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Cuidados paliativos na atencio domiciliar
para pacientes oncologicos no Brasil

Palliative care in home care for cancer patients in Brazil

Adriana Tavares de Moraes Attyl, Jeane Glaucia Tomazelli2

RESUMO A organizacio de servicos de satide deve considerar o cuidado integral do individuo
com cancer, garantindo, quando necessario, os cuidados paliativos. O objetivo do trabalho
foi descrever o perfil dos usuarios oncoldgicos em cuidados paliativos na atencdo domici-
liar. Realizou-se estudo descritivo dos casos de cancer registrados na atencio domiciliar no
periodo 2013-2015 no Pais. Somente os estados de Roraima, Sergipe e Espirito Santo nio re-
gistraram casos. Entre os dez tipos de neoplasias mais recorrentes estavam as mais inciden-
tes, entre homens, de prostata, e entre mulheres, de mama. Mas, na estratificacdo por faixa
etaria, observaram-se diferencas entre os tipos mais prevalentes de tumores. Em homens <40
anos, encéfalo foi o tipo mais recorrente, e entre os >60 anos, foi prostata. Nas mulheres, com
excecdio das <40 anos, o cdncer de mama foi o mais recorrente. A descricdo do perfil dos usu-
arios com neoplasias malignas assistidos na atencdo domiciliar permite conhecer melhor o
fluxo desses usuarios na rede, possibilitando o monitoramento da linha de cuidado.

PALAVRAS-CHAVE Cuidados paliativos. Servicos de assisténcia domiciliar. Sistema de informa-
cflo em saude. Neoplasias.

ABSTRACT The organization of health services must consider the integral care of the individual
with cancer, ensuring, when necessary, palliative care. The objective of this study was to describe
the profile of oncology users in palliative care in home care. A descriptive study was carried about
the cancer cases registered in home care during the period 2013-2015 in the Country. Only the
states of Roraima, Sergipe and Espirito Santo did not register cases. Among the ten most recur-
rent types of neoplasias were the most incidental, among men, of prostate, and among women,
of breast. However, in stratification by age group, differences between the most prevalent types
of tumors were observed. In men <40 years, encephalon was the most recurrent type, and among
the >60 years, it was prostate. In women, with the exception of <40 years, breast cancer was the
most recurrent. The description of the profile of users with malignant neoplasias assisted in the
home care allows a better understanding of the flow of these users in the network, allowing the
monitoring of the care line.

KEYWORDS Palliative care. Home care services. Health information systems. Neoplasias.
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Introducio

Segundo a Organizac¢do Mundial de Saude
(OMS)1, cuidados paliativos sdo um tipo de
abordagem que tem por finalidade melhorar
a qualidade de vida dos pacientes e de suas
familias diante do risco de morte associado
auma doenca.

Para garantir qualidade de vida, bem-
-estar, conforto e dignidade humana, os
cuidados paliativos devem ser centrados
na pessoa, valorizando as necessidades do
paciente de forma que este receba infor-
macdes adequadas e culturalmente apro-
priadas sobre seu estado de saide e o seu
papel nas tomadas de decisbes sobre o tra-
tamento recebido2.

E importante que os cuidados paliativos
facam parte da linha de cuidado, que sejam
incluidos em todos os niveis de atencio, em
especial, na atenciio basica?2. A rede deve
estar integrada e articulada para assegurar
ao paciente, sob tais cuidados, a internacio
numa unidade de cuidados paliativos, os
exames de investigacio diagndstica e o seu
acompanhamento, proporcionando seguran-
ca ao paciente e aos seus familiares e com-
partilhando as decisdes para o final da vida3.
A integracdo inadequada dos cuidados pali-
tivos na rede de saude contribui para a falta
de acesso equitativo aos cuidados de satde?,
comprometendo a integralidade do cuidado.

Uma politica publica de satde que con-
sidere mecanismos de financiamento, a
formacdo de profissionais de satde nessa
area e a garantia de medicamentos é funda-
mental para o desenvolvimento de cuidados
paliativos4. No Brasil, em 2012, apenas trés
faculdades de medicina incluiam de forma
obrigatoria, no seu programa de ensino, cui-
dados paliativos. A disponibilidade de me-
dicamentos para controle da dor (opioides)
ainda enfrenta dificuldades pelo controle
exercido sobre esse tipo de medicacéo, o que,
associado a formacfo incipiente de profissio-
nais e a desinformacdo, configura obstaculo
ao tratamento da dor5. Como aponta Silva e
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Hortale®, a estrutura de cuidados paliativos
oncoldégicos no Brasil ainda é incipiente,
sendo necessario implementar iniciativas
centradas no cuidar solidario, entendendo a
morte como processo natural e irremediavel.

Contudo, a fragilidade em ofertar cuida-
dos paliativos nfo é um problema inerente
ao Brasil. Observa-se que, embora a maior
taxa de adultos em cuidados paliativos por
100 mil/hab. esteja em paises de alta renda, a
maioria daqueles que precisam de cuidados
paliativos (78%) vive em paises de baixa e
média renda%.

E, com envelhecimento populacional, as
doencas cronicas ndo transmissiveis repre-
sentam um grande desafio a prestacio dos
cuidados paliativos. Em 2011, cerca de 29
milhdes de pessoas no mundo morreram
precisando desses cuidados, e, destas, 38,5%
morreram de doencas cardiovasculares e
34% de cancer4.

A OMSW estima que apenas 14% das
pessoas que precisem de cuidados paliati-
vos os recebam e que, pelo menos, 80% dos
pacientes com cédncer terminal necessitem
de cuidados paliativos, sendo eles especial-
mente importantes nas localidades em que
grande proporcdo de pacientes é diagnos-
ticada com cancer em estadios avancados e
com pouca chance de cura.

Desta forma, a importincia epidemio-
logica do céncer e a sua magnitude como
problema de satde publica exigem politicas
que visem a contribuir para a melhoria da
qualidade de vida dos usuarios com céncer,
por meio de acdes de promocdo, prevencao,
deteccio precoce, tratamento oportuno e,
em especial, cuidados paliativos.

O Ministério da Saiude do Brasil (MS),
com a intencdo de implementar politicas nas
areas de cuidados paliativos e de assisténcia
aos pacientes com dor, instituiu, no 4mbito
do Sistema Unico de Saude (SUS), em
2002, o Programa Nacional de Assisténcia
a Dor e Cuidados Paliativos, através da
Portaria MS/GM n° 198. Esta foi revogada
pela Portaria MS/GM n° 3.150/20069, que



instituiu a Camara Técnica em Controle da
Dor e Cuidados Paliativos e passou a respon-
der pelas diretrizes nacionais sobre controle
da dor e cuidados paliativos, pela estrutura-
cilo de redes de atenciio nesse ambito e pela
formacdo e qualificacdo de profissionais
para atuacdo em controle da dor e cuidados
paliativos, entre outros assuntos. Segundo
Ugarte3, a Portaria de 2002 nfo induziu a
oferta de cuidados paliativos, como espera-
do, nos servicos da rede publica.

De acordo com Rodrigues™, os cuidados
paliativos podem ser prestados através de
trés modelos assistenciais: hospitalar, do-
miciliar e ambulatorial. Cada um deles tem
suas vantagens e desvantagens, entretanto, a
atencdo domiciliar se diferencia por permitir
o acolhimento do usuario em seu proprio lar,
préximo a familia e sem a obrigatoriedade de
se adequar a rotina hospitalar.

A atencdo domiciliar estd definida na
Portaria n® 963/2013 como uma

nova modalidade de atencdo a saude, subs-
titutiva ou complementar as ja existentes,
caracterizada por um conjunto de acdes de
promocdo a salde, prevencéo e tratamento
de doencas e reabilitacdo prestadas em domi-
cilio, com garantia de continuidade de cuida-
dos e integrada as redes de atencdo a saude™.

Visando organizar a atencdo domiciliar
no Pais, essa Portaria descreve os tipos de
equipes de atencdo domiciliar: Equipes
Multiprofissionais de Atencdo Domiciliar
(Emad) (tipo 1 e tipo 2) e Equipes
Multiprofissionais de Apoio (Emap); e as
suas modalidades de organizacdo: atencéo
domiciliar tipo 1 (AD1), tipo 2 (AD2) e tipo
3 (AD3).

Cada modalidade de atencdo domiciliar
tem as suas especificidades de acordo com
o perfil do usuério e, consequentemente,
com a equipe responsavel pela prestacdo do
cuidado. Assim, a ADI1 destina-se aos usua-
rios que demandam cuidados de menor com-
plexidade, ficando, desse modo, a cargo das
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equipes da atencio basica. As modalidades
AD2 e AD3 destinam-se aos usuarios que,
em virtude de sua condicio fisica, exigem
cuidados mais frequentes e acompanhamen-
to continuo. Ambas deverdo ser prestadas
por Emap ou Emad, e o que as distingue é o
periodo de permanéncia do usuario em cui-
dados domiciliares. Na AD2, a permanéncia
pode ser continua e, caso a situacdo de satide
do usuario fique mais estavel, ele podera
ser encaminhado para AD1. J4 a modalida-
de AD3 caracteriza-se pela permanéncia
continua do usuario, dada a sua condicéo de
saude. Destaca-se, portanto, que os cuidados
paliativos se enquadram nas modalidades de
atencio AD2 e AD3".

Ainda em 2013, a atual Politica Nacional
de Prevencdo e Controle do Céncer
(PNPCC)®Breafirma que os cuidados palia-
tivos fazem parte do cuidado integral ao
paciente oncoldgico e assegura que todo
hospital habilitado em oncologia tem a
obrigacio de garantir esses cuidados, que
poderio se dar na propria estrutura hospi-
talar ou poderio ser referenciados a rede de
atencdo a saude. E inclui a atencéo domici-
liar como um ponto de atencido importante
na prestacdo dos cuidados paliativos, desde
que formalizada a referéncia entre os hos-
pitais habilitados e as equipes.

A partir da competéncia de abril de
2012, a modalidade de atendimento Atencio
Domiciliar (AD) foi incluida na Tabela de
Procedimentos, Medicamentos e OPM
(Orteses, Proteses e Materiais Especiais) do
SUS™, permitindo monitorar as acdes reali-
zadas por esse tipo de atendimento, dada a
estruturacdo do banco de dados no Sistema
de Informacdio Ambulatorial (SIA/SUS)
(SAD - Servico de Atencdo Domiciliar), que
passou a consolidar a producio realizada por
essa modalidade de cuidado, a partir de no-
vembro de 2012.

Assim sendo, o presente estudo preten-
de descrever o perfil dos pacientes onco-
logicos em cuidados paliativos na atencéo
domiciliar.
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Métodos

Trata-se de estudo descritivo, com dados
secundarios do SIA/SUS disponiveis no
sitio do Departamento de Informatica do
SUS (Datasus) (www.datasus.gov.br), para o
Brasil, no periodo de 2013 a 2015. O periodo
de estudo foi definido considerando que
as informacdes ja estariam consolidadas
em 2013 e pelo ultimo ano disponivel no
momento do estudo, 2015.

Foram avaliados os registros da modalida-
de de atendimento atencdo domiciliar e con-
sideradas apenas a producéio realizada por
Emap e Emad (tipo 1 ou tipo 2). Tal restricdo
justifica-se pelo fato dessas equipes, por de-
finicdo, estarem aptas a prestar atendimento
nas modalidades AD2 e AD3, nas quais os
cuidados paliativos estariam incluidos.

As variaveis consideradas para descrever
o perfil dos usudrios foram:

- Diagnostico principal: neoplasias ma-
lignas, de acordo com Classificacdo
Internacional de Doencas - CID-10 (CID
C00-C97);

- Sexo;

- Idade: categorizada nas faixas etarias:
menor de 40 anos, 40 a 59 anos, 60 a 79
anos; 80 anos ou mais;

- Origem do encaminhamento (ponto da
rede responsavel pelo encaminhamento do
usuario aos cuidados paliativos);
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- Unidade da Federacdo (UF) de residéncia
do paciente;

- Regido de residéncia do paciente;

Os dados foram analisados utilizando os
programas Tabwin e o Excel 2010.

As informacdes registradas no sistema de
informacio foram avaliadas e descritas com-
parativamente entre as regioes do Pais, entre
as neoplasias e entre as faixas etarias. O
estudo isenta-se de ser submetido ao comité
de ética por utilizar dados secundarios de
acesso irrestrito.

Resultados

Destaca-se neste estudo a quantidade de pa-
cientes oncoldgicos informados em cuidados
paliativos na atenciio domiciliar no periodo
considerado, variando de 3.748, em 2013, a
8.651, em 2015, 0 equivalente a um aumento
de 131% (tabela 1).

Entre os estados do Brasil, apenas
Roraima, Sergipe e Espirito Santo nio re-
gistraram casos de pacientes em cuidados
paliativos para céncer em todo o periodo
estudado. E o estado do Amapa e o Distrito
Federal registraram uma reducio de mais
de 50% de pacientes em cuidados paliati-
vos de 2013 a 2015. Em todas as regides do
Pais, houve aumento na taxa de pacientes em
cuidados paliativos por 100.000 habitantes,
com destaque para a regido Norte, com um
aumento acima de 300%, enquanto a regido
Sul registrou o menor aumento (tabela 1).
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Tabela 1. Taxa de pacientes com cancer em cuidados paliativos na atencédo domiciliar por 100.000 habitantes, por ano,
Unidade de residéncia da Federac&o. Brasil e Regides, 2013-2015

Total de pacientes

Taxa por 100.000 habitantes

Regido e UF 2013 2014 2015 2013 2014 2015
NORTE 55 174 255 0,32 1,01 1,46
Acre - 8 23 0,00 1,01 2,86
Amapa 17 2 4 2,31 0,27 0,52
Amazonas 1 16 41 0,03 0,41 1,04
Pard 18 60 108 0,23 0,74 1,32
Rondbénia 12 72 67 0,69 412 3,79
Roraima - - - 0,00 0,00 0,00
Tocantins 7 16 12 0,47 1,07 0,79
NORDESTE 756 1664 1878 1,35 2,96 3,32
Alagoas 94 191 217 2,85 5,75 6,50
Bahia 228 635 554 1,52 4,20 3,64
Ceard 83 191 337 0,95 2,6 3,78
Paraiba 30 93 82 0,77 2,36 2,06
Pernambuco 270 476 561 2,93 513 6,00
Piauf 1 33 50 0,03 1,03 1,56
Rio Grande do Norte - 8 30 0,00 0,23 0,87
Sergipe - - - 0,00 0,00 0,00
Maranhéo 50 37 47 0,74 0,54 0,68
CENTRO OESTE 240 458 656 1,60 3,01 4,25
Distrito Federal 192 212 57 6,88 743 196
Goids 37 150 187 0,58 2,30 2,83
Mato Grosso - - 2 0,00 0,00 0,06
Mato Grosso do Sul M 96 410 0,43 3,66 15,46
SUDESTE 2099 3804 4787 2,49 4,47 5,58
Minas Gerais 159 433 769 0,77 2,09 3,68
Espirito Santo - - - 0,00 0,00 0,00
Rio de Janeiro 300 553 518 1,83 3,36 313
Séo Paulo 1640 2818 3500 3,76 6,40 7,88
SUL 598 788 1075 2,08 2,72 3,68
Parana 225 256 326 2,05 2,31 292
Rio Grande do Sul 309 435 578 2,77 3,88 514
Santa Catarina 64 97 7 0,96 144 2,51
BRASIL 3748 6888 8651 1,86 3,40 4,23

Fonte: Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA/SUS).

Nota: =" sem informacé&o.
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Em todo o periodo, houve uma predomi-
néncia do sexo masculino em cuidados palia-
tivos na atencio domiciliar, com aumento ao

longo dos anos, chegando a representar 55%
dos casos em 2015 (grdfico I).

Grafico 1. Proporcédo de pacientes com neoplasias malignas em cuidados paliativos atendidos na atencdo domiciliar por

sexo e ano, Brasil, 2013-2015

50

40
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20

2013

2014 2015

. Masculino |:| Feminino

Fonte: Sistema de Informacéo Ambulatorial (SIA/SUS)

Das principais neoplasias que deman-
daram cuidado paliativo no atendimento
domiciliar em homens, a de proéstata foi a
mais recorrente, seguida pela neoplasia dos
pulmées, em 2013 e 2015, e colon e reto, em

2014. Para as mulheres, a mais frequente nos
trés anos foi neoplasia maligna de mama,
seguida da de encéfalo, em 2013, e de colon e
reto, em 2014 e 2015 (quadro I).

Quadro 1. Neoplasias malignas mais frequentes de pacientes em cuidados paliativos atendidos na atencdo domiciliar por

sexo e ano, Brasil, 2013-2015.

2013
HOMENS MULHERES
Prostata Mama
Bronquios e dos pulmdes Encéfalo
Célon e reto Célon e reto
Laringe Brénquios e dos pulmdes
Encéfalo Colo do utero
Estébmago Outra neoplasia maligna da pele
Esofago Estébmago
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Quadro 1. (cont.)

Mieloma multiplo e neoplasia maligna de plasmdcitos Esbfago
Intestino delgado Ovario
Outra neoplasia maligna da pele Pancreas
2014
HOMENS MULHERES
Préstata Mama
Célon e reto Célon e reto
Laringe Encéfalo

Brénguios e dos pulmdes
Encéfalo

Esofago

Estémago

Orofaringe

Medula espinhal, nervos cranianos e outras partes do
sistema nervoso central

Intestino delgado

Bronquios e dos pulmoes

Colo do utero

Estomago

Figado vias biliares intra-hepatica
Qutra neoplasia maligna da pele

Laringe

Intestino delgado

2015
HOMENS MULHERES
Préstata Mama
Brénquios e dos pulmdes Célon e reto

Célon e reto

Laringe

Encéfalo

Estémago

Esofago

Mieloma multiplo e neoplasia maligna de plasmécitos
Intestino delgado

Outra neoplasia maligna da pele

Bronquios e dos pulmdes

Colo do Utero

Encéfalo

Estémago

Esoéfago

Figado vias biliares intra-hepatica
Oviério

Mieloma multiplo e neoplasia maligna de plasmdcitos

Fonte: Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA/SUS).

Na distribuicdo das cinco neoplasias mais
frequentes em homens e mulheres em cui-
dados paliativos no atendimento domiciliar
por faixa etdria observa-se que o tumor mais
frequente muda de acordo com a faixa etdria.
Nas mulheres com menos de 40 anos, a ne-
oplasia mais recorrentes foi de célon e reto.
A partir dos 40 anos, passou a ser o cincer
de mama, enquanto os casos de cancer de
colo do utero se mantiveram constantes nas

quatro faixas etdrias. Ja entre os homens,
percebe-se aumento da ocorréncia dos casos
de cancer de prostata com o envelhecimen-
to, chegando a ser o mais prevalente a partir
dos 60 anos. Entre os com menos de 40 anos,
as neoplasias mais frequentes em cuidado
paliativo foram encéfalo, seguida de célon e
reto. E na faixa etdria de 40 a 59 anos, a mais
frequente foi a de laringe (figura I).

231

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 42, N. 116, P. 225-236, JAN-MAR 2018



232

Atty ATM, Tomazelli JG

Figura 1. Neoplasias mais frequentes por faixa etaria em mulheres (a) e em homens (b) em cuidados paliativos para atencado domiciliar, Brasil, 2013-2015
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Fonte: Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA/SUS).
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Nos trés anos analisados, mais de 45% dos
encaminhamentos em cuidados paliativos
para atencdo domiciliar foram realizados
pela atencdo basica. Observa-se, também,

Encéfalo
Pulméo
Laringe

Colon e reto

EEEOO

Préstata

40 a 59 anos 60 a 79 anos 80 e +anos

pequeno aumento dos encaminhamentos
oriundos das internacdes hospitalares e uma
diminui¢io dos encaminhamentos feitos por
centros oncoldgicos (grdfico 2).

Gréfico 2. Ponto da rede responsavel pelo encaminhamento dos pacientes com neoplasia maligna em cuidados paliativos

para atencéo domiciliar, Brasil, 2013-2015

50
45

40

2013 2014

Fonte: Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA/SUS).
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Discussao

As neoplasias mais frequentes em pacientes
em cuidados paliativos na atenciio domici-
liar vdo ao encontro das que mais acometem
homens e mulheres no Pais: cincer de pros-
tata e mama, respectivamente, excluido o
cancer de pele ndo melanoma®.

Os céanceres de pulmio, laringe e esdfago
- que estio entre os dez mais incidentes em
homens - também foram recorrentes entre os
pacientes em cuidados paliativos na atencéo
domiciliar. Esses tumores malignos tém em
comum o tabaco como principal fator de
risco®" Ainda que pesquisas® apontem para
uma diminuicio no consumo aparente do
tabaco, ele continua sendo um importante fator
de risco para doencas cronicas nfo transmis-
siveis, principalmente entre individuos com
menor escolaridade e renda®.

Entre as mulheres, a frequéncia de casos
em cuidados paliativos por cancer de colo
do utero também esta em acordo com os
dados de incidéncia dessa neoplasia, que é
a segunda mais frequente apds o cincer de
mama', Contudo, por ser um céncer passi-
vel de prevencdo pela deteccdo precoce de
lesdes precursoras??, através de um exame
simples e disponibilizado em toda atencio
basica do Pais, é preocupante que tantos
casos evoluam a ponto de necessitarem de
cuidados paliativos.

Comparando o quadro que apresentou
por ano as neoplasias mais recorrentes com
o grafico que estratificou por idade, percebe-
-se que considerar a faixa é uma estratégia
importante para que se atinjam os objetivos
pretendidos com as acbes de controle da
doencga e de deteccdo precoce e para a pro-
gramacio dos cuidados, ainda que nem todas
as neoplasias relacionadas entre as cinco
mais recorrentes por faixa etaria sejam pas-
siveis de acdes de deteccdo precoce, como,
por exemplo, encéfalo e pulméio?!.

O perfil do ponto da rede responsavel pelo
encaminhamento dos pacientes com neo-
plasia maligna em cuidados paliativos para

Cuidados paliativos na atencdo domiciliar para pacientes oncoldgicos no Brasil

atencio domiciliar chamaatencio, namedida
em que os centros de oncologia surgem com
pouca representatividade se comparados a
atencdo basica. Considerando que a atencio
domiciliar efetuada pela equipe de atencio
basica pressupde cuidados de menor com-
plexidade, uma possivel explicacio para esse
resultado ¢ a possibilidade de essas equipes
estarem efetuando o cuidado em localidades
onde a implantacéio das equipes AD2 e AD3
ainda nfo esteja a contento. Assim sendo,
pacientes encaminhados pelos centros on-
coldgicos para cuidados paliativos poderiam
estar sendo encaminhados para permanéncia
em cuidados paliativos pela atencéo basica.
Todavia, essa é uma hipotese que necessita
de investigacdo para melhor compreensio,
visto que a unidade hospitalar especializa-
da é que deve ser a responsavel pela gestio
desse cuidado®.

O acesso as informacdes dos cuidados
prestados na atencio domiciliar abre uma
nova possibilidade de andlise da rede de
atencdo a saude, que merece ser explorada,
dada a importincia dessa modalidade de
cuidado. Haja vista o percentual de casos
em estadios avancados (estadio III e IV)
entre os cinco tipos de tumores mais fre-
quentes (mama, colo do ttero, colon e reto,
pulmio e prostata) presentes nos Registros
Hospitalares de Céncer no periodo de 2007
a 2011, que, possivelmente, necessitardo de
cuidados paliativos no Pais?2,

Os dados aqui apresentados nio devem
ser interpretados como uma descricio da re-
alidade assistencial de cada estado do Brasil
quanto ao cuidado prestado aos usuarios on-
colégicos na atencdo domiciliar, ja que foram
extraidos de um sistema de informacio
ainda pouco maduro, por ser recente e por
apresentar todas as fragilidades existentes
em dados secundarios. Contudo, acredita-
-se que eles possam suscitar o interesse de
equipes locais em acompanhar o itinerario
terapéutico dos usuarios oncoldgicos até o
fim de vida, se for o caso, bem como em zelar
pela qualidade das informacdes inseridas
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nos sistemas de informacdo, para que estes
possam cada vez mais subsidiar o monitora-
mento das redes de atencéo a saude.

Conclusoes

O presente estudo apresenta resultados de
interesse para vigilancia da evolucio dos
diferentes tipos de cincer e para o monitora-
mento da linha de cuidado, principalmente
dos canceres passiveis de deteccio precoce.

Ainda que apresente como limitacdo a
impossibilidade de afirmar que todos os
pacientes oncoldgicos em cuidados domi-
ciliares por Emap e Emad estejam de fato
em cuidados paliativos, a analise realizada
é uma iniciativa que visa a contribuir para o
monitoramento do cuidado integral desses
pacientes.

Além disso, destaca a importincia dos
sistemas de informacdo do SUS, ao possibi-
litarem uma aproximacéo do cenario epide-
mioldgico e assistencial, ainda que essa nfo
seja a finalidade primeira desses sistemas.

Espera-se que, além de estimular o co-
nhecimento do fluxo do cuidado integral do
usuario oncoldgico, o estudo contribua para
a pratica do monitoramento e da avaliacdo
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da rede de atencfio a saude no que tange os
cuidados paliativos.
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