
683
Azevedo C, Rates CMP, Pessalacia JDR, Mata LRF. Prospects for palliative care in primary healthcare: a descriptive study. Online 
braz j nurs [internet] 2016 Dec [cited year month day]; 15 (4):683-693. Available from: http://www.objnursing.uff.br/index.
php/nursing/article/view/5370 

ISSN: 1676-4285

683

Perspectivas para los cuidados 
paliativos en la atención primaria  
a la salud: estudio descriptivo
Cissa Azevedo1, Camila Maria Pereira Rates1, Juliana Dias Reis Pessalacia2, 
Luciana Regina Ferreira da Mata1

1 Universidad Federal de São João Del Rei
2 Universidad Federal de Mato Grosso do Sul

RESUMEN 
Objetivo: identificar a pacientes elegibles para cuidados paliativos y caracterizar los servicios envueltos 
en la atención primaria a la salud. Método: estudio descriptivo, documental, realizado en 19 unidades de 
salud de un municipio del interior de Minas Gerais, Brasil. Se aplicó la Escala de Performance de Karnofsky 
en los prontuarios de los pacientes del sector sanitario con mayor número de elegibles. Resultados: Fueron 
identificados 2715 elegibles, lo que representa 3,59% de la población registrada y 25,3% de los pacientes en 
el sector siete, que presentó mayor número de elegibles. La patología de destaque fue la diabetes, seguida de 
cáncer y de enfermedades cardiovasculares. También, 17,2% requirieron CP precozmente; 9,7%, exclusivos, 
y entre los elegibles, los ancianos con más de 60 años, fueron el mayor número. Discusión: Los datos 
confirman la necesidad de estructuración de la APS para un atendimiento precoz en los CP, con destaque 
para la población anciana. Conclusión: Se hace necesaria la estructuración de una red de atención integrada 
y ordenada por la APS y la capacitación profesional.

Descriptores: Cuidados Paliativos; Atención Primaria a la Salud; Evaluación de Estado de Karnofsky.
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INTRODUCCIÓN

Brasil enfrenta un período de transición de-
mográfica de su población y consecuentemente, 
epidemiológica. Está muy clara la inversión de la 
pirámide etaria del país: el número de ancianos 
ha aumentado considerablemente en relación 
al número de niños, llevando al aumento de la 
prevalencia de enfermedades crónicas no trans-
misibles (DCNT)(1) y de las discusiones sobre la 
necesidad de que los modelos de salud prioricen 
la atención de los cuidados paliativos (CP)(2). 

Los CP se refieren al cuidado prestado por 
los profesionales de la salud y por voluntarios 
a individuos con diagnóstico de enfermedad 
crónica que amenace la vida, para darles soporte 
biopsicosocial y espiritual a los pacientes y a sus 
familiares(3). Su objetivo es ofrecer cuidados de 
calidad y reducir las internaciones y los atendi-
mientos innecesarios. Sin embargo, la concreti-
zación de ese objetivo exige mejor integración 
de los servicios de salud, con un abordaje cen-
tralizado en la persona y descentralizado(2). 

En este contexto, la atención primaria a 
la salud (APS) debe ser la puerta de entrada y 
el centro de comunicación con toda la Red de 
Atención a la Salud (RAS), por ser descentraliza-
da y por valorizar la proximidad de los servicios 
con la población. Los servicios prestados son 
considerados de elevada complejidad y de baja 
densidad tecnológica; y el equipo multiprofesio-
nal organiza las acciones. La APS acontece en las 
Unidades de Atención Primaria a la Salud (Uaps), 
siendo la Estrategia de Salud de la Familia (ESF) 
la forma de actuación utilizada en el escenario 
brasileño(4).

Se sabe que muchos pacientes mueren an-
tes de recibir los CP, por eso es importante pensar 
que esos cuidados deben estar disponibles lo 
más próximo posible del paciente, o sea, en el 
ámbito de la APS. En Europa, algunos estudios ya 
están abordando esta cuestión y ya reconocen la 

importancia de la implementación de políticas 
nacionales de educación a la población y de la 
disponibilidad de medicamentos en las Uaps(2-3,5).

A pesar de existir evidencias sobre el impac-
to positivo de los CP precozmente, esa modali-
dad de cuidados solo se le ofrece a los pacientes 
en estados avanzados. En el contexto brasileño, 
no existe informaciones fidedignas   sobre cómo y 
cuándo los pacientes son encaminados para los 
CP; no obstante, se cree que ellos sean encami-
nados tardíamente(6). 

El objetivo de esta investigación fue iden-
tificar pacientes elegibles para CP y caracterizar 
los servicios envueltos en las APS. Además, se 
propone analizar los desafíos para la atención 
en CP en el contexto brasileiro, con enfoque en 
la estructuración de la RAS.

MÉTODO

Este trabajo se trata de un estudio des-
criptivo, documental. Los estudios descriptivos 
tienen por objetivo determinar la distribución de 
enfermedades o las condiciones relacionadas a 
la salud, según el tiempo, el lugar y/o las carac-
terísticas de los individuos(7). Los datos fueron 
recolectados en el período de diciembre de 2014 
a marzo de 2015. La aplicación del método fue 
norteada por las siguientes cuestiones: ¿cómo 
se encuentra organizada la atención a los CP en 
la APS del municipio? ¿Cuál es la población que 
demanda esta modalidad de cuidados? ¿Cuáles 
son las características de esa población y de los 
servicios de la APS? ¿Cuáles son los desafíos para 
la atención en CP en la APS? 

Vale resaltar que antes de iniciar el estudio 
fue necesario conocer la organización de la APS 
en el referido municipio. Entonces, por medio de 
un mapa disponible en la secretaria de salud, se 
identificó que el territorio municipal se divide 
en 12 sectores o regiones sanitarias y que cada 
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sector contiene sus respectivas Uaps, siendo que 
algunas son del modelo ESF; y otras, del modelo 
Unidades Básicas de Salud (UBS) tradicionales.

Después de esa identificación, se optó por 
realizar la investigación en solo siete sectores del 
municipio, porque son en esos sectores que se 
encuentran las Uaps del modelo ESF, las cuales 
permiten un conocimiento más abarcador sobre 
la real población atendida. 

El estudio fue realizado en dos etapas, 
siendo que en la primera se realizó un inventario 
inicial de pacientes elegibles para CP en los siete 
sectores sanitarios, identificándose un total de 
19 Uaps, contando con 75.524 personas regis-
tradas. Para realizarse el inventario del número 
de elegibles para CP, se utilizó un instrumento 
elaborado por los autores y que fue rellenado 
por los enfermeros y por los agentes comunita-
rios de salud (ACS) de las 19 Uaps.

El instrumento utilizado contemplaba un 
cuadro en el formato de dos columnas. En la 
primera columna, se presentaban las siguien-
tes condiciones/enfermedades: enfermedad 
de Alzheimer (DA) y otras demencias, cáncer, 
enfermedades cardiovasculares (excepto en los 
casos de muerte repentina), cirrosis hepática, 
anomalías congénitas, secuelas de meningitis, 
enfermedades hematológicas e inmunológicas, 
condiciones neonatales, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (DPOC), diabetes, síndrome 
de inmunodeficiencia humana adquirida (SIDA) 
o virus de la inmunodeficiencia adquirida (HIV), 
insuficiencia renal crónica (IRC), esclerosis múlti-
ple, enfermedad de Parkinson, artritis reumatoi-
de y tuberculosis resistente. Dichas condiciones 
fueron ligadas según los criterios de la Organiza-
ción Mundial de Salud (OMS) para la indicación 
de pacientes elegibles para CP(3). En la segunda 
columna, se presentaba un espacio en blanco, 
de forma que los enfermeros o los ACS pudieran 
indicar el número de pacientes de sus Uaps que 
presentaban cada condición/enfermedad. 

Tras la identificación de la demanda de pa-
cientes elegibles (2715; 3,59%) y constatado que, 
de entre los siete sectores, el de número siete 
presentaba el mayor número (687; 25,3%), fue 
aplicada la Escala de Performance de Karnofsky 
(KPS) junto a los prontuarios de los pacientes 
acompañados en el referido sector con el obje-
tivo de caracterizarlos y clasificarlos cuanto a la 
necesidad de recibir CP precoz y exclusivos. Vale 
decir que las seis Uaps de ese sector poseen, 
juntas, un número estimado de 19.555 personas 
registradas. 

La KPS se utiliza para mensurar la capa-
cidad funcional de personas acometidas por 
cualquier patología y puede, también, auxiliar 
en la formulación de pronóstico de pacientes 
con enfermedad crónica. Su uso es libre y gratis. 
Pacientes con valores de desempeño inferiores 
a 70% tienen indicación precoz de asistencia 
en CP; y performance de 50% o menos indica 
cuidados exclusivos o de fin de vida, reafirman-
do que estos son pacientes elegibles para CP 
exclusivos(8). Para la aplicación, fueron utilizados 
los prontuarios de los elegibles, pues en esos do-
cumentos los profesionales de salud describen la 
evolución clínica, por tanto, los registros en los 
prontuarios posibilitan su adopción. 

El proyecto de investigación fue sometido, 
previamente, a la evaluación del Comité de 
Ética en Pesquisas con Seres Humanos de la 
institución proponente, recibiendo el número 
de aprobación n.o 742.851. 

RESULTADOS

En la primera etapa de la investigación, fue 
posible identificar el número de pacientes elegi-
bles para CP en los siete sectores investigados, 
totalizando 2.715 pacientes. Considerando el 
universo inicial de 75.524 personas, ese número 
representa 3,59% de la población registrada. 
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Los datos inventariados en la etapa inicial del 
estudio son mostrados en la tabla a seguir:

Tabla 1 - Número de pacientes elegibles para 
cuidados paliativos en la Estrategia de Salud 
de la Familia de un municipio del Estado de 
Minas Gerais, Brasil, 2015.

Sector Sanitario Total de elegibles (n) %
5 229 8,4%
6 495 18,2%
7 687 25,3%
8 356 13,1%
9 366 13,5%

11 360 13,2%
12 222 8,1%

TOTAL 2.715 100%

Como se puede observar en la Tabla 1, el 
sector con el mayor número de pacientes elegi-
bles para CP, según los criterios de la OMS, fue el 
sector de número siete, (n=687/25,3%). 

En relación a los resultados de la segunda 
etapa, la Tabla 2 identifica la distribución del 
número de pacientes por condiciones/enferme-
dades, según la edad.

Se observa que aisladamente, la diabetes 
(n=499/72,6%) es la patología que más acomete 
a los pacientes, seguido del cáncer (n=30/4,4%). 
Cuanto a la asociación de dos diagnósticos, la 
patología que ocurrió con mayor frecuencia 
(n=19/33,3%) fue la diabetes con enfermedades 
cardiovasculares. Se observa también un núme-
ro mayor  de pacientes con edades entre 50 a 59 
años (n=188/27,4%), seguido por los de 60 a 69 
años (n=182/26,5%). 

Cuanto al número de pacientes diagnos-
ticados en los grupos de enfermedades descri-
tos en la Tabla 2, predominaron determinadas 
patologías en cada uno de ellos. En el grupo de 
las enfermedades cardiovasculares, se destacan 
las secuelas de accidente vascular encefálico 
(AVE) (n=23/52,3%) y de insuficiencia cardíaca 
congestiva (ICC) (n=14/31,8%). Entre los casos 
de neoplasias predominaron, el cáncer de mama 
(n=11/31,4%) y el de próstata (n=7/20,0%). 
Entre las anomalías congénitas, hubo un nú-
mero mayor de casos con síndrome de Down 
(n=5/45,4%). Cuanto a los casos de enfermeda-

Tabla 2 - Distribución de los usuarios del sector siete, según la edad y las condiciones/enfermeda-
des (n=687), Minas Gerais, Brasil, 2015.

Patología
0 a 19 20 a 49 50 a 59 60 a 69 70 o + TOTAL

n % n % n % n % n % n %
Alzheimer y demencias - - - - - - 3 0,4 10 1,4 13 1,8
Cáncer 1 0,1 7 1 7 1 4 0,6 11 1,4 30 4,7
D. cardiovascular - - 1 0,1 7 1 14 2 5 0,7 27 3,9
Parkinson - - 1 0,1 1 0,1 1 0,1 1 0,1 4 0,4
Cirrosis hepática - - 1 0,1 - - 2 0,3 - - 3 0,4
Anomalía congénita 5 0,7 2 0,3 - - - - - - 7 1
Secuela de meningitis - - - - - - - - 1 0,1 1 0,1
D. hematológica e inmune. - - 5 0,7 - - 1 0,1 - - 6 0,8
Condiciones neonatales 4 0,5 5 0,7 - - 1 0,1 - - 10 1,3
DPOC - - - - 2 0,3 2 0,3 4 0,6 8 1,2
Diabetes 9 1,3 94 13,7 158 23 137 19,9 101 14,7 499 72,6
HIV - - 1 0,1 - - 1 0,1 - - 2 0,2
IRC - - 3 0,4 1 0,1 - - 3 0,4 7 0,9
Artritis reumatoide 1 0,1 4 0,6 4 0,6 2 0,3 1 0,1 12 1,7
Tuberculosis resistente - - - - - - 1 0,1 - - 1 0,1
Varios diagnósticos 1 0,1 8 1,2 7 1 13 1,9 28 4 57 8,3
TOTAL 21 2,8 132 19 188 27 182 27 164 24 687 100
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des hematológicas e inmunológicas, predominó 
el lupus (n=4/44,4%), y  por último, en relación a 
las condiciones neonatales, la más presente fue 
la parálisis cerebral (n=6/54,5%).

En la segunda etapa del estudio, fue apli-
cada la KPS en los prontuarios, para realizar la 
clasificación cuanto a la necesidad de CP precoz 
o exclusivos. La Tabla 3 presenta la distribución 
de pacientes según la unidad de salud y el valor 
de KPS.

Cuanto a la distribución de los pacientes 
por Uaps y por valor de KPS, se observa que, en 
relación al número de pacientes elegibles para 
el CP precoz, la unidad con mayor número de 
pacientes (n=29/24,6%) fue la Uaps 7. En relación 
a los CP exclusivos, la unidad con mayor número 
de pacientes (n=19/28,3%) fue la Uaps 8.

También sobre los resultados de la segunda 
etapa de la investigación, sobre los datos refe-
rentes al valor de la KPS por edad, se nota que, 
entre 20 y 59 años de edad, la mayor parte de los 
pacientes (n=276/86,5%) presentó KPS superior 
a 80%, indicando así completa independencia 
funcional. Por otro lado, el rango etario que pre-
sentó un número mayor de pacientes indicados 
para CP precoz, o sea, menor de 70%, fue el de 
70 años o más (n=55/46,6%), y el rango etario 
con mayor número de pacientes elegibles para 
CP exclusivos también fue el de 70 años o más, 
con 28 (41,8%) pacientes.

Cuanto al sexo de los pacientes, 416 (60,5%) 
pertenecen al sexo femenino; y 271 (39,5), al 
masculino. En relación a la patología según el 
sexo de los pacientes, se nota que gran parte de 
las patologías acometen a hombres y mujeres de 
forma bien semejante. Sin embargo, en casos de 
pacientes diabéticos, la mayor parte pertenece 
al sexo femenino (n= 300/60,1%).  

Respecto a la caracterización de las Uaps 
que componen el sector siete, todas tienen un 
equipo de salud que incluye: enfermero, técnico 
de enfermería, médico, dentista, técnico en salud 
bucal y agentes comunitarios de salud (ACS). 
Además de eso, en dos unidades también hacían 
parte del equipo un residente de enfermería y 
un único profesional de fisioterapia, el cual era 
responsable por el atendimiento en ese sector. 
Siendo así, el número total de profesionales que 
actúan en las unidades de ese sector, se distri-
buye de la siguiente forma: ocho enfermeros, 
seis técnicos de enfermería, dos residentes de 
enfermería, seis dentistas y seis técnicos en salud 
bucal, ocho médicos (tres son del Programa Más 
Médicos), un fisioterapeuta y por último, 20 ACS. 

La población asistida en ese sector, tres 
Uaps poseen zona rural en su área de cobertura, 
las demás atienden solo las áreas urbanas. En 
relación a la estructura física, todas funcionan 
en casas adaptadas, ubicadas en aéreas de fácil 
acceso a la población, siendo atendidas por 

Tabla 3 - Distribución de los pacientes según unidades de salud del sector siete y valor de la KPS*, 
Minas Gerais, Brasil, 2015.

Uaps 
Valor de la KPS*

20 a 30 40 a 50 60 a 70 80 o + TOTAL
n % n % n % n % n %

Uaps 5 3 0,4 9 1,3 11 1,6 83 12,1 106 15,4
Uaps 6 - - 13 1,9 18 2,6 124 18 155 22,6
Uaps 7 - - 8 1,2 29 4,2 60 8,7 97 14,1
Uaps 8 1 0,1 18 2,6 21 3,1 73 10,6 113 16,4
Uaps 9 - - 7 1 19 2,8 67 9,8 93 13,5
Uaps 10 - - 8 1,2 20 2,9 95 13,8 125 18,2
TOTAL 4 0,6 63 9,2 118 17 502 73,1 687 100

* Escala de Performance de Karnofsky.
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transporte colectivo municipal. Sobre el ho-
rario de funcionamiento, están abiertas desde 
las 7 hasta las 17 horas durante los cinco días 
útiles de la semana. Tal horario puede limitar el 
acceso de los pacientes a los CP, pues durante 
los finales de semana y los feriados todas están 
cerradas, por tanto, algunos cuidados continu-
ados son interrumpidos. En este caso, cuando 
los pacientes necesitan ser atendidos, deben 
buscar la Unidad de Pronto Atendimiento (UPA) 
del municipio.

Respecto al sistema de referencia y contrar-
referencia para el nivel secundario, existe una 
policlínica central que atiende especialidades 
como: cardiología, ginecología, endocrinología, 
neurología, cirugía general y psiquiatría; además 
de acciones ligadas al Servicio de Atendimiento 
Especializado (SAE), al servicio de salud auditiva 
y al de apoyo diagnóstico. Todos esos atendi-
mientos son realizados mediante el encamina-
miento del médico de la Uaps. En muchos casos, 
los pacientes relatan un período largo de espera 
entre la marcación y la consulta clínica. Especí-
ficamente sobre pacientes con diagnóstico de 
neoplasias, es importante resaltar que estos 
son, en su mayoría, encaminados a un hospital 
de gran porte, referencia en el tratamiento on-
cológico en la Región Centro-Oeste del estado, 
ubicado en el municipio estudiado.

Sobre la asistencia en los CP, se observa que 
los materiales ofrecidos a los pacientes se resu-
men básicamente en gaza, suero y esparadrapo, 
o sea, material para realización de curativos. 
También no hay una agenda de atendimientos 
para esa modalidad de cuidados. Además de 
eso, las Uaps no le distribuyen medicamentos 
para dolor a la población adscrita, porque estos 
son distribuidos por las UBSs y por la farmacia 
central. Se identificó también que los enferme-
ros que participaron en el estudio no poseen 
formación específica en CP y nunca participaron 
de capacitación sobre el asunto. 

DISCUSIÓN

Los resultados de este estudio demuestran 
un pequeño porcentual (3,59%) de pacientes 
elegibles para CP en la APS. No obstante, se cree 
que esos índices puedan estar relacionados a la 
falta de evaluación y de acompañamiento de 
ese tipo de paciente en la APS.

Ellos también apuntan para un problema 
todavía frecuente en los municipios brasileños: 
la falta de cobertura de la ESF. En este estudio, 
se constató  que solo siete de los 12 sectores 
sanitarios del municipio son cubiertos por la ESF.

Sobre la aplicación de la KPS, se observó 
que del total de pacientes elegibles para CP, 
solamente 17,2% requieren CP precoz; y 9,8% 
requieren exclusivos. Se puede atribuir ese nú-
mero al hecho de que la mayoría de los elegibles 
para CP presentaron como diagnóstico principal 
la diabetes, una patología que recibe atención 
especial por medio de la implementación de 
políticas que preconizan el perfeccionamiento 
de su diagnóstico y el tratamiento en el ámbito 
de la APS(9). 

Es importante resaltar que no fueron en-
contrados estudios que hayan aplicado KPS en 
pacientes en la APS, sin embargo, un estudio 
cuyo objetivo fue evaluar la capacidad funcional, 
por medio de la KPS, en ancianos de 70 años o 
más, sometidos a la remoción de tumor cerebral, 
identificó que de un total de 90 pacientes más 
de 70% presentaron KPS mayor que 80%(10). En 
el presente estudio, 50% de los pacientes con 
más de 70 años presentaron valor de KPS mayor 
que 80%.

Sobre la necesidad de CP precoz, se sabe 
que los ancianos son las personas que, con 
mayor frecuencia, están sujetas a recibirlo, sobre 
todo cuando son sometidas a las terapias demo-
radas para enfermedades crónicas, tales como 
demencia, neoplasia, cardiopatía, neuropatía 
y nefropatía(11). Vale recordar que este estudio 
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apuntó que las personas con más de 70 años 
son en mayor número (83/44,9%), indicadas para 
recibir CP precoz o exclusivos, seguidas de las 
personas entre 60 y 69 (50/27,0%) años de edad.

Los resultados encontrados en la segunda 
etapa apuntan una media de edad de 58 años 
para los pacientes, pero se identificaron también 
pacientes con edades entre 1 y 101 años. Cabe 
decir que datos recientes estiman que, anual-
mente, en el mundo, más de 20 millones de per-
sonas requieren CP al final de la vida, siendo 69% 
de esta población constituida por ancianos (60 
años o más); 25%, por personas de edad entre 15 
y 59 años; y 6%, por niños(3). O sea, a pesar de que 
la mayoría de los pacientes en CP son ancianos, 
se observa que ese tipo de cuidado se le ofrece 
a individuos de cualquier edad.

En relación a la diabetes, patología en-
contrada en mayor número en los elegibles, la 
prevalencia media en el mundo está en torno de 
10% da población. Ya en Brasil se considera que 
12.054.824 es el número estimado de diabéti-
cos(12). Esto denota la magnitud de esa patología 
en los días actuales y la necesidad de cuidados 
precoces para prevenir las complicaciones.

También en relación a la diabetes, es nece-
sario resaltar el predominio del sexo femenino 
entre los pacientes elegibles. Aunque en otro 
estudio(13) también se haya encontrado tal resul-
tado, se cree que en ese caso, se debe tener en 
consideración el hecho de que aproximadamen-
te 60% de los participantes de la investigación 
son mujeres. Además, es importante resaltar que 
los estudios analizados se refieren a los casos de 
diabetes mellitus, y en esta investigación no fue 
posible clasificar a los pacientes cuanto al tipo, 
porque este dato no estaba siempre disponible 
en los prontuarios.

Vale llamar la atención para el hecho de que 
en este estudio, entre los pacientes que tienen 
más de un diagnóstico de los preconizados por 
la OMS como elegibles para CP(3), se destacó la 

asociación entre diabetes y enfermedad car-
diovascular, con 19 (33,3%) pacientes. Se sabe 
que las enfermedades cardiovasculares son las 
principales causas de mortalidad en personas 
con diabetes. Un estudio de cohorte realizado 
con 49.582 personas en Finlandia señaló que la 
hipertensión y la diabetes fueron independien-
temente asociadas al mayor riesgo de incidencia 
y de mortalidad por AVE(14). Por tanto, se debe 
prestar atención a esta asociación, considerán-
dose que complicaciones, como el AVE, están 
relacionadas a la indicación de CP exclusivos.

Después del diagnóstico de diabetes, el 
cáncer fue la segunda patología que más aco-
metió a los pacientes. Es conocido que en Brasil, 
la estimativa para el año 2015 es de aproxima-
damente 576 mil casos nuevos, reforzando la 
magnitud del problema del cáncer en el país(15). 
Siendo así, es importante que los CP estén inseri-
dos como una medida extremamente necesaria, 
para promover la calidad de vida y para prevenir 
y aliviar el sufrimiento de los individuos y de sus 
familiares.

Sobre la enfermedad de Alzheimer y de 
otras demencias, a pesar de haber sido identifi-
cadas en porcentuales menores, se sabe que la 
primera es considerada uno de los síndromes 
depresivos ye demenciales más prevalentes en 
la población brasileña con edad igual o superior 
a 65 años(16). Por lo tanto, esos datos no coinci-
dieron con los resultados encontrados en esta 
investigación, lo que sugiere las dificultades para 
diagnosticar estas enfermedades y la ausencia 
de registros en las Uaps investigadas. 

Otro hallazgo que merece ser discutido, 
es el hecho de que de los pacientes elegibles 
para CP, solo dos tenían el diagnóstico de HIV. 
Este dato es preocupante, pues la gran mayoría 
de los adultos jóvenes que requieren CP al final 
de la vida tiene esa patología(3). Se sabe que la 
gestión compartida del cuidado del portador de 
HIV entre la red primaria y la red secundaria es 
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la llave para mejorar la asistencia ofrecida a los 
seropositivos en Brasil, ya que ese hecho subsi-
dia el diagnóstico precoz, de forma a garantir el 
inicio del tratamiento en tiempo oportuno(17). La 
ausencia de esos diagnósticos en los prontuarios 
puede estar relacionada al sigilo que envuelve 
la enfermedad, que se encuentra todavia es-
tigmatizada en el contexto brasileño. Entonces 
los resultados de este estudio evidencian una 
demanda considerable de pacientes en CP en 
la APS y en contrapartida, evidencian también 
la falta de organización y de estructura de los 
servicios para atender a esa demanda.

Actualmente, se vivencia en los servicios 
de salud una configuración inadecuada de los 
modelos de atención, marcada por la incohe-
rencia entre la oferta de servicios y la necesidad 
de salud de la población, o sea, la organización 
del cuidado no ha acompañado la tendencia 
del declive de los problemas agudos y de la 
ascensión de las condiciones crónicas. Para su-
perar tal deficiencia, se hace necesario rescatar 
las llamadas RAS, cuyo objetivo es promover la 
integración sistémica, de acciones y servicios 
de salud con provisión de atención continua, 
integral, de calidad, responsable y humanizada, 
así como incrementar el desempeño del sistema, 
en términos de acceso, equidad, eficacia clínica 
y sanitaria y eficiencia económica(18).

Tal como relatado por la ordenanza brasi-
leña n.º 4.279, referente a las RAS(18), tratándose 
de las unidades de salud del sector estudiado, 
también fue posible observar que el cuidado, 
mayoritariamente, todavía se basa en el modelo 
curativista, en el que muchas veces, los pacien-
tes con indicación para CP no son vistos por el 
equipo, como una de las prioridades y estos 
equipos deberían realizar en mayor número, 
las visitas domiciliarias. Otro hecho importante, 
en relación a la organización de los servicios 
de la APS en el municipio, principalmente a 
los pacientes en CP, es la propia dificultad de 

marcar los atendimientos especializados, esto 
significa, problemas en la articulación entre 
los niveles de cuidados a la salud, primario y 
secundario. También, por medio de la consulta 
a los prontuarios realizada en la segunda eta-
pa, fue posible identificar que hubo casos en 
que pacientes llegaban a esperar más de un 
año para ser atendidos por la especialidad de 
cardiología, por ejemplo. 

En este contexto, surge la atención domi-
ciliar (AD), una nueva modalidad de atención a 
la salud, cuyo objetivo es la reorganización del 
proceso de trabajo de los equipos que prestan 
cuidado domiciliario en la APS, en ambulatorios, 
en los servicios de urgencia y de emergencia 
y hospitalario, para que entre otras metas, re-
duzca el período de permanencia de usuarios 
internados(19).

La AD fue adoptada por las políticas públi-
cas brasileñas como alternativa a la hospitali-
zación. En el Sistema Único de Salud (SUS), ese 
formato de atención fue instituido por la Ley 
n.º 10.424, de 15 de abril de 2002, la cual define 
esa modalidad de cuidado, y por la Ordenanza 
n.º 2.529, de 19 de octubre de 2006, que de-
fine las formas de actuación, la formación del 
equipo de cuidados, los recursos financieros y 
las condiciones de acreditación. Más reciente-
mente, las formas de AD fueron redefinidas por 
la Oredenanza n.º 963, de 27 de mayo de 2013, 
que establece el Servicio de Atención Domiciliar 
(SAD) en el SUS, definiendo la formación del 
Equipo Multiprofesional de Atención Domiciliar 
(Emad) y que incluye en sus prerrogativas los CP 
y la asistencia al óbito(20).

La Ordenanza n.º 963 también resalta el 
papel de la APS en la AD, siendo descrita como 
Atención Domiciliar tipo 1 (AD1), con el objetivo 
de atender a la población con problemas de sa-
lud controlados/compensados y con dificultad o 
imposibilidad física de ir hasta la unidad y los que 
necesiten de cuidados de menor complejidad y 
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de menor frecuencia(19). Por eso, considerándose 
el panorama brasileño, de escasez de servicios y 
de equipos especializados en CP, la APS pasa a 
ejercer un importante papel en la coordinación 
de los cuidados. 

Sin embargo, para implantar el SAD y las 
Emads en el SUS, les son exigidos algunos requi-
sitos a los municipios, siendo uno de ellos estar 
cubierto por el Servicio de Atendimiento Móvil 
de Urgencia (Samu). Se sabe que en el municipio 
estudiado, a pesar de que el número de habitan-
tes atiende a lo exigido para implementar dicha 
modalidad de cuidado, ella aún no compone 
la RAS local. Por tanto, se cree que ese hecho, 
cuando se piensa en cuidados a los pacientes en 
CP, es algo que merece atención por parte de los 
gestores, ya que la AD garante la reducción de la 
demanda por atendimiento hospitalario y conse-
cuentemente, de los gastos públicos, además de 
ser una forma de asegurarles a los pacientes la 
autonomía de poder escoger el ambiente donde 
quieren pasar los últimos días de vida(18)

CONCLUSIÓN

Teniendo en cuenta que en las APS son 
establecidos fuertes vínculos con los pacientes 
y con sus familiares, se hace necesario que los 
profesionales estén capacitados para ofrecer-
les CP a las personas que lo necesiten, pues el 
profesional de este nivel de atención conoce las 
necesidades de los pacientes, pudiendo llevarles 
alivio y conforto.

Se hace necesario que cada unidad conozca 
cual es la demanda de pacientes que necesitan 
los referidos cuidados, para que puedan reali-
zar las intervenciones necesarias. El presente 
estudio ofreció subsidios para que otros muni-
cipios realicen ese inventario, porque el proceso 
metodológico adoptado se mostró eficaz para 
conocer tal demanda. 

Una limitación encontrada fui la falta de 
registros en los prontuarios, siendo que, cuando 
eso acontecía, se recurría a los ACS para describir 
mejor las condiciones de salud de los pacientes. 
También tuvieron dificultades los enfermeros en 
el inventario del número de pacientes elegibles 
en la etapa inicial. Se observa, por lo tanto, que 
en las unidades existen problemas organizati-
vos y asistenciales, que acarrean la ausencia de 
registros relacionados a las características de la 
población asistida.
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