência contínua e sensível às necessidades dos pacientes em estágio avançado de 

doenças, o que é fundamental para o manejo de sintomas e o suporte emocional. As visitas 

domiciliares realizadas pelas equipes de ESF possibilitam o atendimento a pessoas com 

mobilidade limitada e permitem que os profissionais observem fatores ambientais e sociais que 

podem influenciar o estado de saúde dos pacientes, promovendo um cuidado mais holístico e 

individualizado. 

Durante as visitas, os profissionais estão presentes no ambiente familiar dos pacientes, 

promovendo cuidados físicos (administração de medicamentos e orientações sobre higiene e 

alimentação) e também apoio emocional e psicológico. Como ilustrado por um dos 

participantes: 

“A gente visita pacientes acamados e, quando necessário, leva o que é preciso para 

troca de sonda e orientações para todo mundo, principalmente para o cuidador principal. ” 

(Raiz) 

“A gente orienta tudinho. Quanto à alimentação, ingesta híbrida, exercícios físicos, 

tudo isso a gente orienta” (Anamara). 

"Estar fazendo um acompanhamento dos grupos prioritários que a gente trabalha bem 

focado, que no caso são hipertensos, diabéticos, grávidas, crianças" (Japiim) 

Esses achados estão diretamente relacionados ao objetivo de identificar as práticas 

realizadas na atenção a pacientes elegíveis para CP, evidenciando que, mesmo sem uma 

estrutura formalizada, as equipes da APS já desenvolvem ações que se alinham ao modelo 

paliativo. No entanto, a ausência de capacitação específica limita o potencial dessas práticas, 

criando um modelo fragmentado onde os profissionais desenvolvem ações paliativas sem uma 

estrutura teórica consolidada. Segundo Knaul et al. (2021), a falta de formação adequada 

compromete o manejo de sintomas e a abordagem multiprofissional, reduzindo a qualidade da 

assistência. Assim, para que a APS atue como um ponto de referência para os CP, é essencial 

investir em capacitação contínua, garantindo que as práticas implementadas sejam embasadas 

nos princípios formais da atenção paliativa.  

O relatório do Center to Advance Palliative Care (2021) destaca o impacto positivo dos 

cuidados paliativos domiciliares, observando que esses programas promovem suporte contínuo 

e acessível. Essa abordagem permite que os profissionais respondam rapidamente a crises de 

dor e outras emergências comuns em estágios avançados de doenças, contribuindo para a 
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melhoria da qualidade de vida dos pacientes. Além disso, um estudo sistemático realizado por 

Gonzalez-Jaramillo et al. (2021) revela que a assistência domiciliar em cuidados paliativos não 

apenas reduz custos com saúde, mas também diminui a utilização de serviços hospitalares. Essa 

integração de cuidados no ambiente domiciliar é uma estratégia eficaz que favorece tanto o 

bem-estar do paciente quanto a otimização de recursos de saúde. 

Outro ponto essencial identificado nos achados é o vínculo entre os profissionais e os 

pacientes, que desempenha um papel crucial na adesão ao tratamento e no suporte emocional 

contínuo. A literatura sobre cuidados paliativos reforça que esse vínculo não apenas melhora a 

experiência de cuidado dos pacientes, mas também fortalece a rede de apoio familiar e 

comunitário (Radbruch et al., 2020). A abordagem centrada no paciente, defendida por CP, 

propõe que a escuta ativa e o respeito às singularidades de cada indivíduo são aspectos 

fundamentais na construção de um modelo de cuidado efetivo e humanizado (Knaul et al., 

2021). No entanto, os dados revelam que, embora os profissionais desenvolvam essa 

proximidade com os usuários, essa relação ocorre sem um suporte estruturado da APS, o que 

pode limitar sua efetividade e continuidade no longo prazo. 

Em modelos internacionais, as equipes de cuidados domiciliares paliativos incluem 

profissionais especializados, como enfermeiros e assistentes sociais, que oferecem apoio 

integrado ao paciente e à família, abordando questões de saúde mental e espiritualidade. Esses 

elementos são fundamentais e devem ser incorporados às práticas da Atenção Primária à Saúde 

(APS) no Brasil, onde o fortalecimento do vínculo pode facilitar a adesão ao tratamento e 

melhorar os resultados em saúde (Lerch et al., 2024). 

A importância do vínculo entre a equipe de saúde e a comunidade é fundamental para 

o sucesso das intervenções em saúde. A enfermeira Manaó enfatiza que esse relacionamento, 

construído ao longo do tempo, é pautado pelo respeito e pela confiança. Ela afirma: “Então 

assim, eu acho que é respeito, confiança. Eles confiam muito na gente.” Essa conexão permite 

que os moradores se sintam à vontade para buscar ajuda e orientação, facilitando o acesso aos 

serviços de saúde e aos programas oferecidos. 

Manaó destaca que a confiança é um fator crucial, pois, quando os moradores precisam 

de esclarecimentos sobre tratamentos realizados por outros profissionais, sentem-se seguros 

para se aproximar da equipe. Ela menciona: “Facilita. A confiança, o vínculo. Agora, com o 

próprio projeto que a gente está desenvolvendo com a Secretaria, eles só estão vindo pela 

confiança.”  (projeto de monitoramento de glicemia e pressão arterial desenvolvido em 

parceria com outras instituições). Isso demonstra que o vínculo estabelecido ao longo dos anos 

transformou a equipe em uma referência na comunidade. 



 
 

63 
 

Embora a APS não disponha de uma equipe multiprofissional estruturada para oferecer 

suporte integral aos pacientes paliativos, os achados revelam que a equipe de ESF adota 

estratégias de acolhimento que suprem, parcialmente, essa lacuna. No entanto, estudos 

demonstram que a ausência de psicólogos, terapeutas ocupacionais e fisioterapeutas 

compromete a abordagem holística do cuidado (Paes & Silva, 2022). Dessa forma, a ampliação 

da equipe para contemplar um modelo interdisciplinar na APS pode ser um fator determinante 

para consolidar os CP de maneira eficaz e contínua.  

O acolhimento cria uma relação de afeto com o paciente, que muitas vezes é 

acompanhado pela mesma equipe ao longo dos anos. Ajuri, agente de saúde, afirma: “A gente 

é tudo psicólogo, médico, enfermeiro, na verdade, só de a gente ir na área, na casa deles, já 

ficam felizes, porque às vezes somos as únicas pessoas que veem no dia.” Essa descrição 

evidencia a função multifacetada dos profissionais de saúde, que atuam como elo entre a 

comunidade e o sistema de saúde. 

Portanto, o vínculo com a comunidade não só melhora a qualidade do atendimento, mas 

também cria um ambiente onde os moradores se sentem valorizados e ouvidos. Isso é vital para 

a eficácia das intervenções em saúde, como pode ser visto na fala de Manaó, que conta: 

“Aqueles usuários que a gente até faz o pré-natal, de que a gente fez o pré-natal da mãe, a 

menina já cresceu, ela já tá grávida, vem pra tratar com a gente”. Essa relação intergeracional 

é um exemplo claro de como o vínculo se traduz em continuidade de cuidado e fortalecimento 

da saúde comunitária. 

Desse modo, agregar as visitas domiciliares da ESF para incluir uma abordagem 

formalizada de cuidados paliativos representa um avanço essencial para melhorar o conforto e 

a qualidade de vida dos pacientes. No entanto, para que essa ampliação seja efetiva, é 

necessário que haja diretrizes institucionais claras e suporte governamental para consolidar a 

oferta de CP na APS.  

A recente Política Nacional de Cuidados Paliativos (Brasil, 2024) representa um avanço 

significativo ao estabelecer diretrizes para a incorporação dos CP na APS. No entanto, os 

resultados deste estudo indicam que os profissionais entrevistados têm pouco ou nenhum 

conhecimento sobre essa política, o que sugere um desafio na sua implementação. Além disso, 

a falta de recursos estruturais e de fluxos de atendimento bem definidos pode dificultar a 

efetivação dessas diretrizes na prática. Dessa forma, é necessário que a política seja 

acompanhada de estratégias concretas para capacitação das equipes e adequação da 

infraestrutura da APS. 
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Outra prática fundamental identificada é a educação em saúde e o estímulo ao 

autocuidado, uma abordagem comumente utilizada na APS para ajudar pacientes a manejar 

condições crônicas, como diabetes e hipertensão. Os profissionais realizam palestras e 

orientações que promovem o conhecimento, capacitando os pacientes e suas famílias a 

cuidarem melhor de sua saúde e prevenirem complicações. Segundo os participantes: 

“A gente acaba estimulando eles na questão, principalmente as mulheres, na questão 

da gestação delas, na questão de buscar um preventivo, na questão de buscar um teste rápido, 

glicemia, fazer exames mesmo. Então, querendo ou não, o agente de saúde, ele tem essa... essa 

importância na atenção primária, que a gente estimula eles realmente a se cuidarem.” (Yanê, 

agente de saúde) 

“Realizamos ações de vacinação nas escolas e também promovemos palestras 

educativas. Já participei de palestras sobre saúde, abordando temas como a importância de 

uma boa alimentação.” (Anamara) 

Essas iniciativas exemplificam práticas de educação em saúde na APS, incluindo 

campanhas de vacinação, palestras sobre nutrição e prevenção de doenças crônicas. Além 

disso, participantes ressaltaram a importância de ensinar “o básico”, como higiene bucal, 

especialmente em pacientes acamados. Essas ações não apenas capacitam os pacientes e seus 

familiares, mas também promovem uma maior autonomia e participação no cuidado. 

Na literatura, as intervenções educativas e de suporte ao autocuidado são reconhecidas 

como fundamentais para o manejo efetivo de condições crônicas, promovendo não apenas o 

bem-estar, mas também aumentando a autonomia do paciente em seu próprio cuidado (Suplici 

et al., 2021). Essas práticas demonstram como a APS vai além das intervenções clínicas, 

integrando estratégias de promoção e prevenção de saúde que aumentam a capacidade de 

autocuidado. A pesquisa evidencia que o autocuidado adequado não apenas melhora a 

qualidade do cuidado, mas também é essencial para o tratamento eficaz de doenças como o 

diabetes mellitus, contribuindo para uma atenção mais integral e continuada. 

Outro aspecto emergente nas falas dos profissionais é o respeito à autonomia e 

individualidade do paciente. Um dos participantes relatou um caso em que priorizou uma 

conversa sobre os sonhos de vida do paciente, proporcionando um alívio emocional 

significativo para ele. Essa prática reflete um entendimento mais profundo do cuidado 

paliativo, onde a individualidade do paciente é valorizada e o cuidado é ajustado para atender 

às suas necessidades emocionais e psicológicas. 

A médica enfatizou a importância de preparar o paciente e a família para a 

terminalidade, ressaltando que a autonomia do paciente deve ser respeitada, especialmente em 
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situações de cuidados paliativos. Ela mencionou que é fundamental que o paciente e a família 

tenham uma diretiva pré-pronta para evitar intervenções indesejadas, como a intubação em 

situações de emergência. Nesse sentido, a profissional declarou: “É por isso que, e aí quando 

a gente pensa em cuidados paliativos na atenção primária, é importante a gente também 

pensar assim, o que que faz a atenção primária?” (Abrigo) 

Além disso, ela destacou que a atenção primária deve auxiliar na autonomia dos 

pacientes, incentivando-os a serem responsáveis pelo seu autocuidado. Isso implica que os 

profissionais de saúde devem estar disponíveis para apoiar e educar os pacientes sobre suas 

condições e opções de tratamento. 

A personalização do cuidado foi abordada no contexto de entender as necessidades 

individuais dos pacientes. A médica ressaltou a importância de tratar o paciente de forma 

holística, considerando não apenas a doença, mas também fatores sociais e emocionais que 

afetam sua saúde. Ela afirmou: “Eu não vou tratar só doença, então de alguma forma eu vou 

tratar ele de forma holística, igual com cuidados paliativos ele tende a fazer.” 

Ela também falou sobre a necessidade de uma equipe multidisciplinar que possa 

oferecer um cuidado mais integrado e personalizado, envolvendo não apenas médicos, mas 

também enfermeiros, psicólogos e assistentes sociais, todos trabalhando juntos em prol do 

bem-estar do paciente. Em suas palavras: “A gente tem que, na verdade, trabalhar a família, 

porque o cuidado paliativo não é só, lógico, o ator principal é o paciente, mas a família 

também deve ser trabalhada.” 

Os relatos de profissionais de saúde revelam que essa colaboração tem sido 

fundamental para oferecer um cuidado abrangente, especialmente em contextos que demandam 

atenção contínua. A realização de reuniões regulares entre os membros da equipe 

multiprofissional é uma estratégia eficaz para discutir casos, alinhar abordagens de tratamento 

e garantir que as necessidades dos pacientes sejam atendidas de maneira holística. Tainá 

comentou: “Integrar os profissionais é uma maneira de otimizar o cuidado”. Isso ressalta a 

importância de uma comunicação constante e estruturada, que fortalece a eficácia das 

intervenções e promove um ambiente de trabalho colaborativo. 

Além disso, a colaboração multiprofissional não se limita ao atendimento técnico. Ela 

também inclui um suporte emocional significativo, essencial para a qualidade de vida do 

paciente. Como Tainá salientou, “eu vejo que a equipe multiprofissional faz uma diferença 

muito grande dentro daquele território”. Essa abordagem não apenas melhora a experiência 

do paciente, mas também fortalece os laços entre os profissionais de saúde e a comunidade, 

criando um ambiente onde todos se sentem valorizados e compreendidos. 
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Portanto, a integração e colaboração entre diferentes áreas de atuação são práticas que 

transformam o cuidado, possibilitando uma abordagem mais humana e eficaz. Essas ações, ao 

priorizar a comunicação e a personalização do atendimento, não apenas atendem às 

necessidades de saúde, mas também promovem a dignidade e a qualidade de vida dos 

pacientes. 

 

5.4. Entre necessidades e demandas: a realidade do cuidado 

 

Em Manaus, a APS carece de profissionais especializados para acompanhar pacientes 

paliativos, o que se reflete nas falas dos entrevistados, que enfatizam a falta de geriatras e 

fisioterapeutas para atender às demandas dos idosos com doenças crônicas. Essa limitação é 

evidenciada no depoimento de um profissional: “Seria uma coisa muito boa ter um geriatra 

na equipe, acompanhar esses idosos, porque a maioria dos idosos que a gente tem são 

hipertensos e diabéticos” (Andirá). A escassez de especialistas na APS reflete não apenas a 

ausência de profissionais na rede pública, mas também a fragilidade da formação em cuidados 

paliativos, que, como destacado no referencial teórico (Pennarola et al., 2022; Cook et al., 

2023), ainda não está consolidada na graduação e na educação continuada. 

Esse relato indica uma compreensão por parte dos profissionais da APS da necessidade 

de um acompanhamento especializado para melhorar o manejo das condições crônicas, 

principalmente em uma população que está envelhecendo. A literatura também reforça essa 

necessidade, apontando que a presença de uma equipe multidisciplinar pode melhorar a 

qualidade de vida de pacientes com doenças crônicas e avançadas (Parikh et al., 2021). 

Profissionais de diferentes áreas, como medicina geriátrica e fisioterapia, são essenciais para 

oferecer cuidados que vão além do básico e proporcionam suporte contínuo e ajustado às 

necessidades específicas dos pacientes. 

A participação das famílias é um elemento central nos cuidados paliativos, 

especialmente quando o atendimento ocorre no domicílio. No entanto, a falta de orientações e 

suporte adequado para os familiares foi uma preocupação comum entre os profissionais 

entrevistados. Como relatado por um deles: “Esse paciente muitas vezes fica entregue à 

família, e a família não tem conhecimento, não sabe como se dirigir, não sabe como tratar, 

como amenizar aquela dor daquele paciente” (Andirá). 

Essa realidade aponta para uma lacuna importante no modelo de cuidados, uma vez que 

familiares frequentemente se veem sobrecarregados e despreparados para lidar com o processo 

de cuidado paliativo. Segundo Aoun et al. (2020), o suporte às famílias deve ir além do simples 
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fornecimento de informações; é necessário oferecer apoio emocional e treinamento prático para 

que elas possam gerenciar melhor as necessidades dos pacientes em casa. Essa falta de suporte 

adequado tem repercussões significativas na experiência de cuidado, tanto para o paciente 

quanto para os cuidadores, gerando uma sobrecarga que poderia ser mitigada com políticas e 

programas específicos para capacitação familiar. 

Como já apontado por Aoun et al. (2020), a participação da família é um pilar 

fundamental nos cuidados paliativos, e a ausência de suporte adequado limita sua efetividade. 

No Brasil, a Política Nacional de Cuidados Paliativos (Brasil, 2024) propõe diretrizes para 

ampliar essa rede de apoio, no entanto, a falta de capacitação profissional e de programas 

estruturados na APS dificulta a implementação dessas medidas. 

As condições estruturais e de recursos materiais em Manaus foram consistentemente 

mencionadas pelos profissionais como insuficientes para fornecer o cuidado necessário aos 

pacientes paliativos. Um técnico de enfermagem descreve a situação: “Na minha área de 

técnico de enfermagem, eu queria material curativo adequado para os tratamentos deles, de 

uma ferida de um paciente acamado” (Andirá). A carência de insumos e recursos básicos 

compromete diretamente a qualidade do atendimento, sobretudo em regiões rurais e periféricas, 

onde as dificuldades de acesso aos serviços especializados agravam esse cenário. 

A literatura corrobora esses achados, apontando que a falta de recursos interfere na 

capacidade dos profissionais de oferecer cuidados de fim de vida de qualidade (Etkind et al., 

2017). Esses desafios estruturais não apenas comprometem o atendimento, mas também geram 

frustração entre os profissionais, que se veem limitados em sua capacidade de proporcionar um 

cuidado humanizado e integral. A opção de manter o paciente em casa, uma decisão que, como 

mencionado por um profissional, muitas vezes é motivada pela falta de acesso aos serviços 

necessários, revela uma vulnerabilidade do sistema que poderia ser abordada com políticas 

públicas de distribuição de recursos. 

A falta de capacitação em cuidados paliativos na APS de Manaus evidencia um desafio 

estrutural que reflete a lacuna na formação profissional discutida no referencial teórico 

(Pennarola et al., 2022; Cook et al., 2023). Como um dos profissionais apontou: “Eu acho que 

também uma dificuldade é a própria compreensão, sabe? Porque é um tema novo ainda, que 

tá sendo falado tanto entre os profissionais, muitos não conhecem” (Solimões). A ausência de 

treinamentos formais e o desconhecimento da abordagem ressaltam a necessidade de 

estratégias de educação permanente e interprofissional, como já proposto em modelos 

internacionais (Radbruch et al., 2020). 
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Estudos recentes indicam que a capacitação contínua é crucial para que os profissionais 

de saúde possam adotar práticas que promovam um atendimento paliativo centrado nas 

necessidades do paciente e de sua família (Mason et al., 2021). A formação especializada em 

cuidados paliativos permite uma compreensão mais profunda das particularidades do 

atendimento a pacientes em estágios avançados de doenças, preparando as equipes para 

oferecer não apenas cuidados médicos, mas também apoio psicológico e social. Sem esse 

treinamento, o atendimento paliativo fica restrito ao cuidado físico, sem contemplar as outras 

dimensões do sofrimento do paciente. 

A promoção de práticas preventivas de saúde e orientações para um estilo de vida 

saudável foram destacados como componentes importantes do cuidado paliativo, 

principalmente para pacientes com doenças crônicas de longa duração. Um dos profissionais 

ressaltou: “A gente orienta tudinho. Quanto à alimentação, ingesta hídrica, exercícios físicos, 

tudo isso a gente orienta” (Anamara). 

Essa ênfase na promoção de saúde é respaldada pela literatura, que sugere que práticas 

de prevenção e bem-estar podem melhorar a qualidade de vida dos pacientes e prevenir 

complicações evitáveis (Parikh et al., 2021). Integrar essas orientações no cuidado paliativo 

permite que os pacientes e suas famílias tenham uma visão mais ampla do tratamento e 

fortalece a autonomia do paciente, ajudando-os a viver melhor com suas condições. 

As limitações estruturais e a falta de coordenação entre os diferentes níveis de atenção 

à saúde representam barreiras significativas para o atendimento paliativo em Manaus. Um 

técnico de enfermagem compartilhou uma experiência que ilustra essas dificuldades: “Às vezes 

falta o material, mas como eu tô com uma paciente que é agora de HIV, que tá com uma escara 

grande, que eu precisava do material, uma cobertura melhor pra esse curativo e não tinha” 

(Arumã). Esse depoimento aponta para a frustração dos profissionais ao se depararem com a 

falta de insumos básicos para prestar cuidados adequados. 

Os relatos dos profissionais da APS em Manaus evidenciam múltiplos desafios, que 

vão desde a carência de equipes multidisciplinares e suporte matricial até a escassez de 

infraestrutura e insumos essenciais. Esses relatos estão em consonância com a literatura 

científica, que aponta a necessidade de um sistema de saúde mais robusto e integrado para 

oferecer cuidados paliativos de qualidade (Ferrell et al., 2020; Kamal et al., 2021). 

A desigualdade na distribuição de serviços especializados reflete a centralização dos 

recursos de saúde nos grandes centros urbanos. Estudos demonstram que a maioria das equipes 

de CP no Brasil está concentrada em hospitais terciários, dificultando o acesso à assistência 

paliativa na APS de regiões periféricas e rurais (Ferrell et al., 2020). Isso reforça a necessidade 
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de uma abordagem descentralizada e adaptada às necessidades locais, garantindo que o direito 

ao CP seja assegurado de forma equitativa. 

Os participantes destacaram a relevância de políticas, programas e estratégias que 

garantam recursos suficientes, infraestrutura apropriada e capacitação contínua dos 

profissionais. Essas condições são fundamentais para proporcionar dignidade e qualidade de 

vida aos pacientes em cuidados paliativos e para oferecer suporte eficaz às suas famílias. Como 

apontado por Aoun et al. (2020), um sistema que contemple essas dimensões é capaz de 

minimizar as lacunas no cuidado e melhorar a experiência tanto de pacientes quanto de 

cuidadores. 

A predominância do modelo biomédico na APS não apenas invisibiliza os Cuidados 

Paliativos, como também reforça a marginalização de saberes tradicionais que poderiam ser 

integrados ao cuidado. Em um contexto amazônico, onde práticas indígenas e populares 

historicamente desempenham um papel fundamental no alívio do sofrimento e na promoção da 

qualidade de vida (Aló, 2024), essa negação do conhecimento tradicional limita a construção 

de um cuidado mais amplo e intercultural. As práticas paliativas ancestrais envolvem não 

apenas o uso de fitoterápicos e rituais terapêuticos, mas também formas de acolhimento e apoio 

comunitário que se alinham aos princípios dos CP.  

No entanto, os achados desta pesquisa revelam que tais práticas raramente são 

incorporadas ao cotidiano da APS, não apenas pela falta de reconhecimento formal, mas 

também devido à resistência institucional em considerar saberes não biomédicos como 

legítimos dentro do sistema de saúde. Essa resistência reflete a hegemonia de um modelo 

tecnocientífico que tende a desvalorizar abordagens tradicionais, mesmo quando elas se 

mostram eficazes no manejo da dor e do sofrimento. A exclusão desses saberes não só restringe 

as possibilidades terapêuticas, como também dificulta a aceitação dos CP por populações que 

constroem sua compreensão do cuidado a partir de referências culturais e espirituais distintas 

(Aló, 2024; Batista & Freire, 2019). 

Seguindo a perspectiva interpretativa de Geertz (1973), é possível compreender que a 

experiência dos profissionais na APS não se restringe apenas à ausência de recursos materiais, 

mas envolve também a produção de sentidos sobre o cuidado e o sofrimento dentro de um 

contexto social específico. A falta de capacitação e de um modelo estruturado de CP na APS 

resulta na ausência de um repertório compartilhado entre os profissionais sobre o que significa 

oferecer esse tipo de cuidado. Isso implica que, para além da necessidade de recursos e 

formação técnica, é fundamental criar espaços de troca de saberes onde os profissionais possam 

ressignificar suas práticas e integrar os CP como parte legítima de seu cotidiano de trabalho. 
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Esses desafios podem ser comparados a rios que atravessam terrenos acidentados, 

enfrentando barreiras como a falta de recursos e a pouca integração nas equipes de saúde. No 

entanto, assim como os rios encontram novas margens em seu percurso, esses obstáculos 

também possuem potencial transformador. A metáfora dos “rios de desafios e margens de 

transformação” sintetiza essa dualidade: o caminho difícil e repleto de limitações para 

implementar cuidados paliativos na APS em Manaus, contrastado pela possibilidade de 

avanços significativos por meio de esforços estruturados. Políticas bem planejadas, 

capacitações eficazes e maior colaboração entre equipes podem criar essas margens de 

inovação e suporte. 

Em experiências internacionais, políticas de educação continuada e integração de 

equipes multiprofissionais possibilitaram a reestruturação do CP na atenção primária, como 

observado nos modelos canadenses e britânicos (Radbruch et al., 2020). No Brasil, a adoção 

de estratégias semelhantes poderia transformar os desafios mencionados pelos profissionais em 

oportunidades para o aprimoramento do cuidado 

Essa imagem reforça a importância do papel dos profissionais da APS na construção de 

um sistema de saúde mais acolhedor e eficiente. As “margens” simbolizam as oportunidades 

de melhoria que podem ser alcançadas por meio de investimentos, estratégias bem delineadas 

e esforços coletivos. Nesse cenário, surge o potencial para transformar os cuidados paliativos 

em uma prática digna e integrada na APS, beneficiando pacientes e suas famílias. 

 

5.5. Rios de desafios e margens de transformação  

 

Os desafios identificados na prática de cuidados paliativos na Atenção Primária à Saúde 

(APS) são multifacetados e refletem a complexidade do sistema de saúde brasileiro. A escassez 

de recursos na APS, mencionada recorrentemente pelos profissionais, não se limita a uma 

barreira laboral, mas se converte em um eixo estruturante da cultura organizacional da saúde. 

O depoimento de Jaciara “Recursos mesmo não. A gente faz o possível pra atender os 

pacientes” evidencia que, diante da precariedade, os profissionais constroem um ethos de 

resistência e adaptação. Esse processo, ao mesmo tempo em que reafirma o compromisso dos 

profissionais com o cuidado, naturaliza a improvisação como estratégia permanente, 

consolidando uma cultura do “remediar” em vez da “prevenção estruturada”. Essa dinâmica 

impacta diretamente os Cuidados Paliativos, uma vez que sua implementação depende de 

planejamento e continuidade no cuidado – elementos frequentemente ausentes na realidade da 

APS. (Viacava et al., 2018; Dantas et al., 2022). 
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As interações sociais e a cultura organizacional influenciam as práticas de cuidado, a 

precariedade dos recursos não apenas limita a capacidade dos profissionais de oferecer um 

atendimento adequado, mas também molda a narrativa de luta e adaptação que permeia as falas 

dos entrevistados. O compromisso em “fazer o possível” (Cauã) para atender os pacientes se 

transforma em um ato de resistência que desafia as limitações estruturais, revelando um sentido 

de propósito entre os profissionais. 

Outro desafio significativo identificado nas entrevistas é a resistência dos pacientes aos 

CP não pode ser dissociada das redes de significação que estruturam sua relação com a doença 

e a morte. Um participante observou que “tem aqueles pacientes que são resistentes, não 

querem receber ninguém” (Estela). Como destaca Higginson et al. (2003), a falta de 

informação e o medo de perder autonomia frequentemente geram desconfiança em relação ao 

cuidado paliativo. No contexto amazônico, essa resistência se agrava pela ausência de uma 

abordagem intercultural na APS, que negligencia as concepções tradicionais sobre saúde, cura 

e ciclo de vida, criando um distanciamento entre a oferta de CP e a aceitação por parte da 

comunidade.  

A resistência dos pacientes aos CP pode ser interpretada dentro do contexto mais amplo 

da construção simbólica do cuidado na região amazônica. O forte enraizamento de práticas 

tradicionais e holísticas na compreensão da saúde, associadas ao uso de fitoterápicos e rituais 

comunitários, influencia a forma como o tratamento médico é percebido. Nesse contexto, os 

CP podem ser vistos não como um suporte ao paciente, mas como uma ruptura com as práticas 

de cuidado tradicionais, reforçando a sensação de abandono. Além disso, a forte valorização 

da cura no modelo biomédico, amplamente difundida na APS, contribui para uma visão 

limitada dos CP, que são frequentemente compreendidos como um 'último recurso' e não como 

uma abordagem integral do cuidado (Higginson et al., 2003). 

Além disso, a necessidade de capacitação dos profissionais foi um ponto recorrente nas 

entrevistas. A afirmação de que “precisa haver mais suporte ou capacitação para os 

profissionais da atenção primária” (Vitória) revela uma lacuna na formação que compromete 

a abordagem adequada aos pacientes em situação de vulnerabilidade. A literatura enfatiza que 

a educação continuada é essencial para preparar os profissionais para as complexidades dos 

cuidados paliativos (Alves & Oliveira, 2022; Justino et al., 2020). A falta de formação 

específica pode levar a uma abordagem inadequada, conforme evidenciado nas narrativas que 

descrevem a improvisação em vez da aplicação de práticas baseadas em evidências. 

Apesar dos desafios, os resultados revelam diversas potencialidades nas práticas dos 

profissionais de saúde. A disposição para adaptar-se às demandas diárias e o fortalecimento do 
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vínculo com a comunidade são evidentes. Um dos participantes destacou: “Com o tempo eu 

passei a ver aquilo ali como algo normal do meu dia a dia” (Abrigo) Essa resiliência é um 

traço fundamental, pois indica uma capacidade de aprender e evoluir em meio a dificuldades. 

A familiaridade dos profissionais com a comunidade é uma vantagem que pode ser 

explorada. A participante Estela mencionou que “acho que eles já estão bem familiarizados, 

já conhecem todo mundo”, indicando que o relacionamento construído ao longo do tempo pode 

facilitar o acesso aos cuidados paliativos. A construção de um laço de confiança é um fator 

crucial para o sucesso dos cuidados paliativos, permitindo que os serviços sejam aceitos e 

valorizados (Kadri et al., 2019). A literatura aponta que interações positivas entre profissionais 

de saúde e a comunidade são fundamentais para a efetividade dos serviços (Gonzalez-Jaramillo 

et al., 2021). 

As práticas de educação popular em saúde também emergem como uma estratégia 

valiosa. A capacidade de engajar a comunidade através de palestras e orientações reflete um 

compromisso em promover a saúde de maneira integral. Como evidenciado nas falas, “a gente 

faz palestra nos corredores dos pacientes” (Abrigo), essa prática não apenas preenche lacunas 

informativas, mas também cria um sentido de pertencimento e comunidade, alinhando-se à 

perspectiva de Geertz sobre a construção de significados culturais. A cultura de colaboração e 

aprendizado contínuo entre os profissionais, onde “as duas me ensinam toda hora alguma 

coisa nova” (Abrigo), fortalece a capacidade de adaptação e inovação no cuidado (Freitas et 

al., 2023). 

As características socioeconômicas da comunidade têm um impacto significativo nos 

desafios e oportunidades identificados. A declaração “aqui são a população de baixa renda” 

(Vitória) sublinha como as condições socioeconômicas afetam a acessibilidade aos cuidados. 

Estudos mostram que comunidades de baixa renda enfrentam barreiras significativas para 

acessar serviços de saúde, o que pode limitar a efetividade dos cuidados paliativos (Macinko 

& Harris, 2015). 

A resistência cultural mencionada anteriormente pode ser exacerbada por essas 

características, tornando a construção de relacionamentos de confiança ainda mais importante. 

A afirmativa de que “a maioria mora ali no território” (Vitória) sugere que a proximidade 

física pode ser um fator positivo; no entanto, também é vital considerar as barreiras 

socioeconômicas que podem limitar o acesso a cuidados adequados (Viacava et al., 2018). 

Os participantes sugeriram uma série de propostas para aprimorar a implementação dos 

CPs na APS, refletindo a urgência de uma abordagem mais estruturada e integrada. No entanto, 

a efetivação dessas mudanças exige não apenas investimentos em capacitação e recursos, mas 
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também a transformação da cultura organizacional da APS. Como observado nas narrativas 

dos profissionais, há um entendimento difuso sobre a natureza dos CP, muitas vezes vinculados 

apenas à terminalidade. Para que as mudanças sugeridas sejam eficazes, é necessário um 

esforço sistemático para ressignificar o papel dos CP na APS, deslocando-os do campo da 

“intervenção no fim da vida” para o de uma abordagem longitudinal, interdisciplinar e 

integrada às práticas já existentes na Atenção Primária e que agregue os saberes tradicionais 

em suas práticas de cuidado. 

• Capacitação contínua: A necessidade de participação em cursos e formações específicas 

foi enfatizada. Aurora destacou que “ter esse conhecimento ajudaria a melhorar o 

atendimento aos pacientes”, sublinhando a importância da formação contínua, 

amplamente apoiada pela literatura (Dantas et al., 2022; Justino et al., 2020). 

• Criação de equipe matriciadora: A sugestão de formar uma equipe matriciadora, que 

forneça orientação e apoio aos profissionais de saúde, foi considerada relevante, 

especialmente porque os cuidados paliativos frequentemente exigem uma abordagem 

multidisciplinar. Justino et al (2020) apontam que a criação de equipes pode melhorar 

a eficácia dos cuidados prestados, facilitando a comunicação e a integração entre 

diferentes especialidades. 

• Ampliação de equipes especializadas: A proposta de ampliar as equipes especializadas 

nas unidades de saúde foi reiterada, com a inclusão de outros profissionais de saúde 

como psicólogos, nutricionistas, assistentes sociais, fisioterapeuta, fonoaudiólogo, 

terapeuta ocupacional, profissional de educação física e outros que são considerados 

essenciais para atender às diversas demandas dos pacientes. A literatura reforça a 

importância dessa abordagem multidisciplinar para garantir um cuidado abrangente e 

humanizado (Oliveira, 2019). 

• Adoção de plataformas digitais: A implementação de aplicativos ou plataformas 

digitais para facilitar a comunicação entre pacientes, familiares e profissionais de saúde 

foi mencionada como uma estratégia promissora, visando melhorar a qualidade do 

atendimento e empoderar os pacientes. 

• Integração com programas existentes: Integrar os cuidados paliativos com programas 

já existentes, como “Melhor em Casa”, pode proporcionar continuidade no cuidado e 

melhorar a experiência dos pacientes. 

A recente Política Nacional de Cuidados Paliativos (Brasil, 2024) representa um avanço 

ao estabelecer diretrizes para a incorporação dos CP na APS. No entanto, sua efetivação não 
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depende apenas da regulamentação institucional, mas da construção de uma demanda social 

por sua implementação. Como evidenciado pelos relatos dos profissionais, a desconstrução do 

desconhecimento sobre os CP é um primeiro passo fundamental. Sem que a própria população 

compreenda a relevância dos CP, a pressão para que os municípios implementem a política 

será insuficiente, e o serviço pode permanecer marginalizado dentro das prioridades da gestão 

pública. 

Dessa forma, a educação em saúde emerge como uma estratégia central, tanto para 

qualificar os profissionais quanto para empoderar a comunidade no reconhecimento dos seus 

direitos. Sem essa base, o controle social sobre a política fica enfraquecido, dificultando sua 

inclusão nas agendas municipais de saúde. Assim, a transformação necessária para a efetivação 

dos CP na APS precisa ocorrer de forma progressiva e articulada, iniciando-se pela 

conscientização da população e ampliação do acesso à informação, para que, em um segundo 

momento, haja mobilização suficiente para pressionar a implementação e qualificação do 

serviço nos municípios. 

Os sentidos atribuídos dos profissionais sobre a viabilidade das mudanças propostas 

são geralmente positivos, embora acompanhada de algumas preocupações. Aurora mencionou 

que, apesar dos desafios na implementação da Política Nacional de Cuidados Paliativos, existe 

um reconhecimento do potencial de sucesso na comunidade, desde que haja suporte e 

capacitação adequados. Essa dualidade entre esperança e apreensão reflete o contexto 

desafiador da saúde pública, onde limitações de recursos e a falta de apoio institucional podem 

criar barreiras significativas para a implementação de melhorias (Viacava et al., 2018). 

A análise das narrativas dos profissionais de saúde na APS revela uma teia complexa 

de desafios e potencialidades, evidenciando que a implementação dos Cuidados Paliativos 

requer mais do que investimento em infraestrutura e capacitação. É necessária uma 

transformação na maneira como os CP são compreendidos dentro do sistema de saúde, 

rompendo com a concepção de que são apenas para a terminalidade e ampliando seu 

reconhecimento como uma abordagem de cuidado contínuo. Além disso, a valorização dos 

saberes tradicionais e a inclusão da população no debate sobre a política pública são essenciais 

para que os CP sejam efetivamente incorporados à APS de maneira sustentável e culturalmente 

adequada. 

 

5.6. Teias de saberes: aprendizados em saúde 
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Os relatos indicam que, embora os profissionais tenham tido contato com a temática 

dos cuidados paliativos durante sua formação, esse conhecimento é frequentemente superficial 

e fragmentado. Além disso, a construção desse saber não ocorre apenas em espaços formais, 

mas também nas interações diárias, na troca entre colegas e no contato com a comunidade, o 

que evidencia a natureza social e cultural da aprendizagem na APS. 

Um dos participantes destacou: “Eu percebo que o que a gente sempre vai ter que... 

falar com a família, é dar um pouco de fôlego pra eles” (Alvorecer). Essa percepção não apenas 

demonstra a relevância da comunicação com as famílias, mas também revela a carência de uma 

formação mais robusta que aborde de maneira abrangente os aspectos dos cuidados paliativos. 

A literatura aponta que a formação em cuidados paliativos é essencial para preparar os 

profissionais de saúde a lidarem com o sofrimento e a complexidade das necessidades dos 

pacientes (Justino et al., 2020). A ausência de uma formação específica e aprofundada pode ser 

um obstáculo significativo para a implementação eficaz dos cuidados paliativos, corroborando 

estudos que indicam que muitos profissionais carecem de conhecimento adequado sobre essa 

área (Dantas et al., 2022). 

A educação permanente é vista como essencial pelos profissionais, mas enfrenta 

barreiras estruturais que limitam sua eficácia. A hierarquia rígida dentro das equipes restringe 

o diálogo e dificulta uma abordagem de aprendizagem colaborativa, onde os diferentes níveis 

da equipe poderiam construir coletivamente estratégias para integrar os CP à rotina da APS. 

Esse modelo hierárquico reflete uma visão fragmentada do aprendizado, que não 

reconhece os múltiplos espaços e formas de construção do conhecimento, resultando na 

perpetuação de uma lógica onde apenas saberes biomédicos formais são validados.  Como um 

dos participantes afirmou: “Educação permanente é o fazer aprendendo. Geralmente essa é a 

maior deficiência desse tipo de educação nas unidades” (Raio). Essa fala ilustra a necessidade 

de um ambiente que favoreça a troca de experiências e o aprendizado colaborativo, pois a 

educação permanente valoriza os conhecimentos empíricos e interdisciplinares, fundamentais 

para a implementação de um modelo de CP mais alinhado às necessidades dos pacientes. 

Segundo a literatura, a educação permanente é um fator determinante para o 

aprimoramento das práticas de saúde, permitindo que os profissionais se mantenham 

atualizados sobre as melhores práticas e abordagens (Viacava et al., 2018). Entretanto, a 

resistência à mudança e a cultura organizacional que privilegia a hierarquia dificultam a 

implementação de processos educacionais eficazes. Essa resistência pode ser vista como uma 

limitação não apenas ao aprendizado, mas também à prática efetiva de cuidados paliativos. 
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Além das barreiras estruturais, os participantes também enfatizaram a necessidade de 

vincular a promoção da saúde à prática clínica, tornando os cuidados paliativos parte de um 

cuidado preventivo mais amplo. Nesse sentido, um dos relatos destaca que “a gente tem tempo 

reservado para isso” (Yanê), referindo-se às atividades de promoção de saúde. 

Os profissionais reconhecem a importância da educação permanente para aprimorar o 

cuidado paliativo, mas apontam barreiras estruturais que dificultam sua efetividade. A rigidez 

hierárquica nas equipes restringe o diálogo e reforça um modelo de transmissão de 

conhecimento verticalizado, limitando a troca de saberes e a construção coletiva de estratégias 

para a integração dos CP na APS. Como Japiim, observou: “A gente pode fazer Educação 

Popular em Saúde a partir do momento que a gente vai na comunidade e fala assim, olha lá o 

UBS atendendo o teste rápido.” Essa fala ilustra a relevância da educação popular em saúde, 

que busca promover um aprendizado bidirecional, enriquecendo tanto os profissionais quanto 

a comunidade. 

A literatura apoia essa perspectiva, ressaltando que a conexão com a comunidade e a 

promoção de uma saúde integral são componentes essenciais para a implementação eficaz dos 

cuidados paliativos (Oliveira, 2019). Essa interação pode facilitar a construção de laços de 

confiança e compreensão mútua entre profissionais de saúde e pacientes, promovendo um 

cuidado centrado nas necessidades humanas. 

As barreiras à educação continuada foram uma preocupação recorrente nas entrevistas. 

Muitos profissionais apontaram a falta de recursos, a sobrecarga de trabalho e a estrutura 

organizacional como principais obstáculos. Ubirajara afirmou: “Olha, tudo tem que ser feito 

com organização,” evidenciando que a falta de preparo e a resistência a mudanças limitam a 

capacitação dos profissionais. A hierarquia nas equipes de saúde também foi identificada como 

uma barreira, uma vez que impede a discussão aberta e a troca de conhecimentos entre os 

membros. 

Essas dificuldades corroboram estudos que indicam que a ausência de uma cultura de 

aprendizado e o despreparo institucional podem prejudicar a eficácia da educação continuada 

(Gonzalez-Jaramillo et al., 2021). A literatura enfatiza que superar essas barreiras é essencial 

para garantir que os profissionais sejam devidamente preparados para oferecer cuidados 

paliativos de qualidade. 

Por fim, a transferência de conhecimento entre gerações é um aspecto crucial, mas 

enfrenta limitações significativas. Os profissionais mais experientes frequentemente atuam 

como mentores informais, transmitindo conhecimentos e práticas adquiridas ao longo dos anos. 

Contudo, essa transmissão muitas vezes ocorre de maneira fragmentada e carece de 
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sistematização. A participante Encantou observou: “Se a gente perde o vínculo, a gente não 

tem a continuidade do tratamento”. Essa observação indica que a relação entre profissionais 

mais experientes e os mais novos é vital para a construção de práticas efetivas em cuidados 

paliativos, mas ocorre de maneira não sistematizada. 

O aprendizado na APS ainda depende fortemente da oralidade e da experiência 

individual, o que pode gerar assimetrias na formação das equipes. Para que o conhecimento 

acumulado não se perca e possa ser transmitido de forma mais estruturada, é fundamental que 

os processos de educação permanente considerem estratégias de sistematização e registro 

dessas trocas intergeracionais, transformando o aprendizado empírico em um repertório 

acessível para todas as equipes. 

A literatura reforça que a troca de saberes entre profissionais é fundamental para o 

fortalecimento das práticas de saúde, especialmente em áreas complexas como os cuidados 

paliativos (Freitas et al., 2023). Promover um ambiente que valorize essa troca de 

conhecimento é crucial para a formação contínua e o desenvolvimento de práticas de cuidado 

mais eficazes. 

A análise das falas dos participantes evidencia as teias de saberes que permeiam a 

formação e a prática em cuidados paliativos. Embora haja reconhecimento da importância da 

educação e da transferência de conhecimento, as barreiras relacionadas à formação superficial, 

falta de recursos e cultura organizacional hierárquica limitam a eficácia dos cuidados 

oferecidos. Para que os cuidados paliativos sejam plenamente integrados nas práticas de saúde, 

é fundamental promover um ambiente que valorize a educação permanente, a colaboração entre 

profissionais e a relação com a comunidade, garantindo que as necessidades dos pacientes 

sejam atendidas de forma adequada e humanizada. 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

O estudo buscou compreender como os cuidados paliativos são percebidos e praticados 

por profissionais da Atenção Primária à Saúde (APS) em Manaus, destacando os desafios e as 

potencialidades desse contexto. Ao investigar a compreensão dos profissionais sobre o conceito 

de cuidados paliativos, observou-se que, apesar de um entendimento inicial limitado, muitas 

práticas já realizadas estão alinhadas com os princípios paliativos, como a promoção de 

conforto, a escuta ativa e o respeito à autonomia dos pacientes. Este achado reforça a 

importância de tornar o conceito mais acessível e integrado ao cotidiano dos profissionais da 

APS. 

No que diz respeito às práticas de cuidado, identificou-se um esforço contínuo dos 

profissionais para oferecer uma atenção mais humanizada, mesmo em um cenário marcado por 

restrições de recursos e ausência de capacitação específica. A pesquisa revelou que, embora os 

profissionais não nomeassem suas ações como cuidados paliativos, muitas delas representam 

boas práticas que priorizam o bem-estar do paciente, indo além das intervenções puramente 

clínicas. Esse aspecto dialoga com a necessidade de ampliação da abordagem biomédica para 

incluir uma visão mais holística e sensível às realidades socioculturais locais (Aló, 2024). 

Outro ponto relevante são as necessidades e demandas dos pacientes, que vão além das 

questões clínicas e englobam apoio emocional e social. Os resultados das entrevistas mostram 

que, embora os profissionais estejam cientes dessas necessidades, há uma percepção de 

incapacidade em atendê-las integralmente devido à falta de suporte adequado, seja em termos 

de recursos materiais, humanos ou estruturais. Além disso, a integração de saberes tradicionais 

no cuidado, especialmente em um território como a Amazônia, poderia ser um diferencial na 

abordagem paliativa, considerando o papel das práticas ancestrais e do conhecimento sobre 

ervas medicinais na promoção da saúde e do conforto dos pacientes (Silva, 2021). Incorporar 

esses saberes à prática profissional significa reconhecer a interculturalidade da saúde, 

respeitando o modo como as comunidades amazônicas compreendem e vivenciam o processo 

de adoecimento e morte. 

A pesquisa também destacou os desafios e potencialidades na implementação dos 

cuidados paliativos na APS em Manaus, comparando-os a “rios de desafios e margens de 

transformação.” Entre os principais desafios, a alta rotatividade de profissionais, a falta de 

capacitação continuada e a escassez de recursos foram identificados. No entanto, a resiliência 

e o compromisso dos profissionais em buscar alternativas, mesmo na ausência de um apoio 

estruturado, emergem como potenciais transformadores. As propostas dos participantes, que 
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incluem a criação de equipes especializadas e multidisciplinares, indicam um caminho viável 

e adaptado à realidade amazônica. Essas sugestões reforçam a necessidade de um modelo de 

atendimento que leve em consideração as especificidades culturais e geográficas da região, 

promovendo um cuidado integral e humanizado. 

Um dos principais achados desta pesquisa é que a oferta de Cuidados Paliativos na APS 

varia de acordo com a realidade de cada território, e, por isso, sua implementação deve 

considerar as especificidades regionais. A APS em Manaus atende populações que vivem em 

contextos urbanos, rurais e fluviais, cada um apresentando desafios e necessidades distintas. 

Nas áreas urbanas, observa-se maior acesso a unidades de saúde, mas há sobrecarga dos 

serviços e limitações no acompanhamento prolongado dos pacientes. Nas áreas rurais e 

ribeirinhas, o deslocamento até os serviços de saúde representa um obstáculo significativo, 

tornando essencial a capacitação de agentes comunitários para atuarem no suporte a pacientes 

paliativos em seus próprios territórios. Além disso, as práticas tradicionais de cuidado são mais 

presentes nas comunidades fluviais e rurais, onde saberes locais desempenham um papel 

crucial no alívio do sofrimento e no fortalecimento da rede de apoio aos pacientes. 

Portanto, regionalizar os Cuidados Paliativos significa reconhecer que não há um 

modelo único de cuidado que atenda igualmente a todas as populações, mas sim a necessidade 

de uma abordagem flexível, capaz de dialogar com os saberes e práticas locais. A Política 

Nacional de Cuidados Paliativos (Brasil, 2024) representa um avanço nesse sentido, mas sua 

efetivação dependerá da capacidade de adaptação dos serviços à diversidade sociocultural da 

Amazônia. 

Para compreender como os profissionais da APS constroem seus significados sobre 

Cuidados Paliativos, esta pesquisa dialoga com a perspectiva de Clifford Geertz (1973), que 

entende a cultura como um sistema de significados compartilhados, construído nas interações 

sociais. Os Cuidados Paliativos não são apenas uma prática médica, mas um fenômeno cultural, 

influenciado pelas experiências, crenças e valores dos profissionais e da comunidade. 

No contexto profissional, a ideia de que os Cuidados Paliativos se restringem ao alívio 

de sofrimento apenas no fim da vida não deve ser vista apenas como desconhecimento, mas 

como uma construção cultural moldada pela formação biomédica hegemônica e pela falta de 

diálogo com saberes locais. Da mesma forma, as estratégias intuitivas de cuidado utilizadas 

pelos profissionais da APS podem ser compreendidas como formas de ressignificação do 

cuidado paliativo dentro das limitações estruturais. 

No contexto comunitário, a resistência de algumas famílias ao modelo biomédico de 

Cuidados Paliativos pode estar relacionada à marginalização de práticas tradicionais de 
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cuidado, como o uso de ervas medicinais, rituais espirituais e o suporte familiar ampliado. Em 

comunidades ribeirinhas e rurais, essas práticas são fundamentais para a aceitação dos 

Cuidados Paliativos, pois integram uma visão ampliada do cuidado, que transcende a dimensão 

clínica e incorpora aspectos espirituais e simbólicos. 

Portanto, a efetivação dos Cuidados Paliativos na APS requer uma abordagem 

intercultural, que não apenas reconheça a pluralidade de significados atribuídos ao cuidado, 

mas incorpore práticas tradicionais como parte legítima do processo terapêutico. 

Embora este estudo tenha se apoiado em entrevistas para compreender os significados 

atribuídos pelos profissionais aos Cuidados Paliativos, é necessário reconhecer as limitações 

dessa abordagem na captura da produção de cultura em sua totalidade. Geertz (1973), ao propor 

a interpretação densa, enfatiza que a cultura não pode ser reduzida apenas ao discurso verbal, 

pois envolve práticas, rituais e interações cotidianas que nem sempre são captadas por meio de 

entrevistas. 

Dessa forma, futuras pesquisas sobre Cuidados Paliativos na APS poderiam incorporar 

metodologias etnográficas, como observação participante e análise de interações no ambiente 

de trabalho, para uma compreensão mais profunda das práticas e dos sentidos construídos pelos 

profissionais. Essa ampliação metodológica permitiria um olhar mais detalhado sobre como os 

Cuidados Paliativos são efetivamente praticados e ressignificados no dia a dia da APS. 

Apesar dos desafios ainda a serem superados para a plena integração dos Cuidados 

Paliativos na APS em Manaus, esta pesquisa evidencia que os profissionais de saúde nutrem 

um desejo genuíno de proporcionar um cuidado mais abrangente e digno aos seus pacientes. A 

recente aprovação da Política Nacional de Cuidados Paliativos representa uma oportunidade 

real de transformação, mas sua implementação exigirá investimentos em capacitação, 

infraestrutura e adaptação cultural das práticas assistenciais. 

Os resultados deste estudo apontam para a necessidade de um modelo mais inclusivo e 

adaptado às realidades socioculturais amazônicas, onde os saberes tradicionais sejam 

reconhecidos como parte integrante dos Cuidados Paliativos. Dessa forma, avançamos para um 

futuro em que a assistência não seja apenas uma obrigação técnica, mas um compromisso ético 

com a dignidade e o bem-estar dos pacientes, assegurando que todos tenham acesso a um 

cuidado que respeite suas necessidades e valores. 
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Apêndice B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
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Formato virtual - pesquisas online 

Link de acesso: https://forms.gle/vwXen7tKzDVHebri8  
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Apêndice C - Questionário Sociodemográfico 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS 

FACULDADE DE PSICOLOGIA 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM PSICOLOGIA 

I - INFORMAÇÕES PESSOAIS 

1. Nome completo: 

2. Idade: 

3. Gênero: 

4. Estado civil: 

5. Quantos anos de experiência você tem como profissional de saúde na Equipe de 

Estratégia de Saúde da Família? 

II - FORMAÇÃO E QUALIFICAÇÃO PROFISSIONAL 

1. Qual é a sua formação acadêmica? 

2. Participou de treinamentos ou cursos específicos relacionados à sua função na ESF? 

3. Possui alguma formação em cuidados paliativos ou áreas afins? 

III - FUNÇÃO NA EQUIPE DE ESTRATÉGIA DE SAÚDE DA FAMÍLIA 

1. Qual é o seu cargo ou função atual na ESF? 

2. Há quanto tempo você exerce essa função na ESF? 

3. Descreva brevemente as principais responsabilidades e atividades que você 

desempenha no seu papel na ESF 

IV – LOCAL DE ATUAÇÃO 

1. Em qual unidade de saúde da família você está lotado? 

2. Qual é a área geográfica ou comunidade que a sua unidade de saúde atende? 

3. Por favor, descreva as características demográficas e socioeconômicas dessa 

comunidade. 

V – TRABALHO NA EQUIPE DE SAÚDE DA FAMÍLIA 

1. Quantos profissionais de saúde compõem a sua equipe na ESF? 

2. Quais são as categorias profissionais representadas na sua equipe? 

3. Como é a dinâmica de trabalho em equipe na ESF? Há reuniões regulares ou 

estratégias de colaboração específicas? 

VI – ATENDIMENTO À COMUNIDADE 

1. Quantas famílias ou pessoas em média são atendidas pela sua equipe na ESF? 
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2. Quais são os principais desafios ou necessidades de saúde identificados na 

comunidade que você atende? 

VII – CONDIÇÕES DE TRABALHO E RECURSOS 

1. Como você avalia as condições de trabalho na sua unidade de saúde da família em 

termos de infraestrutura e recursos disponíveis? 

2. Você acredita que a equipe possui os recursos adequados para oferecer um 

atendimento de qualidade à comunidade? 

 

Apêndice D - Roteiro de Entrevista 

 

1. Você pode me contar como é seu trabalho aqui na unidade de saúde? 

2. O que você sabe sobre Cuidados Paliativos? 

3. O que você pensa sobre as necessidades do serviço de cuidados paliativos?  

4. Já teve experiências na assistência? Como foi? 

5. Como você percebe as necessidades e demandas dos pacientes que podem se 

beneficiar dos cuidados paliativos em nossa comunidade? 

6. Poderia compartilhar algumas das principais barreiras ou desafios que os usuários 

eletivos a cuidados paliativos enfrentam em nossa região? 

7. Tem conhecimento de alguma lei, política, resoluções e/ou documentos legais que 

abordam os direitos dos usuários de saúde a respeito dos cuidados paliativos no 

Brasil?  

8. Quais são as práticas de cuidados que você e sua equipe desempenham junto aos 

usuários que têm doenças ameaçadoras de vida, sejam elas agudas ou crônicas? 

9. Você poderia mencionar algum caso ou situação específica que exemplifica a 

aplicação de cuidados paliativos na APS? 

10. Quais recursos e capacidades você identifica na Atenção Primária à Saúde que 

poderiam ser utilizados para fornecer cuidados paliativos de qualidade? 

11. Que mudanças ou melhorias você acredita que seriam necessárias na APS para 

fortalecer a oferta de cuidados paliativos? 

12. Poderia nos falar sobre suas experiências pessoais relacionadas aos cuidados 

paliativos, como formações, capacitações, ou experiências junto a movimentos 

sociais ou outras instituições? 
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13. Como essas experiências influenciaram sua abordagem e prática profissional em 

relação aos cuidados paliativos? 

14. Você acredita que haja necessidade de mais capacitação ou suporte para os 

profissionais da APS na área de cuidados paliativos? 

15. Há algo mais que você gostaria de compartilhar ou discutir sobre o tema dos 

cuidados paliativos na APS? 

 

Apêndice E - Protocolo de reunião com o gestor local 

PROTOCOLO DE REUNIÃO COM O GESTOR 

Apresentação do projeto de pesquisa e solicitação de apoio na divulgação da pesquisa 

intitulada “Cuidados paliativos: saberes e práticas de profissionais de saúde na atenção 

primária à saúde” 

O Protocolo atende as Resoluções 466/2012-CNS e 510/2016-CNS. O Protocolo 

atende a Carta Circular nº 1/2021-CONEP/SECNS/MS, pois prevê parte da atividade em 

ambiente virtual. 

 

1. Preparação Prévia 

● Documentação Necessária: Projeto de pesquisa completo, cronograma do projeto e 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ao gestor local. 

● Convite para Reunião: Enviar um convite formal por e-mail ao gestor com pelo 

menos uma semana de antecedência. Incluir o propósito da reunião e os tópicos 

principais a serem discutidos. 

 

2. Agenda da Reunião 

● Introdução ao projeto: Apresentação do objetivo e da importância do projeto de 

pesquisa. Resumo dos principais pontos do projeto, incluindo a relevância para a 

unidade de saúde e a comunidade. 

● Detalhes do Projeto: Metodologia da pesquisa, população-alvo, benefícios esperados e 

cronograma de atividades. 

● Solicitação de Apoio: Detalhar o tipo de apoio necessário da gestão (autorização para 

divulgação) e explicar como o apoio do gestor contribuirá para o sucesso do projeto e 

os benefícios para a unidade de saúde. 



 
 

102 
 

● Plano de divulgação: Compartilhamento de cartaz no grupo de trabalho via WhatsApp 

e abordagem individual dos participantes.  

● Mostrar o material de divulgação preparado. 

● Discussão e Feedback: Abrir espaço para perguntas e feedback do gestor e, discutir 

possíveis ajustes no projeto ou no plano de divulgação conforme as sugestões do 

gestor. 

● Resumir os pontos discutidos e as decisões tomadas. 

3. Pós-Reunião 

● Enviar um e-mail de agradecimento ao gestor pela participação e apoio. 

● Registro da reunião e compartilhar a ata com todos os participantes da reunião. 

● Implementação do Plano. 

● Monitorar e reportar o progresso regularmente ao gestor. 

 

Apêndice F - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) ao gestor local 
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Apêndice G - Imagem de divulgação da pesquisa 
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ANEXO 

 

Anexo A - Parecer de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa
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Anexo B - Resumo do território do município de Manaus 
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Anexo C - Visita domiciliar do Agente Comunitário de Saúde 
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Anexo D - Monitoramento dos atendimentos de hipertensos e diabéticos 
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Anexo E - Programa Saúde do Idoso
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Anexo F – Ata de Defesa de Dissertação 
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