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RESUMO 

Introdução: Os estudos bibliométricos medem a atividade científica baseados em 

análise estatística de dados quantitativos encontrados na literatura. Dessa forma, 

contribuem para direcionar novas pesquisas, determinando novos temas, indicadores 

da produção científica, levantamento de metodologias empregadas, entre outras 

características. Assim, identificar os elementos discutidos em estudos sobre Barreiras 

em Cuidados Paliativos pode proporcionar planejamentos e melhorias nesta 

especialidade. 

Objetivos: Realizar uma análise bibliométrica de estudos que avaliaram as barreiras de 

acesso aos cuidados paliativos oncológicos (CP). 

Materiais e Métodos: Trata-se de uma revisão bibliométrica no MEDLINE; EMBASE; 

Web Of Science; LILACS e a Biblioteca Cochrane. Foi realizada uma busca com os termos 

Barreiras, Cuidados Paliativos e Câncer. Foram considerados artigos cujos objetivos 

visavam abordar as barreiras de acesso ao CP, independente do ano de publicação.  

Resultados: Foram identificados 6.158 artigos, dos quais 217 foram elegíveis para 

análise. Os Estados Unidos e o Reino Unido são os países com maior número de artigos 

sobre o assunto (n = 101, n = 18, respectivamente). Após análise de especialistas, as 

barreiras foram agrupadas em nove categorias: Barreiras Relacionadas aos Profissionais; 

Barreiras Relacionadas ao Sistema de Saúde; Barreiras de Comunicação; Barreiras 

Relacionadas à Aceitação da Morte e Perdas; Barreiras Relacionadas à Educação e 

Condução de Pesquisas; Barreiras Relacionadas ao Controle de Sintomas; Barreiras 

Relacionadas à Empatia; Barreiras Relacionadas à Religiosidade e à Espiritualidade; 

Barreiras do Núcleo Paciente/Cuidador Familiar ou Informal.Após a identificação das 

barreiras, gerou-se um ATLAS com apresentação didática das barreiras encontradas. 

Barreiras relacionadas ao controle dos sintomas foram identificadas em 19% dos artigos 

elegíveis, juntamente com Barreiras relacionadas à saúde, que com 24% de ocorrência 

nos artigos, foram as barreiras mais citadas. Os países que implementaram CP há algum 

tempo foram aqueles com maior número de publicações e em periódicos com maiores 

fatores de impacto. O desenho de estudo transversal continua a ser o mais utilizado nas 

publicações. Conclusão: Este estudo bibliométrico conseguiu apresentar nove 

categorias de barreiras de acesso aos CP oncológicos. A produção científica sobre 



 

 

barreiras ao acesso aos CP tem aumentado ao longo dos anos, principalmente devido 

ao aumento da conscientização sobre os princípios dos CP. 

 

Palavras-chave: Barreiras. Cuidado paliativo. Análise Bibliométrica. Câncer. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

Introduction: Bibliometric studies contribute to direct new research, determining new 

themes, indicators of scientific production, survey of methodologies used, among other 

characteristics. Thus, identifying a characterization of studies on Barriers in Palliative 

Care can provide planning and improvements in this specialty. 

AIM:: To carry out a bibliometric analysis of studies that assess barriers to accessing 

palliative cancer care (PC). 

MATERIALS AND METHODS: This is a bibliometric review in MEDLINE; EMBASE; Web Of 

Science; LILACS and the Cochrane Library. A search was performed using the terms 

Barriers, Palliative Care and Cancer. Selected articles were considered objectives aimed 

at barriers to access the PC, regardless of the year of publication. The scenario is articles 

published from 1987 to 2020. 

RESULTS: 6,158 articles were identified, of which 217 were selected for analysis. The 

United States and the United Kingdom are the countries with the highest number of 

articles on the subject (n = 101, n = 18, respectively). After expert analysis, the barriers 

were grouped into nine categories: Barriers Related to Professionals; Barriers Related to 

the Health System; Communication barriers; Barriers Related to Accepting Death and 

Loss; Barriers Related to Education and Research Conduct; Barriers Related to Symptom 

Control; Barriers Related to Empathy; Barriers Related to Religiosity and Spirituality; 

Barriers of the Patient / Family or Informal Caregiver Nucleus. 

CONCLUSION: Barriers related to symptom control were identified in 19% of the 

selected articles, along with health-related barriers, which with 24% of occurrence in the 

articles, were the most cited barriers. The countries that implemented PC for some time 

were those with the highest number of publications and in journals with the highest 

impact factors. The cross-sectional study design continues to be the most used in 

publications. 

 

Keywords: Barriers. Palliative care. Bibliometric Analysis. Cancer. 
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1 INTRODUÇÃO 

Esta tese será apresentada na estrutura de artigo científico, em conformidade 

com o manual de teses e dissertações do programa de pós-graduação de hospital de 

câncer de Barretos, considerando o escopo “Barreiras em Cuidados Paliativos (CP) 

Oncológico” o racional de escrita se deu iniciando a produção intelectual com 

abordagens conceituais e características epidemiológicas do câncer e, posteriormente, 

se iniciou uma narrativa abordando o estágio avançado do câncer e os cuidados 

paliativos. Assim, começa-se a falar de cuidados paliativos, posicionando o tema no 

contexto de aplicabilidade desta pesquisa.  

Esta pesquisa teve como hipótese que a literatura é heterogênea na 

apresentação de evidências sobre barreiras em CP e as temáticas envolvendo o tema 

“Morte” são mais prevalentes.  

 

1.1 Câncer 

O câncer é um conjunto de doenças cuja característica é o crescimento 

desordenado de células para além de seus limites habituais, podendo atingir partes 

adjacentes do corpo e/ou espalhar-se para outros órgãos. Outros sinônimos 

encontrados são tumores malignos e neoplasias. O câncer ainda tem em seu perfil 

muitos subtipos anatômicos e moleculares que exigem estratégias de manejo 

específicas, dependendo do caso1, 2. 

É a segunda principal causa de morte em todo o mundo e representou 8,8 

milhões de mortes em 2015. O câncer de pulmão, próstata, colorretal, estomacal e 

hepático são os tipos mais comuns de câncer nos homens, enquanto os cânceres 

mamários, colorretais, pulmonares, cervicais e estomacais são o mais comum entre as 

mulheres3, 4. 

Quando identificado precocemente, o câncer é mais propenso a responder ao 

tratamento efetivo e pode resultar em uma maior probabilidade de sobrevivência, 

menos morbidade e tratamento menos dispendiosos. Considera-se que dentre 30% e 

50% dos cânceres podem ser prevenidos atualmente. Isso pode ser feito evitando 

fatores de risco e implantando estratégias de prevenção baseadas em evidências já 

existentes1. Na ausência de diagnóstico precoce, os pacientes diagnosticados em 

estágios tardios, o tratamento curativo pode não ser mais uma alternativa5.  
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As opções de tratamento podem incluir cirurgia, medicamentos e/ou 

radioterapia; o planejamento do tratamento deve ser orientado pelo tipo de tumor, 

estágio e recursos disponíveis e informado pela preferência do paciente.  

Determinar os objetivos de tratamento é um primeiro passo importante para o 

planejamento de cuidados de qualidade, e os serviços de saúde devem ser integrados 

com a intenção de sustentar o sistema do tratamento plano proposto. No entanto, dada 

a evolução da doença,, frequentemente, a abordagem médica terapêutica limita-se a 

fica limitada de dispor esforços no intuito curativo, sem a integração de outros aspectos 

importantes de modo que a atenção deve compor outros aspactos do cuidado, se fala 

dos  como os CP2. O cuidado paliativo (CP), que se concentra na melhoria da qualidade 

de vida dos pacientes e suas famílias, é um componente essencial do cuidado ao 

paciente com câncer5.  

 

1.2 Os Cuidados Paliativos 

O CP, conforme preconiza a Organização Mundial da Saúde (OMS), é entendido 

dentro do contexto da qualidade de vida, enxergando as doenças que ameaçam a 

continuidade da existência a uma perspectiva secundária frente à prevenção e alívio do 

sofrimento1. O paciente possui maior autonomia para deliberar sobre seu tratamento, 

por meio de um processo dialógico com a equipe de saúde que, conforme o contexto, 

fomentam a participação destes pacientes. Assim, praticar o cuidado paliativo requer 

uma abordagem individualizada ao paciente e seus familiares1, 2, a nível físico, social, 

psicológico e espiritual. Pode-se dizer ainda que os CP são Cuidado holístico de 

indivíduos de todas as idades, com sofrimentos relacionados à saúde (devido a doenças 

graves ou lesão de qualquer tipo) e especialmente aqueles próximos ao fim da vida, 

objetivando melhorar a QV dos pacientes, seus familiares e cuidadores6. 

Historicamente, o CP teve sua origem advinda do termo Hospice, cunhado para 

definir abrigos que prestavam assistência à peregrinos e viajantes. Muitos morriam 

nestes locais, enquanto eram atendidos por leigos caridosos. Houve um processo de 

evolução destes espaços que, entre o século XVII e XX, resultou em uma 

profissionalização no que concerne a cuidar da dor e do sofrimento de pacientes que, a 

priori, tinham tuberculose e câncer7-11.  
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Comumente, é possível encontrar a ideia de que a Europa foi a primeira a criar 

os Hospices; contudo, existem registros de que no Árabe já existiam espaços previstos 

para ofertar atenção à peregrinos enfermos em processo de final de vida, espaços estes 

que se situavam em beiras de estradas, administradas por voluntário12. 

Em 1990, o comitê oncológico da OMS, criou diretrizes voltadas ao alívio da dor 

em pessoas com câncer que estavam sendo cuidadas nos hospices. O plano era 

globalizar as políticas de cuidado em relação a dor. Um novo perfil de cuidado ao 

paciente estava emergindo, de modo que a palavra hospice passou a não ser mais 

adequada e não retratar, em múltiplos idiomas, a especificidade dos novos cuidados que 

estava sendo proposto. O termo Cuidados Paliaivos, já usado no Canadá desde 1975, se 

popularizou a partir daí13, 14. 

Paliativo, é um termo que advém do latim pallium, significando manto e, 

incorporando o contexto da saúde na conotação de resgatar a ideia referente a tudo 

aquilo que protege o paciente da dor, sofrimento, cobrindo os indivíduos sujeitos à uma 

maior vulnerabilidade15, 16, o que justifica o atual conceito de CP, na perspectiva de uma 

atenção promotora de qualidade de vida, nas esferas físicas, psicossocial e espiritual, 

voltado a pacientes e cuidadores, quando se considera doenças que ameaçam a 

continuidade da vida.  

Em 1986, a OMS publica o primeiro conceito de CP, expressando se tratar de um 

cuidado ativo e pleno sem a intenção curativa, controlando a dor e outros sintomas que 

atingem a esfera psicológica e espiritual, proporcionando melhor qualidade de vida, 

tanto para o paciente, como para seus familiares1, 3, 17-19.  

Este conceito sofreu uma revisão em 2002, ampliando a múltiplas doenças de 

modo que o cuidado ocorre o mais precoce possível.  Desde então, considerou-se 

HIV/AIDS, doenças crônicas, entre outras, em que a cura ainda não é uma opção20.  

O CP pode ser aplicado nas diversas fases de evolução da doença, entendendo 

assim que o processo natural de adoecimento pode se prolongar por anos e deve ser 

assistido na perspectiva de alívio da dor; adoção de estratégia terapêutica com múltiplos 

profissionais da saúde; e disponibilidade constante9, 21.  

Para pacientes que tem câncer, estar frente ao diagnóstico é uma etapa muito 

difícil e, é necessário um aporte psicológico e espiritual. O tratamento pode resultar na 

dor ou ainda esta ser o primeiro sintoma, contudo, é importante considerar a dor em 
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qualquer fase deste processo complexo, objetivando sua extinção ou, em quadro mais 

crítico, seu alívio22, 23.  

À medida que a doença progride e o tratamento curativo perde o poder de 

oferecer um controle razoável da doença, os CP crescem em significado, surgindo como 

necessidade absoluta na fase que a incurabilidade se torna uma realidade24. Segundo a 

OMS, os CP devem ser oferecidos conforme as necessidades vão surgindo e antes que 

estas se tornem intratáveis. Dessa forma, os problemas futuros dos pacientes, 

relacionados ao curso da doença nos aspectos físicos, emocionais e espirituais, tornam-

se mais previsíveis, favorecendo um maior planejamento e uma atuação preventiva25. 

As ações desenvolvidas ao longo do curso da doença podem reduzir a necessidade de 

intervenções como a sedação paliativa ou terminal26.  

Os CP determinam que para estes pacientes existem sim procedimentos 

terapêuticos capazes de proporcionar bem-estar até o final da vida27. Assim pode-se 

afirmar que o cuidado de final de vida, para ser de qualidade, deve estar disponível para 

todos, nas instituições de saúde e fora delas, possibilitando assim a atuação das equipes 

de forma preventiva. Nesse sentido, em decorrência da pluralidade de doenças que 

levam à necessidade da inclusão dos CP, concorda-se com a Academia Nacional de 

Cuidados Paliativos - ANCP quando afirma que esta modalidade terapêutica deve estar 

disponível nos hospitais gerais onde se tratam doenças como: câncer, AIDS, idosos e 

pacientes crônicos28.  Ainda, a equipe de saúde da atenção primária possui expressiva 

atuação nos cenários dos CP, trazendo habilidades de cuidados primários voltados a 

elementos como o gerenciamento básico de sintomas, alinhando o plano de tratamento 

com o paciente, administração de expectativas e emoções, comunicação e abordagens 

sobre o sofrimento. Exercer as habilidades de CP na atenção primária, fortalece as 

relações terapêuticas existentes frente a gestão de sintomas básicos e apoio 

psicossocial29-31. 

Assim, o CP tem espaço em todas as esferas da atenção à saúde (atenção 

primária, secundária e terciária), contudo, estes cuidados não são uma realidade em 

muitas localidades do mundo. De acordo com o nível de desenvolvimento de CP, os 

países de todo mundo são classificados em um ranking que varia de 1 (caracterizado 

pela ausência de serviços de CP) até 4B (disponibilidade ótima de serviços de CP = 1 

serviço a cada 100mil habitantes). Na categoria 3b há países como Brasil, Albânia, 
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Bulgária e Colômbia. E nas categorias 4A estão Argentina, Chile e Áustria e 4B Canadá, 

Estados Unidos e Japão. O Brasil progrediu do nível 3a para 3b, ou seja, há oferta de 

prestação generalizada de cuidados paliativos, com crescimento local, vários serviços de 

hospice, e algumas iniciativas de treinamento e educação continuada32. Pessoas 

acometidas por doenças crônicas vivenciam lacunas no atendimento, como manejo 

inadequado dos sintomas físicos e psicossociais, falhas na comunicação, suporte 

inadequado para os membros da família e acompanhamento inconsistente do luto. 

Essas lacunas podem resultar na prestação de cuidados, oncológicos, por exemplo, que 

não são consistentes com os objetivos e preferências dos enfermos e suas famílias. 

Muitas dessas lacunas no atendimento poderiam ser mitigadas por meio da ampla 

oferta de CP abrangentes e eficazes33-36.  

Embora artigos científicos apontem para os benefícios dos CP, várias barreiras 

continuam a impedir sua adoção e implementação. As evidências desses desafios estão 

dispersas na literatura, inibindo, assim, um entendimento completo das várias barreiras 

ao atendimento que ocorrem em vários níveis (por exemplo, nível de política, nível 

organizacional, nível individual). Algumas dessas barreiras parecem consistentes com 

todos os tipos de pacientes que enfrentam doenças que ameaçam a continuidade da 

vida como, por exemplo aceitação da finitude, enquanto outras parecem desafiadoras 

por se tratar de uma cultura organizacional ou política37. 

  

1.3 Barreiras em Cuidados Paliativos 

Os profissionais da saúde avaliam que uma das principais barreiras para 

pacientes e familiares em receber CP está relacionada a dificuldade de identificar a 

elegibilidade dos pacientes para serem encaminhados à estes cuidados38, 39. Na 

perspectiva oncológica, há evidência que aponta para o fato do encaminhamento tardio 

ser resultado de uma política organizacional que promove os serviços regulares como 

suficientes para atender as necessidades de cuidados.  Os médicos ainda possuem 

inseguranças quanto ao momento de interromper o tratamento curativo, possivelmente 

devido as diferenças na trajetória das doenças oncológicas40, 41. 

As consequências para os pacientes quando os encaminhamentos acontecem de 

forma tardia está na potencialização de sintomas como piores escores gerais de angústia 

no Sistema de Avaliação de Sintomas Edmonton, bem como pior cansaço, náusea, 
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sonolência, apetite, bem-estar42 e outros sintomas e quadro clínico que envolvam a 

finitude! 

Aguns grupos de profissionais de saúde têm menos conhecimento e outras 

barreiras relacionadas ao encaminhamento adequado de pacientes para os CP. Isto se 

deve a dificuldades de iniciar as discussões sobre os CP uma vez que já se houvesse um 

vínculo emocional bem estabelecido. É sabido que a cultura tem forte influência neste 

comportamento 43-45. 

Outros obstáculos potenciais à utilização de CP refletem barreiras atitudinais, 

informativas, econômicas, sociais e do sistema que são percebidas de maneiras 

diferentes pelos pacientes, médicos e administradores de cuidados de saúde. Os 

médicos podem ser influenciados ou limitados em encaminhar pacientes em estado 

terminal para CP se: a) não tiverem conhecimento ou tiverem dúvidas sobre os serviços 

de CP disponíveis46; b) tiverem dificuldade pessoal em aceitar a morte ou não se sentir 

à vontade para discutir problemas de final de vida com pacientes e familiares47; c) 

acreditar que o encaminhamento para CP é um sinal para os pacientes e suas famílias 

perderem a esperança47. 

Devido ao desenvolvimento imprevisível de alguns tipos de câncer, o paciente 

nem sempre passa pelo modelo convencional de fases curativas, prolongadoras da vida 

e frente a uma progressão inesperadamente rápida da doença que, além de um 

encaminhamento tardio, pode impedir a chance de discussões sobre CP48, 49. 

Existem barreiras linguísticas, ou de comunicação, que dificultam a conversa com 

o paciente que é essencial quando se fala sobre problemas de fim de vida. Alguns 

oncologistas avaliam o nível educacional  do paciente, entendendo que isto possa ser 

uma barreira para discutir os CP, porque temem que esses pacientes não possuam a 

habilidade de absorver as informações adequadamente e, ademais, existe um 

importante mal-entendido quanto ao conceito "cuidados paliativos" que retém a 

oncologistas a impossibilidade para usar abertamente a palavra 'paliativo'50-53, 

frequentemente associada a Morte”. 

Uma revisão sistemática da literatura, considerando as barreiras para boa 

comunicação entre os profissionais da saúde e paciente, apenas reforça o quão 

desafiador é este ato, mesmo quando o paciente tem interesse em saber sobre seu 
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prognóstico. Assim, é importante que haja a inserção de cursos ou treinamento com 

temática voltada a como fornecer más notícias54. 

Em algumas culturas, falar abertamente sobre morte, morrer ou mesmo CP não 

é aceitável porque é considerado desrespeitoso ou causa perda de esperança55. Iniciar 

o diálogo sobre CP passa a ser um desafio, também pelo fato dos pacientes estarem em 

boas condições físicas56, em algumas situações. Note que este pensamento remete à 

ideia de que os CP estão associados diretamente ao fim de vida. Enquanto o paciente se 

sentir bem, apesar do mau prognóstico, uma discussão sobre CP é considerada bastante 

abstrata e inoportuna, porque ainda existem a visão da possibilidade de algumas ou 

mais opções terapêuticas. 

Além da reflexão quanto à dificuldade de absorção da informação, o tema CP 

deixa de ser iniciado pelo conhecimento dos profissionais quanto à estrutura dos 

cuidados disponíveis em seus contextos de atuação, ou seja, não há serviço de CP 

disponível em seu próprio hospital ou região e ainda, o único serviço disponível exige a 

submissão de uma longa lista de espera57, 58.  

Existem algumas localidades em que os serviços de CP são oferecidos em locais 

mais distantes do serviço regular e isso pode resultar em uma falta de consciência de 

sua existência ou ainda de conhecimento sobre os limites de atuação59, 60. 

Parece ainda que algumas barreiras aos CP às vezes têm um aspecto racial, étnico 

e cultural. Um estudo realizado no Reino Unido observou que dos 1035 

encaminhamentos para serviços de CP, apenas 15 (1,5%) eram para pacientes de 

comunidades étnicas minoritárias61. Em outro estudo, notou-se que apenas 8,5% dos 

encaminhamentos para hospitais eram para pacientes não brancos62.  

A educação em CP deve ser emergente para iniciar uma mudança visando reduzir 

estas barreiras. Definir conhecimentos e habilidades em CP e combiná-los com os 

formatos de aprendizado apropriados, é essencial no planejamento educacional63-67. A 

escassez de ensino em CP em muitas escolas médicas e programas de residência 

dificultam a compreensão do que acontece em um ambiente especializado destes 

cuidados59, 68.  

Este cenário precisa de mudança e, ao planejar um projeto de melhoria dos CP, 

os serviços devem prestar atenção especial aos fatores associados à estratégia de 

implementação escolhida. Os líderes ou gestores de saúde também devem envolver a 
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equipe no início do processo de melhoria, garantir que eles tenham o treinamento 

necessário em CP e que a mudança seja consistente com a filosofia de atendimento da 

equipe. Uma consideração importante ao implementar uma ferramenta de avaliação de 

sintomas é se a ferramenta foi ou não validada68, 69. 

A implementação de melhorias na qualidade CP é desafiadora, e o conhecimento 

detalhado sobre fatores que podem facilitar ou dificultar a implementação é essencial 

para o sucesso. Alguns autores resumem as barreiras para os CP com reflexões ligadas 

à (1) à inovação (por exemplo, credibilidade, vantagem, acessibilidade, atratividade); (2) 

o profissional individual (por exemplo, motivação, experiência em CP, confiança); (3) o 

paciente (por exemplo, adesão); (4) o contexto social (por exemplo, liderança, mudança 

de cultura, contato pessoal); (5) o contexto organizacional (por exemplo, recursos, 

estruturas / instalações, experiência); (6) o contexto político e econômico (por exemplo, 

política, legislação, acordos financeiros) e (7) a estratégia de implementação (por 

exemplo, educacional, reuniões, lembretes). Ademais, observou-se a má condição geral 

dos pacientes na necessidade de CP, ferramentas de avaliação de sintomas que não 

foram validadas em todos os grupos de pacientes, falta de conhecimento em CP e 

alterações percebidas como incompatíveis com a filosofia de atendimento da equipe69. 

 

1.3.1 Barreiras em Cuidados Paliativos: A Perspectiva de Pacientes e Cuidadores 

Informais 

As evidências científicas não traçam definições precisas de Barreiras em CP, 

trabalhando assim a aplicabilidade deste termo sob uma premissa de já o conhecermos. 

Esta pesquisa, em uma perspectiva conceitual, entende “Barreiras em CP” como sendo 

um conjunto de medidas e elementos destinados a limitar ou extinguir o acesso aos CP. 

Com critérios não sistematizados, uma revisão da literatura aponta que o 

encaminhamento tem sido uma barreira importante no contexto dos CP também nesta 

população. A relutância em aceitar um encaminhamento para CP especializados por 

parte do paciente e da família pode variar de uma cultura para outra, mas existem linhas 

comuns a essa hesitação, a saber a existência de uma associação, dos CP com a morte. 

O pensamento segue na tentativa frequente em evitar falar sobre a morte na medida 

em que se acredita que isto permitirá evitar a chegada dessa morte, ou seja, se pensa 

que discutir a morte “atraí-la”59, 60.  
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Além disso, os pacientes tendem a acreditar que um encaminhamento para os 

CP, feito pelo seu médico regular, denota uma desistência, seja da doença ou do esforço 

em curar. Unindo à isto, existe uma ansiedade de separação, com relutância em perder 

um relacionamento valioso com sua equipe profissional70-72 que estava ofertando os 

cuidados até então. 

A linguagem usada nos cuidados de saúde e a compreensão dos conceitos, 

também são muito importantes. Muitos pacientes ainda pensam que os CP e hospices 

significam a mesma coisa: "um lugar para morrer"73, 74.Existem localidades em que os CP 

possuem uma popularidade maior, mas ainda assim, a política de hospitais que 

oferecem estes cuidados ou hospices, possuem fragilidades na cobertura do serviço. A 

exemplo dos Estados Unidos (EUA), se o paciente deseja uma morte em casa ou uma 

estrutura hospitalar residencial, ele precisa estar assistido por um programa financeiro 

que permita este atendimento, ou seja, pelo Medicare (para facilitar a compreensão, 

trata-se de um serviço similar ao Sistema Único de Saúde - SUS, com diferenças 

importantes) e, para ser elegível à esta assistência, o paciente e familiares precisam 

atender à muitos critérios, fazendo deste serviço algo restrito. A saber, aprofundando 

neste exemplo, os EUA possuem, na estrutura do Medicare precisa que o paciente tenha 

o perfil70-72: 

• Ter 65 anos ou mais, ou 

• Estar fora de um plano de saude por pelo menos 2 anos, ou 

• Tem doença em estágio final (por exemplo, insuficiência renal completa 

ou câncer). 

• Pedir que um médico regular e o diretor médico de um hospice 

certifiquem que estão em estado terminal e provavelmente têm menos de 6 meses de 

vida; 

• Assine uma declaração escolhendo CP em vez de benefícios de rotina 

cobertos pelo Medicare para sua doença terminal; 

• Receba cuidados de um programa de CP aprovado pelo Medicare. 

Depois que uma pessoa se inscreve no Benefício de CP do Medicare, este 

programa ainda não paga pelos tratamentos e medicamentos destinados a controlar a 

doença, somente os alívios do sintoma. O Medicare também não pagará por cuidados 

médicos ou serviços que não sejam providenciados pelo hospice. Embora tenha havido 
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progresso nos pacientes norte-americanos recebendo tratamentos simultâneos de 

câncer paliativo e curativo nos últimos anos69. Levará muito tempo para que a percepção 

pública do papel de hospices nos Estados Unidos mude. Existem muitas evidências que 

trazem, como neste caso, a política e a administração financeira, como sendo uma 

Barreira para a efetivação dos CP75-77.  

 

1.3.2 As Barreiras em Cuidados Paliativos na Pediatria 

Três quartos das mortes pediátricas ocorrem em hospitais a cada ano, 

principalmente em UTIs, onde normalmente é fornecida terapia médica agressiva e de 

manutenção da vida. Em 2000, a Academia Americana de Pediatria emitiu 

recomendações para um modelo integrado de CP, começando no diagnóstico e 

enfatizando o fornecimento de terapias curativas e medidas de conforto para melhorar 

a qualidade de vida durante todo o processo da doença. Os serviços de CP pediátricos 

expandiram-se desde que essas recomendações foram promulgadas; no entanto, 

muitas crianças em fim de vida ainda não usufruem desta modalidade de cuidados 78.  

Foram identificadas muitas barreiras à prestação de CP pediátricos ideais, 

incluindo recursos financeiros limitados para atendimento pediátrico especializado, 

acesso limitado a cuidados especializados em áreas rurais, problemas de comunicação, 

falsas esperanças de cura, continuação inadequada do uso de tecnologia avançada para 

salvar vidas, questões éticas e legais, critérios inadequados de elegibilidade, 

atendimento fragmentado, avaliação e tratamento inadequados dos sintomas, falta de 

pesquisas sobre CP pediátricos e falta de treinamento e conhecimento. A literatura 

indica um consenso geral sobre a escassez de profissionais de saúde treinados em 

CPpediátricos, mesmo em oncologia pediátrica79-81.  

A barreira mais comumente percebida nas evidências foi o prognóstico incerto, 

um conceito citado com mais frequência na literatura pediátrica do que na literatura 

adulta78. Crianças com doenças limitantes da vida sofrem de uma variedade de 

condições, incluindo anomalias congênitas, distúrbios cromossômicos, distúrbios 

neurodegenerativos e malignidades, para os quais é difícil prever com precisão o 

prognóstico geral ou a trajetória da doença. Essa incerteza impede a capacidade dos 

provedores de prever com precisão as respostas ao tratamento ou as chances gerais de 

sobrevivência da criança. Em um estudo de pacientes pediátricos com câncer, a certeza 
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de que um paciente não melhoraria e as discussões com a família do paciente 

impactaram na tomada de decisões dos profissionais de saúde82. A incerteza pode 

confundir os objetivos do cuidado, resultando em um pensamento dicotômico de "cura 

versus cuidados paliativos", em vez de incentivar os dois tipos de terapias a 

coexistirem. A incerteza no prognóstico incentiva a busca dos pais de tratamentos 

curativos até que os membros da equipe médica tenham "certeza" da morte iminente 

da criança, o que pode limitar os esforços de CP até o final do curso da doença. A 

incerteza, se não for abordada abertamente, pode minar a credibilidade e a confiança, 

pode impedir o desenvolvimento de consenso entre os profissionais ou entre a equipe 

de saúde e os pais, além de atrasar o início do apoio psicossocial e aliviar o sofrimento 

que uma abordagem paliativa poderia oferecer83-88. 

Dadas as esperanças e os sonhos dos pais por seus filhos, é compreensível que 

uma das barreiras mais frequentemente encontradas tenha sido a família não estar 

pronta para reconhecer uma condição incurável. A trajetória de muitas condições 

pediátricas com risco de vida geralmente envolve reversões inesperadas e respostas 

idiossincráticas à terapia89. A esperança dos pais, pode estar relacionada a dificuldade 

em reconhecer o processo de fim de vida de seu filho. 

Os provedores podem reconhecer um prognóstico como terminal mais cedo que 

os pais e têm o trabalho complexo de comunicar o mau prognóstico da criança, informar 

adequadamente os pais e lidar com suas esperanças e negações. Muitos pais relatam 

que "simplesmente não acreditaram" nos médicos que tentaram prepará-los para a 

morte de seus filhos, apesar de compreenderem a possibilidade desta ocorrência. A 

negação pode ser um poderoso mecanismo de enfrentamento, permitindo aos pais a 

energia emocional para sustentar seus filhos.  Infelizmente, o tempo necessário para 

que os pais reconheçam a natureza incurável da condição do filho pode atuar como uma 

barreira para o atendimento ideal dos CP78. Além de discussões honestas, compassivas 

e repetidas com os profissionais, os pais podem simplesmente precisar ver mudanças 

no comportamento ou na aparência de seu filho para acreditar que ele pode estar 

morrendo58, 90-92.  
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2 JUSTIFICATIVA 

 

Esta pesquisa justifica-se quanto à sua aplicabilidade na medida em que: 

 

a) Os CP estão emergindo, contudo existem muitas barreiras que dificultam 

o estabelecimento e efetivação deste cuidado no contexto da saúde; 

b) As evidências que trabalhem barreiras em CP não são numerosas quando 

comparado às evidências da temática CP, em âmbito geral; 

c) Não existem pesquisas bibliométricas voltadas à este tema; 

d) A abordagem bibliométrica, nesta tese, contribuirá para identificar as 

tendências temáticas, teóricas e metodológicas sobre publicações 

voltadas a barreiras em relação aos CP; 

e) Por meio de uma análise bibliométrica, será identificado os autores, 

instituições e países que mais trabalham o tema, bem como a cobertura 

destas publicações, assim com o fator de impacto dos artigos. Acredita-

se que isto permitirá a reflexão sobre o perfil e desenvolvimento dos CP 

nos diferentes países. 
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3 OBJETIVOS 

3.1 Objetivo Geral  

Avaliar o número e as características das publicações científicas a respeito das 

barreiras em relação aos cuidados paliativos oncológicos e, a partir de então, 

desenvolver um ATLAS com o conjunto de informações levantadas.  

 

3.2 Objetivos Específicos 

-Analisar as publicações quanto às citações, características dos estudos e dos autores 

das publicações;  

- Identificar os autores mais produtivos e as barreiras mais pesquisados realizando 

comparações entre países  

- Identificar o perfil de artigos com maior impacto na comunidade científica (maior 

número de citações); 

- Analisar as redes colaborativas, de autores e instituições, em diferentes âmbitos, 

nacional e internacional;  

- Identificar e analisar as comunidades que se formam, a partir das relações 

estabelecidas pelas coautorias; 

- Elaborar uma representação espacial de barreiras em cuidados paliativos, no mundo; 

- Elaborar um atlas sobre barreiras em relação aos Cuidados Paliativos a partir do 

processo analítico bibliométrico e de representação espacial dos dados. 
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4 MATERIAIS E MÉTODOS  

4.1 Desenho de Estudo  

Revisão sistematizada da literatura com análise bibliométrica.  

 

4.2 Aspectos éticos 

Como o desenho do estudo é uma revisão de literatura, o projeto de pesquisa 

passou pela avaliação do Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) do Hospital de Câncer de 

Barretos apenas para ciência de sua realização, sob o parecer 1734/2019. 

 

4.3 Hipótese do estudo 

 

Tem-se como hipótese que as principais barreiras em cuidados paliativos estão 

sustentadas na comunicação e dificuldade de trabalhar o tema “Morte”, em uma esfera 

cultural. Acredita-se ainda que o Canadá e Estados Unidos são as localidades mais 

expressivas sobre barreiras em cuidados paliativos.  

 

4.4 Critérios de elegibilidade 

4.4.1 Critérios de inclusão: 

• Publicações sem limitações de ano, faixa etária ou quantidade de barreiras em 

relação aos cuidados paliativos;  

• Publicações da área da oncolgia; 

• Artigos publicados nos seguintes idiomas: inglês, francês, espanhol e português. 

 

4.4.2 Critérios de exclusão: 

• Artigos incompletos ou apresentados em eventos científicos na forma de 

resumo; 

• Estudos que não envolvam seres humanos. 

 

4.5 O protocolo de Pesquisa 

 Foi realizado uma busca na literatura, com processo metodológico explícito e 

sistematizado. Os dados advindos das diversas bases foram organizados em excel, 

pautado nas seguintes variáveis: 
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 Author  

 Year  

 Title  

 Barriers  

 Explication (Barriers)  

 Context  

 Classification_time-ds  

 Design_of_study  

 N_of_participants  

 Unicentrico(uni) / Multicêntrico (Multi)  

 Profissional(P)/Leigos(L)  

 Adulto/Criança  

 Estrtégia para Barreira  

 Country  

 IF - WOS/JCR  

 IF - Scimgo  

 Citation - GA  

 Journal  

 

Após identificar todas as barreiras citadas nos artigos, respeitando as 

nomenclaturas de barreiras que os autores apresentaram, viu-se a necessidade de 

agrupar estas barreiras em classes, o que gerou um Dicionários de Barreiras (Apêndice 

A). 

O Dicionário de Barreiras foi elaborado a partir da expressão do nome das 

barreiras nos artigos. As nomenclaturas foram analisadas por especialistas, BSRP e CEP, 

e estes elaboraram classes representativas ao agrupamento destas barreiras. 

Para a representação espacial, as classificações temáticas das barreiras foram 

codificadas em 0 e 1, onde 0 significa a ausência da informação e 1 sua presença, sendo 

estes valores atribuídos às 255 unidades de áreas no mundo. Nesta etapa, utilizou-se 

um arquivo ESRI shapefile (EPSG: 4326 – WGS 84 – Geográfico) contendo dados 

geoespaciais na forma de vetor, em um Sistema de Informações Geográficas (SIG), sendo 
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construídos mapas temáticos qualitativos (categorizados).  O mapeamento foi feito com 

o software QGIS versão 3.4. 

 

4.6 Bases de dados  

As principais bases de dados bibliográficas eleitas para busca, nesta investigação 

foram: 

a) MEDLINE (Medical Literature Analysis and Retrieval System Online 

/PubMed); 

b) EMBASE (Elsevier); 

c) Web Of Science; 

d) LILACS (Literatura científica e técnica da América Latina e Caribe/BVS – 

Biblioteca Virtual em Saúde); 

e) Cochrane Library. 

 

4.7 Seleção dos termos para a busca 

Considerou-se utilizar o vocabulário controlado.  

Para o MEDLINE e o CENTRAL, este vocabulário chama-se MeSH (Medical Subject 

Headings); para o EMBASE, chama-se Emtree; e para a LILACS, chama-se DECs 

(Descritores Em Ciências Da Saúde). 

    A Tabela 1 descreve os termos da busca, conceitos e sinônimos oficiais.  
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Tabela 1 – Lista de descritores Mesh e suas variações 

TERMO MESH CONCEITO Sinônimos Oficiais 
Neoplasm New abnormal growth of tissue. 

Malignant neoplasms show a 
greater degree of anaplasia and 
have the properties of invasion 
and metastasis, compared to 
benign neoplasms. 

Neoplasms 
Neoplasia 
Neoplasias 
Neoplasm 

Tumors 
Tumor 
Cancer 
Cancers 

Malignancy 
Malignancies 

Malignant Neoplasms 
Malignant Neoplasm 
Neoplasm, Malignant 
Neoplasms, Malignant 

Benign Neoplasms 
Neoplasms, Benign 
Benign Neoplasm 
Neoplasm, Benign 

TERMO MESH CONCEITO Sinônimos Oficiais 
Palliative Care Care alleviating symptoms 

without curing the underlying 
disease. 

Care, Palliative 
Therapy, Palliative 
Palliative Therapy 

Palliative Treatment 
Palliative Treatments 
Treatment, Palliative 
Treatments, Palliative 

Palliative Surgery 
Surgery, Palliative 

TERMO MESH CONCEITO Sinônimos Oficiais 
Barrier free term 

 
Barriers 

   

 

 

4.8 Elaboração da estratégia  

A estratégia de busca (Figura 1) para cada base de dados preocupou-se 

considerar as ocorrências dos descritores no Título/Resumo/Palavras-chave. Assim, 

segue a estratégia: 
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      Figura 1 - Estratégia de Busca 

 

4.9 Coleta e análise dos dados 

4.9.1 Seleção e análise inicial dos estudos 

A busca foi realiza janeiro de 2020. Os artigos encontrados nas bases de dados 

foram arquivados e analisados através do EndNote (versão x9). Os dados qualitativos 

ainda foram recuperados com o auxílio do software RedCap.  

Para analisar as relações entre descritores e autores, utilizou-se o software 

VosViewer. Para a leitura dos dados neste software foi criado um metadados que 

representava cada artigo.  

Para identificar as frequências dos descritores e realizar uma nuvem de palavras, 

utilizou-se o software WordArt. Os metadados de leitura deste software, gerado por 

esta pesquisa, podem ser vistos no Apêndice B. 

 

4.9.2. Método para a análise e elaboração do atlas  

O processo metodológico explicitado nesta tese direcionou o resultado expresso 

no Atlas. Para tanto, os dados referentes à Barreira em Cuidados Paliativos foram 
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avalisados por especialistas do Hospital de Amor Barretos (internos) e especialistas 

convidados (Externos).  

 

4.10 Aspectos estatísticos 

Para análise descritiva, utilizou-se as variáveis quantitativas contínuas à exemplo 

da identificação de Fator de Impacto e, variáveis categóricas nominais como 

Classificação de Barreiras. 

O resultado dessa estatística descritiva foi um perfil das publicações sobre o 

tema proposto. 

Após a extração de dados, as informações foram organizadas por autor, ano e 

país. Os resultados foram apresentados em medidas de tendência central e números 

absolutos e percentuais. O número total de publicações (global e por país) foi avaliado 

anualmente; as variações percentuais anuais (APC) e as médias das APCs foram obtidas 

utilizando o software Jointpoint Regression Program 4.5.0.0.   

As características das publicações foram comparadas por país por meio de testes 

de qui-quadrado ou ANOVA (na dependência de testes de normalidade de dados). 

Foram calculados o percentual de ensaios clínicos, revisões sistemáticas, estudos de 

coorte, estudos de caso controle, estudos transversais, relatos ou séries de casos; 

percentual de colaborações internacionais (n de estudos com autores externos ao 

país/total de publicações; global e por país).  

Foi utilizado o programa estatístico SPSS versão 21.0, considerando um nível de 

significância de 5% e o Microsoft Office Excel 2007 (linhas de tendência e gráficos). 

 

4.12  Resumo do processo de Pesquisa  

O procedimento de análise bibliométrica 

Essa busca seguiu a diretriz proposta por Donthu et al.93 e o procedimento de 

análise bibliométrica teve 4 etapas. 

Etapa 1: Definir os objetivos e escopo do estudo bibliométrico 

O escopo do estudo geralmente deve ser grande o suficiente para justificar uma 

análise bibliométrica. Assim, foi realizado um levantamento para identificar se o número 

de publicações sobre o escopo seria viável para a realização de uma revisão 



20 

 

bibliométrica. No caso desta pesquisa, o escopo é “barreiras de acesso aos cuidados 

paliativos oncológicos” e o objetivo é a análise de estudos que avaliaram barreiras. 

Passo 2: Escolha das técnicas de análise bibliométrica. 

As técnicas de análise bibliométrica foram escolhidas de acordo com os objetivos 

e o escopo do estudo. Assim, duas técnicas foram contempladas: (1) análise de 

desempenho; (2) mapeamento científico. 

As técnicas de Análise de Desempenho, contaram com Métricas Relacionadas à 

Publicação: Total de publicações; Número de autores contribuintes; Número de anos de 

publicação e produtividade por ano de publicação, citação.  

As técnicas de mapeamento de ciência foram escolhidas graças ao interesse em 

realizar a análise de co-palavras. A análise de co-palavras é uma técnica que examina o 

conteúdo real da própria publicação. As palavras em uma análise de co-palavras são 

frequentemente extraídas de “títulos de artigos”, “resumos” e “textos completos” para 

a análise. Nesse caso, as palavras foram "Barreiras"; "Cuidados Paliativos" e "Câncer". 

Usamos análise de coautoria; A análise de coautoria examina as interações entre 

acadêmicos em um campo de pesquisa, representados no VOSviewer. 

Etapa 3: Coleta dos dados para análise bibliométrica 

Fontes de dados e estratégia de pesquisa 

As bases de dados eletrônicas incluídas foram MEDLINE (Medical Literature 

Analysis and Retrieval System Online / PubMed); EMBASE (Elsevier); Web Of Science 

(Clarivate); LILACS (Literatura Científica e Técnica da América Latina e Caribe / BVS - 

Biblioteca Virtual em Saúde); e a Biblioteca Cochrane. O conjunto de palavras-chave foi 

desenvolvido a partir do tesauro Medical Subject Headings (MeSH), além dos termos de 

busca apresentados (Neoplasm, Palliative Care, Barrier). 

Na estratégia de busca eletrônica, os termos foram considerados sinônimos: 

“Barreiras”, “Obstáculos”, “Obstáculos”, “Impedimentos”, “Impedimentos”, 

“Dificuldades”, “Obstáculos”, “Adversidades”. Ainda para essa estratégia, consideramos 

“Cuidados Paliativos”, “Câncer” e todos os sinônimos desses termos, utilizando 

vocabulário controlado (MeSH). Para a combinação de palavras sinônimas, usamos 

"OU", e para a combinação dos diferentes tópicos pesquisados, usamos "E". A busca foi 

realiza janeiro de 2020. 
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Representação espacial de dados 

Para a representação espacial, as classificações temáticas das barreiras foram 

codificadas em 0 e 1, onde 0 significa a ausência de informação e 1 sua presença. Esses 

valores foram atribuídos a 255 unidades de áreas em o mundo. Nesta etapa, um Sistema 

Ambiental Shapefile do Instituto de Pesquisa (ESRI) (EPSG: 4326—WGS 84—Geográfico), 

contendo dados geoespaciais em forma vetorial, em um sistema. Sequencialmente, 

foram construídos mapas temáticos qualitativos (categorizados) para cada barreira 

identificada em este estudo. O mapeamento foi feito com o software QGIS V.3.10. 
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5 RESULTADOS 

Os resultados do item 5.1, correspondem aos objetivos: 

 Analisar as publicações quanto às citações, características dos estudos e dos 

autores das publicações;  

 Apresentar o número de publicação de artigos por ano, sobre Barreiras em CP 

Oncológicos, o ranking de revistas, o desenho de estudo de cada artigo, a 

separação por adultos e crianças ou pediatria, país da publicação; 

 Identificar os autores mais produtivos e as barreiras mais pesquisados realizando 

comparações entre países; 

 Identificar o perfil de artigos com maior impacto na comunidade científica (maior 

número de citações). 

 

5.1 REPRESENTAÇÃO BIBLIOMÉTRICA SOBRE AS BARREIRAS EM CUIDADOS 

PALIATIVOS ONCOLÓGICOS: Resultados Gerais 

Um total de 6.158 artigos foi identificado por meio da busca eletrônica.  Após a 

estratificação por ocorrência do descritor “Barreira”, no título, resumos ou palavras-

chave dos artigos, chegou-se ao n = 2058. Houve em seguida a exclusão das duplicatas; 

resumos, cartas ao editor; estudos que não traziam em seu contexto a análise de 

barreiras como objetivo e artigos que abordavam cuidados paliativos não oncológicos. 

Ao final, identificou-se um total de 217 artigos que preencheram aos critérios de 

elegibilidade. O processo de rastreamento pode ser visto na Figura 2.  
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Figura 2 – Rastreamento por artigos elegíveis 
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Das Evidências, 9 Barreiras de acesso aos cuidados paliativos foram extraídas 

(Tabela 2). 

 As barreiras relacionadas aos Sistema de Saúde lideraram o rank de ocorrência 

das barreiras nas evidências científicas, com 23% e as Barreiras relacionadas ao Controle 

de Sintomas, com 19% assumiu a segunda colocação em ocorrências. 

 

Tabela 2 – Barreiras de Acesso aos Cuidados Paliativos 

Barreiras em Cuidados Pailiativos n % 

Barreiras relacionadas ao Sistema de Saúde 51 23,50 
Político / Organizacional 27 12,44 
Encaminhamento 9 4,15 
Econômico 8 3,69 
Acesso 4 1,84 
Étinica 2 0,92 
Ética 1 0,46 

Barreiras relacionadas ao Controle de Sintomas 41 18,89 
Dor 21 9,68 
Medicamentos 20 9,22 

Barreiras relacionadas ao Conhecimento 34 15,67 
Conhecimento 32 14,75 

Terminologia 2 0,92 
Barreiras de Comunicação 30 13,82 

Comunicação 30 13,82 
Barreiras relacionadas à Aceitação da Morte e Perdas 27 12,44 

Cultural 11 5,07 

PAV/DAV* 7 3,23 
Emoção  4 1,84 
Morte  4 1,84 
Religiosidade e Espiritualidade 1 0,46 

Barreiras relacionadas à Educação e Condução de Pesquisa 20 9,22 
Educação 20 9,22 

Barreiras do Núcleo Paciente/Cuidador Informal ou Familiar 8 3,69 

Família (cultural / aceitação) 8 3,69 
Barreiras Relacionadas à Religiosidade e Espiritualidade 4 1,84 

Religiosidade e Espiritualidade 4 1,84 
Barreiras relacionadas à Empatia 2 0,92 

Empatia 2 0,92 
Total geral 217  

*PAV – Planejamento Antecipado de Vontade / DAV – Diretivas Antecipadas de Vontade 
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Os anos de 2016, 2018 e 2019, tiveram crecentes publicações sobre barreiras de 

acesso aos CP oncológicos. Contudo, em 1987 já se iniciava reflexões sobre a temática 

(Figura 3).  

 

Figura 3 - Apresentação dos anos de ocorrência de publicações 

 

 

Quanto às revistas (Tabela 3) que mais publicaram sobre o tema, considerando 

as 10 primeiras revistas, 40% destas foram as com perfil de publicações voltados à 

“Oncologia” e 60% se tratava de títulos com escopo exclusivo em cuidados paliativos, 

perfil da Pallitative Medicine, que com 13% representa, nesta pesquisa, a revista com 

maior número de publicações sobre barreiras de acesso aos cuidados paliativos 

oncológicos.  
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Tabela 3 – Listagem de Revistas com publicações sobreo tema desta 

investigação 

Revista n % 

Pallitative Medicine 29 13,36% 

Journal of Pain and Symptom Management 20 9,22% 

Journal of Clinical Oncology 16 7,37% 

Supportive Care in Cancer 12 5,53% 

Palliative & Supportive Care 5 2,30% 

American Journal of Hospice & Palliative Medicine 5 2,30% 

Journal of Hospice & Palliative Nursing 5 2,30% 

Annals of Oncology 4 1,84% 

European Journal of Cancer 3 1,38% 

European Journal of Cancer Care 3 1,38% 

Bmc Palliative Care 3 1,38% 

Annals of palliative medicine 3 1,38% 

Progress in Palliative Care 2 0,92% 

Pain Management Nursing 2 0,92% 

Oncologist 2 0,92% 

Cancer nursing 2 0,92% 

Pediatrics 2 0,92% 

BMJ supportive & palliative care 2 0,92% 

Nursing Clinics of North America 2 0,92% 

Journal of clinical nursing 2 0,92% 

Oncology nursing forum 2 0,92% 

Journal of Pain Management 2 0,92% 

Pediatric Blood & Cancer 2 0,92% 

Journal of Palliative Care 2 0,92% 

Plos One 2 0,92% 
Journal of the American Medical Directors 
Association 2 0,92% 

Lancet Oncology 2 0,92% 

The Hospice journal 2 0,92% 

Psycho-Oncology 1 0,46% 

Clinical Lymphoma, Myeloma and Leukemia 1 0,46% 
Journal of the National Comprehensive Cancer 
Network 1 0,46% 

BMJ Open 1 0,46% 

Palliative and Supportive Care 1 0,46% 

Cancer Journal 1 0,46% 

Journal of the American College of Surgeons 1 0,46% 

Family practice 1 0,46% 

Medicina Paliativa 1 0,46% 

Gynecologic and Obstetric Investigation 1 0,46% 

Pain 1 0,46% 

Health & Social Care in the Community 1 0,46% 

Pediatric Blood and Cancer 1 0,46% 



27 

 

Health & Social Work 1 0,46% 

Seminars in oncology nursing 1 0,46% 

Health Economics Policy and Law 1 0,46% 

Journal of the American Medical Association 1 0,46% 

Health Expectations 1 0,46% 

Lancet 1 0,46% 

Indian Journal of Palliative Care 1 0,46% 

Clinical Lung Cancer 1 0,46% 

International Health 1 0,46% 

Oncology (Williston Park, N.Y.) 1 0,46% 

International Journal of Palliative Nursing 1 0,46% 

Pain Physician 1 0,46% 

International Journal of Public Health 1 0,46% 

Patient Preference and Adherence 1 0,46% 

JAMA Oncology 1 0,46% 

Death Studies 1 0,46% 

Japanese Journal of Clinical Oncology 1 0,46% 

Scandinavian Journal of Caring Sciences 1 0,46% 
Journal of cancer education : the official journal of 
the American Association for Cancer Education 1 0,46% 
Journal of the American Association of Nurse 
Practitioners 1 0,46% 

Journal of Child Health Care 1 0,46% 

Journal of the American Geriatrics Society 1 0,46% 

Cancer Control 1 0,46% 

Cleveland Clinic Journal of Medicine 1 0,46% 

American Family Physician 1 0,46% 
Journal of Urban Health-Bulletin of the New York 
Academy of Medicine 1 0,46% 

Journal of Community and Supportive Oncology 1 0,46% 

Clinical Drug Investigation 1 0,46% 

Journal of Geriatric Oncology 1 0,46% 

Medicina-Lithuania 1 0,46% 

Journal of Global Oncology 1 0,46% 

Omega 1 0,46% 

Urologia Internationalis 1 0,46% 

ONCOLOGY 1 0,46% 

Wiener Klinische Wochenschrift 1 0,46% 

Clinics in Geriatric Medicine 1 0,46% 

Social Work in Health Care 1 0,46% 

Collegian 1 0,46% 

Social Science & Medicine 1 0,46% 

British Journal of General Practice 1 0,46% 

Social Work 1 0,46% 

Patient Education and Counseling 1 0,46% 
Caring: National Association for Home Care 
magazine 1 0,46% 
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Current Oncology 1 0,46% 

Ciencia & Saude Coletiva 1 0,46% 

Current Oncology Reports 1 0,46% 

Journal of Pediatric Hematology Oncology 1 0,46% 

Ecancermedicalscience 1 0,46% 

Journal of Pediatric Oncology Nursing 1 0,46% 

Revue Medicale Suisse 1 0,46% 
Journal of Pharmaceutical Care in Pain and 
Symptom Control 1 0,46% 

Scandinavian Journal of Primary Health Care 1 0,46% 

Journal of Radiotherapy in Practice 1 0,46% 

Educational Gerontology 1 0,46% 

Journal of Research in Medical and Dental Science 1 0,46% 

Cancer 1 0,46% 

Age and Ageing 1 0,46% 

Acta Oncologica 1 0,46% 

Bmc Cancer 1 0,46% 

Journal of Opioid Management 1 0,46% 

Addiction (Abingdon, England) 1 0,46% 

American journal of hospice & palliative care 1 0,46% 

Journal of Integrated Care 1 0,46% 

Journal of Oncology Practice 1 0,46% 

Total geral 217  
 

 

Entre os artigos recuperados, o desenho de estudo transversal teve maior 

ocorrência (Tabela 4), com 52,53%. Destes, 114(99,1%) representava os estudos 

qualitativos e 1(0.86%) representavam estudos quantitativos. Considerando os estudos 

qualitativos, 7(6,08%) dos estudos realizaram análise de prontuários e registros 

médicos, buscando dados que pudessem dificultar o encaminhamento de pacientes aos 

CP e outras informações que pudessem significar barreiras para o acesso aos CP, como 

dificuldade de aceitação familiar ou preceitos religiosos. Os estudos qualitativos 

presentes na amostra de estudos transversais, ainda contaram com 103(89.5%) de 

artigos que retrataram abordagens com entrevistas, realizadas em um único momento, 

com pacientes, cuidadores informais ou profissionais da saúde, a fim de identificar as 

barreiras de acesso aos CP a partir da perspectiva dos entrevistados. Ao analisar a 

infraestrutura, considerando a estrutura espacial e o fluxo de serviço em saúde em uma 

unidade de cuidados, 3(2,60%) dos artigos tiveram atenção nestes aspectos para extrair 

barreiras que poderiam dificultar o acesso aos CP. Ainda, 1(0,86%) considerou a 
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abordagem metodológica realizando um grupo focal, ao qual a conversa entre 

profissionais de saúde foram transcritas e analisadas a fim de identificar estas barreiras.  

Pensando em estudos quantitativos, 1(0,86%) dos artigos obteve esta 

representatividade, inserido na temática “Barreiras relacionadas ao Controle de 

Sintomas”, houve o foco voltado aos desvios de opioides que eram receitados para o 

controle da dor. Este estudo94 contou com a análise da frenquência em que os 

medicamentos eram desviados, considerando este contexto como uma barreira de 

acesso aos CP.  

 

Tabela 4 – Desenhos de Estudo e Barreiras de Acesso aos Cuidados Paliativos 

Desenho de Estudo e Barreiras n % 

Estudo Transversal 114 52,53% 

Barreiras de Comunicação 19 8,76% 

Adulto 16 7,37% 

Pediatria  3 1,38% 

Barreiras do Núcleo Paciente/Cuidador Informal ou Familiar 5 2,30% 

Adulto 5 2,30% 

Barreiras relacionadas à Aceitação da Morte e Perdas 15 6,91% 

Adulto 14 6,45% 

Pediatria  1 0,46% 

Barreiras relacionadas à Educação e Condução de Pesquisa 7 3,23% 

Adulto 6 2,76% 

Pediatria  1 0,46% 

Barreiras relacionadas à Empatia 2 0,92% 

Adulto 2 0,92% 

Barreiras Relacionadas à Religiosidade e Espiritualidade 4 1,84% 

Adulto 4 1,84% 

Barreiras relacionadas ao Conhecimento 22 10,14% 

Adulto 20 9,22% 

Pediatria  2 0,92% 

Barreiras relacionadas ao Controle de Sintomas 22 10,14% 

Adulto 22 10,14% 

Barreiras relacionadas ao Sistema de Saúde 18 8,29% 

Adulto 15 6,91% 

Pediatria  3 1,38% 

Revisão Bibliográfica 94 43,32% 

Barreiras de Comunicação 11 5,07% 

Adulto 9 4,15% 

Pediatria  2 0,92% 

Barreiras do Núcleo Paciente/Cuidador Informal ou Familiar 2 0,92% 

Adulto 2 0,92% 
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Barreiras relacionadas à Aceitação da Morte e Perdas 10 4,61% 

Adulto 10 4,61% 

Barreiras relacionadas à Educação e Condução de Pesquisa 8 3,69% 

Adulto 8 3,69% 

Barreiras relacionadas ao Conhecimento 12 5,53% 

Adulto 10 4,61% 

Pediatria  2 0,92% 

Barreiras relacionadas ao Controle de Sintomas 18 8,29% 

Adulto 18 8,29% 

Barreiras relacionadas ao Sistema de Saúde 33 15,21% 

Adulto 31 14,29% 

Pediatria  2 0,92% 

Ensaio Clínico 5 2,30% 

Barreiras relacionadas à Educação e Condução de Pesquisa 5 2,30% 

Adulto 5 2,30% 

Estudo de Caso 2 0,92% 

Barreiras do Núcleo Paciente/Cuidador Informal ou Familiar 1 0,46% 

Adulto 1 0,46% 

Barreiras relacionadas à Aceitação da Morte e Perdas 1 0,46% 

Adulto 1 0,46% 

Estudo Observacional 1 0,46% 

Barreiras relacionadas ao Controle de Sintomas 1 0,46% 

Adulto 1 0,46% 

Estudo de Coorte 1 0,46% 

Barreiras relacionadas à Aceitação da Morte e Perdas 1 0,46% 

Adulto 1 0,46% 

Total geral 217 100,00% 

 

Os Estados Unidos da América (EUA) e o Reino Unido foram os países com maior 

número de publicações sobre a dificuldade em acessar os CP oncológicos. Desta forma, 

as duas potências na área somam juntas 54% das publicações levantadas nesta pesquisa. 

Por outro lado, a pesquisa ainda levantou evidências de publicações nas localidades Irã, 

Corea, Argentina, Índia, Austria, Brasil e Itália que, entre outros países, apresentaram 

0,5% das publicações (Tabela 5). 
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Tabela 5 – Representação Espacial eBarreiras de Acesso aos Cuidados Paliativos 

Representação Espacial n (%) 
EUA 101 46,54% 

Barreiras relacionadas ao Sistema de Saúde 21 9,68% 
Barreiras relacionadas ao Conhecimento 20 9,22% 
Barreiras relacionadas ao Controle de Sintomas 19 8,76% 
Barreiras relacionadas à Aceitação da Morte e Perdas 12 5,53% 
Barreiras de Comunicação 11 5,07% 
Barreiras relacionadas à Educação e Condução de Pesquisa 11 5,07% 
Barreiras do Núcleo Paciente/Cuidador Informal ou 

Familiar 5 2,30% 

Barreiras Relacionadas à Religiosidade e Espiritualidade 1 0,46% 
Barreiras relacionadas à Empatia 1 0,46% 

United Kingdom 17 7,83% 
Barreiras relacionadas ao Sistema de Saúde 6 2,76% 
Barreiras relacionadas à Educação e Condução de Pesquisa 4 1,84% 
Barreiras relacionadas ao Conhecimento 3 1,38% 
Barreiras de Comunicação 2 0,92% 
Barreiras do Núcleo Paciente/Cuidador Informal ou 

Familiar 1 0,46% 
Barreiras relacionadas à Aceitação da Morte e Perdas 1 0,46% 

Canada 13 5,99% 
Barreiras de Comunicação 3 1,38% 

Barreiras relacionadas ao Sistema de Saúde 3 1,38% 
Barreiras do Núcleo Paciente/Cuidador Informal ou 

Familiar 2 0,92% 
Barreiras relacionadas à Aceitação da Morte e Perdas 2 0,92% 
Barreiras relacionadas ao Controle de Sintomas 1 0,46% 

Barreiras Relacionadas à Religiosidade e Espiritualidade 1 0,46% 
Barreiras relacionadas à Educação e Condução de Pesquisa 1 0,46% 

Australia 12 5,53% 
Barreiras relacionadas ao Sistema de Saúde 4 1,84% 
Barreiras relacionadas ao Controle de Sintomas 3 1,38% 
Barreiras de Comunicação 2 0,92% 
Barreiras relacionadas à Aceitação da Morte e Perdas 2 0,92% 

Barreiras Relacionadas à Religiosidade e Espiritualidade 1 0,46% 
Germany 10 4,61% 

Barreiras relacionadas ao Controle de Sintomas 3 1,38% 
Barreiras relacionadas ao Sistema de Saúde 3 1,38% 
Barreiras relacionadas à Educação e Condução de Pesquisa 2 0,92% 
Barreiras de Comunicação 1 0,46% 
Barreiras relacionadas à Aceitação da Morte e Perdas 1 0,46% 

Belgium 8 3,69% 
Barreiras de Comunicação 4 1,84% 
Barreiras relacionadas à Aceitação da Morte e Perdas 3 1,38% 
Barreiras relacionadas ao Sistema de Saúde 1 0,46% 
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Japan 6 2,76% 
Barreiras relacionadas ao Conhecimento 3 1,38% 
Barreiras relacionadas à Aceitação da Morte e Perdas 1 0,46% 
Barreiras relacionadas ao Sistema de Saúde 1 0,46% 
Barreiras relacionadas ao Controle de Sintomas 1 0,46% 

Netherlands 5 2,30% 
Barreiras relacionadas ao Sistema de Saúde 3 1,38% 
Barreiras de Comunicação 1 0,46% 
Barreiras relacionadas ao Conhecimento 1 0,46% 

Norway 4 1,84% 
Barreiras relacionadas ao Conhecimento 2 0,92% 
Barreiras relacionadas ao Controle de Sintomas 1 0,46% 

Barreiras relacionadas à Educação e Condução de Pesquisa 1 0,46% 
Denmark 4 1,84% 

Barreiras relacionadas ao Conhecimento 2 0,92% 
Barreiras relacionadas ao Controle de Sintomas 1 0,46% 

Barreiras de Comunicação 1 0,46% 
Israel 3 1,38% 

Barreiras relacionadas à Aceitação da Morte e Perdas 2 0,92% 
Barreiras relacionadas ao Controle de Sintomas 1 0,46% 

 Canada 3 1,38% 
Barreiras relacionadas à Aceitação da Morte e Perdas 2 0,92% 
Barreiras relacionadas à Empatia 1 0,46% 

France 3 1,38% 

Barreiras relacionadas ao Sistema de Saúde 2 0,92% 
Barreiras relacionadas ao Conhecimento 1 0,46% 

Switzerland 2 0,92% 
Barreiras relacionadas ao Sistema de Saúde 2 0,92% 

 India 2 0,92% 
Barreiras relacionadas ao Controle de Sintomas 1 0,46% 
Barreiras relacionadas à Aceitação da Morte e Perdas 1 0,46% 

 Israel 2 0,92% 
Barreiras relacionadas ao Controle de Sintomas 1 0,46% 
Barreiras de Comunicação 1 0,46% 

China 2 0,92% 
Barreiras relacionadas ao Sistema de Saúde 1 0,46% 

Barreiras relacionadas ao Controle de Sintomas 1 0,46% 
 Iran 1 0,46% 

Barreiras Relacionadas à Religiosidade e Espiritualidade 1 0,46% 
Korea 1 0,46% 

Barreiras relacionadas ao Controle de Sintomas 1 0,46% 
Republic of Korea 1 0,46% 

Barreiras relacionadas ao Conhecimento 1 0,46% 
Colômbia 1 0,46% 

Barreiras relacionadas ao Sistema de Saúde 1 0,46% 
Turkey 1 0,46% 
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Barreiras relacionadas ao Sistema de Saúde 1 0,46% 
 Nigeria 1 0,46% 

Barreiras relacionadas ao Sistema de Saúde 1 0,46% 
 United Kingdom 1 0,46% 

Barreiras de Comunicação 1 0,46% 
 Netherlands 1 0,46% 

Barreiras de Comunicação 1 0,46% 
Argentina 1 0,46% 

Barreiras relacionadas ao Controle de Sintomas 1 0,46% 
Genève 1 0,46% 

Barreiras relacionadas ao Sistema de Saúde 1 0,46% 
Nova Escocia 1 0,46% 

Barreiras relacionadas ao Controle de Sintomas 1 0,46% 
 Poland 1 0,46% 

Barreiras relacionadas ao Controle de Sintomas 1 0,46% 
South Korea 1 0,46% 

Barreiras relacionadas ao Controle de Sintomas 1 0,46% 
India 1 0,46% 

Barreiras relacionadas ao Controle de Sintomas 1 0,46% 
Taiwan 1 0,46% 

Barreiras relacionadas à Educação e Condução de Pesquisa 1 0,46% 
Ireland 1 0,46% 

Barreiras relacionadas ao Conhecimento 1 0,46% 
Austria 1 0,46% 

Barreiras relacionadas ao Controle de Sintomas 1 0,46% 
 Taiwan 1 0,46% 

Barreiras de Comunicação 1 0,46% 
Brazil 1 0,46% 

Barreiras de Comunicação 1 0,46% 
Italy 1 0,46% 

Barreiras relacionadas ao Controle de Sintomas 1 0,46% 
Total geral 217 100,00% 

 

Quanto aos títulos que trouxeram alguma intervenção (Tabela 6) sobre as 

barreiras que apresentaram, 10,6% das publicações assim o fizeram, de modo que 

aproximadamente 90% das publicações se focaram em levantar as barreiras de acesso 

aos CP oncológico existentes.  

 

Tabela 6 – Proposta de Intervenção a barreiras em Cuidados Paliativos 

Possuir Intervençao n 

NÃO 194 

SIM 23 

Total geral 217 
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Dentre os artigos que apresentaram alguma intervenção para as barreiras, 35% 

apresentou esforços para dirimir ou diminuir as Barreiras relacionadas ao Sistema de 

Saúde. Ainda, apareceram intervenções referentes às Barreiras relacionadas à Educação 

e Condução de Pesquisa; Barreiras relacionadas ao Conhecimento; Barreiras 

relacionadas à Aceitação da Morte e Perdas; Barreiras do Núcleo Paciente/Cuidador 

Informal ou Familiar e Barreiras relacionadas ao Controle de Sintomas. 

 

Tabela 7 – Intervenção para as barreiras de acesso aos Cuidados Paliativos oncológicos 

SIM n(20) (%) 

Barreiras relacionadas ao Sistema de Saúde 7 35,00% 

Barreiras relacionadas à Educação e Condução de Pesquisa 5 25,00% 

Barreiras relacionadas ao Conhecimento 4 20,00% 

Barreiras relacionadas à Aceitação da Morte e Perdas 2 10,00% 

Barreiras do Núcleo Paciente/Cuidador Informal ou Familiar 1 5,00% 

Barreiras relacionadas ao Controle de Sintomas 1 5,00% 

 

Foi expressiva a divergência entre as referências que trouxeram barreiras 

relacionadas ao adulto, frente às barreiras pediátricas. Nesta perspectiva, se diz que na 

pediatria, quando se fala de barreiras de acesso aos CP oncológicos, apenas 7,4% dos 

artigos tiveram esta atenção.  

Tabela 8 – Barreiras em Cuidados Paliativos Adulto e Pediátrico 

Barreiras em Adulto e Pediatria n 

Adulto 201(92,6%) 

Barreiras de Comunicação 25 

Barreiras do Núcleo Paciente/Cuidador Informal ou Familiar 8 

Barreiras relacionadas à Aceitação da Morte e Perdas 26 

Barreiras relacionadas à Educação e Condução de Pesquisa 19 

Barreiras relacionadas à Empatia 2 

Barreiras Relacionadas à Religiosidade e Espiritualidade 4 

Barreiras relacionadas ao Conhecimento 30 

Barreiras relacionadas ao Controle de Sintomas 41 

Barreiras relacionadas ao Sistema de Saúde 46 

Pediatria  16(7,4%) 

Barreiras de Comunicação 5 

Barreiras relacionadas à Aceitação da Morte e Perdas 1 

Barreiras relacionadas à Educação e Condução de Pesquisa 1 

Barreiras relacionadas ao Conhecimento 4 

Barreiras relacionadas ao Sistema de Saúde 5 

Total geral 217 



35 

 

5.2 ARTIGO 1 E REGISTRO DE PREMIAÇÃO APÊNDICE C 

Os resultados do item 5.2 correspondem aos objetivos: 

 Analisar as publicações quanto às citações, características dos estudos e dos 

autores das publicações;  

 Apresentar o número de publicação de artigos por ano, sobre Barreiras em CP 

Oncológicos, o ranking de revistas, o desenho de estudo de cada artigo, a 

separação por adultos e crianças ou pediatria, país da publicação; 

 Identificar os autores mais produtivos e as barreiras mais pesquisados realizando 

comparações entre países; 

 Identificar o perfil de artigos com maior impacto na comunidade científica (maior 

número de citações); 

 Analisar as redes colaborativas, de autores e instituições, em diferentes âmbitos, 

nacional e internacional;  

 Elaborar uma representação espacial de barreiras em cuidados paliativos, no 

mundo. 
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5.3 ATLAS SOBRE BARREIRAS DE ACESSO AOS CP ONCOLÓGICOS 

O item 5.3 corresponde aos objetivos: 
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5.3 ATLAS 

 Elaborar um atlas sobre barreiras em relação aos Cuidados Paliativos a partir do 

processo analítico bibliométrico e de representação espacial dos dados. 

 Analisar as publicações quanto às citações, características dos estudos e dos 

autores das publicações;  

 Apresentar o número de publicação de artigos por ano, sobre Barreiras em CP 

Oncológicos, o ranking de revistas, o desenho de estudo de cada artigo, a 

separação por adultos e crianças ou pediatria, país da publicação; 

 Identificar os autores mais produtivos e as barreiras mais pesquisados realizando 

comparações entre países; 

 Identificar o perfil de artigos com maior impacto na comunidade científica (maior 

número de citações); 

 Analisar as redes colaborativas, de autores e instituições, em diferentes âmbitos, 

nacional e internacional;  

 Elaborar uma representação espacial de barreiras em cuidados paliativos, no 

mundo. 
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APRESENTAÇÃO 
 

Embora artigos científicos apontem para os benefícios dos cuidados paliativos, 

várias barreiras continuam a impedir seu acesso e implementação. As evidências desses 

desafios estão dispersas na literatura, inibindo, assim, um entendimento completo das 

várias barreiras ao atendimento que ocorrem em vários níveis (por exemplo, nível de 

política, nível organizacional, nível individual). Algumas dessas barreiras parecem 

consistentes com todos os tipos de pacientes que enfrentam doenças que ameaçam a 

continuidade da vida, como por exemplo aceitação da finitude, enquanto outras 

parecem desafiadoras por se tratar de uma cultura organizacional ou política37. 
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INTRODUÇÃO 
 

Barreiras em Cuidados Paliativos (CP) são todas as limitantes de acesso a este 

cuidado de suporte de vida em um tempo oportunido para a execução desses 

cuidados38, 39.  

Obstáculos potenciais à utilização de CP refletem barreiras atitudinais, 

informativas, econômicas, sociais e do sistema que são percebidas de maneira diferente 

pelos pacientes, médicos e administradores de cuidados de saúde. Os médicos podem 

ser influenciados ou limitados em encaminhar pacientes em estado terminal para CP se: 

a) não tiverem conhecimento ou tiverem dúvidas sobre os serviços de CP disponíveis46; 

b) tiverem dificuldade pessoal em aceitar a morte ou não se sentir à vontade para 

discutir problemas de final de vida com pacientes e familiares47; c) acreditar que o 

encaminhamento para CP é um sinal para os pacientes e suas famílias perderem a 

esperança47. 

Em algumas culturas, falar abertamente sobre morte, morrer ou mesmo CP não 

é aceitável porque é considerado desrespeitoso ou causa perda de esperança55. Iniciar 

o diálogo sobre CP passa a ser um desafio, também pelo fato dos pacientes estarem em 

boas condições físicas56, em algumas situações. Note que este pensamento remete à 

ideia de que os CP estão associados diretamente ao fim de vida. Enquanto o paciente se 

sentir bem, apesar do mau prognóstico, uma discussão sobre CP é considerada bastante 

abstrato e inoportuno, porque ainda existem a visão da possibilidade de algumas ou 

mais opções terapêuticas. 

A educação em CP deve ser emergente para iniciar uma mudança visando dirimir 

estas barreiras. A educação em CP inclui os domínios de dor e gerenciamento de 

sintomas, habilidades de comunicação, ética e direito, atendimento psicossocial, 

espiritual e sistemas de saúde. Definir atitudes-chave, conhecimento e objetivos de 

habilidades, e combiná-los com os formatos de aprendizado apropriados, é essencial no 

planejamento educacional. Material de recursos educacionais abundante está 

disponível para apoiar a sala de aula e o treinamento experimental em CP63-67. 
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A implementação de melhorias na qualidade CP é desafiadora, e o conhecimento 

detalhado sobre fatores que podem facilitar ou dificultar a implementação é essencial 

para o sucesso. Alguns autores resumem as barreiras para os CP com reflexões ligadas 

à (1) à inovação (por exemplo, credibilidade, vantagem, acessibilidade, atratividade); (2) 

o profissional individual (por exemplo, motivação, experiência em CP, confiança); (3) o 

paciente (por exemplo, adesão); (4) o contexto social (por exemplo, liderança, mudança 

de cultura, contato pessoal); (5) o contexto organizacional (por exemplo, recursos, 

estruturas / instalações, experiência); (6) o contexto político e econômico (por exemplo, 

política, legislação, acordos financeiros) e (7) a estratégia de implementação (por 

exemplo, educacional, reuniões, lembretes). Ademais, observou-se a má condição geral 

dos pacientes na necessidade de CP, ferramentas de avaliação de sintomas que não 

foram validadas em todos os grupos de pacientes, falta de conhecimento em CP e 

alterações percebidas como incompatíveis com a filosofia de atendimento da equipe69 

Considerando as crianças, três quartos das mortes pediátricas ocorrem em 

hospitais a cada ano, principalmente em UTIs, onde normalmente é fornecida terapia 

médica agressiva e de manutenção da vida78.  

Foram identificadas muitas barreiras à prestação de CP pediátricos ideais, 

incluindo recursos financeiros limitados para atendimento pediátrico especializado, 

acesso limitado a cuidados especializados em áreas rurais, problemas de comunicação, 

falsas esperanças de cura, continuação inadequada do uso de tecnologia avançada para 

salvar vidas, questões éticas e legais, critérios inadequados de elegibilidade, 

atendimento fragmentado, avaliação e tratamento inadequados dos sintomas, falta de 

pesquisas sobre CP pediátricos e falta de treinamento e conhecimento. A literatura 

indica um consenso geral sobre a escassez de profissionais de saúde treinados em CP 

pediátricos, mesmo em oncologia pediátrica79-81.  

A barreira mais comumente percebida nas evidências foi o prognóstico incerto, 

um conceito citado com mais frequência na literatura pediátrica do que na literatura 

adulta78. Crianças com doenças limitantes da vida sofrem de uma variedade de 

condições, incluindo anomalias congênitas, distúrbios cromossômicos, distúrbios 

neurodegenerativos e malignidades, para os quais é difícil prever com precisão o 

prognóstico geral ou a trajetória da doença. Essa incerteza impede a capacidade dos 
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provedores de prever com precisão as respostas ao tratamento ou as chances gerais de 

sobrevivência da criança. Também afeta a tomada de decisão. Em um estudo de 

pacientes pediátricos com câncer, a certeza de que um paciente não melhoraria e as 

discussões com a família do paciente impactaram na tomada de decisões dos 

profissionais de saúde82. A incerteza pode confundir os objetivos do cuidado, resultando 

em um pensamento dicotômico de "cura versus CP ", em vez de incentivar os dois tipos 

de terapias a coexistirem. A incerteza no prognóstico incentiva a busca dos pais de 

tratamentos curativos até que os membros da equipe médica tenham "certeza" da 

morte iminente da criança, o que pode limitar os esforços de CP até o final do curso da 

doença. A incerteza, se não for abordada abertamente, pode minar a credibilidade e a 

confiança, pode impedir o desenvolvimento de consenso entre os profissionais ou entre 

a equipe de saúde e os pais, além de atrasar o início do apoio psicossocial e aliviar o 

sofrimento que uma abordagem paliativa poderia oferecer83-88. 

Dadas as esperanças e os sonhos dos pais por seus filhos, é compreensível que 

uma das barreiras mais frequentemente encontradas tenha sido a família não estar 

pronta para reconhecer uma condição incurável. A trajetória de muitas condições 

pediátricas com risco de vida geralmente envolve reversões inesperadas e respostas 

idiossincráticas à terapia89. As esperanças de recuperação dos pais, impulsionadas por 

recuperações milagrosas relatadas na mídia, os levam a acreditar que as aparentemente 

“infinitas possibilidades de proezas tecnológicas da medicina”56 salvarão seus filhos. Os 

pais cujo filho sobreviveu contra as probabilidades podem estar relutantes em 

reconhecer um resultado inevitavelmente fatal e, muitas vezes, tentam 

desesperadamente adiá-lo. 

Os provedores podem reconhecer um prognóstico como terminal mais cedo que 

os pais e têm o trabalho complexo de comunicar o mau prognóstico da criança, informar 

adequadamente os pais e lidar com suas esperanças e negações. Muitos pais relatam 

que "simplesmente não acreditaram" nos médicos que tentaram prepará-los para a 

morte de seus filhos, apesar de compreenderem a possibilidade desta ocorrência. A 

negação pode ser um poderoso mecanismo de enfrentamento, permitindo aos pais a 

energia emocional para sustentar seus filhos. A incapacidade dos provedores de se 

comunicar de maneira clara e sensível sobre o mau prognóstico de uma criança, 
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juntamente com sua relutância em arriscar toda a esperança, pode agravar essas 

percepções dos pais. Infelizmente, o tempo necessário para que os pais reconheçam a 

natureza incurável da condição do filho pode atuar como uma barreira para o 

atendimento ideal dos CP78. A introdução de comunicadores qualificados e uma pessoa 

de apoio psicossocial nas discussões pode facilitar uma comunicação mais clara entre os 

fornecedores e os pais, incluindo maior concordância sobre o início do período de 

atendimento dos CP. Além de discussões honestas, compassivas e repetidas com os 

profissionais, os pais podem simplesmente precisar ver mudanças no comportamento 

ou na aparência de seu filho para acreditar que ele pode estar morrendo58, 90-92.  
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METODOLOGIA 
 

 

Trata-se de uma análise bibliométrica 

Essa busca seguiu a diretriz proposta por Donthu et al.93 e o procedimento de 

análise bibliométrica teve 4 etapas. 

Etapa 1: Definir os objetivos e escopo do estudo bibliométrico 

O escopo do estudo geralmente deve ser grande o suficiente para justificar uma 

análise bibliométrica. Assim, foi realizado um levantamento para identificar se o número 

de publicações sobre o escopo seria viável para a realização de uma revisão 

bibliométrica. No caso desta pesquisa, o escopo é “barreiras de acesso aos CP 

oncológicos” e o objetivo é a análise de estudos que avaliaram barreiras. 

Passo 2: Escolha as técnicas de análise bibliométrica. 

As técnicas de análise bibliométrica foram escolhidas de acordo com os objetivos 

e o escopo do estudo. Assim, duas técnicas foram contempladas: (1) análise de 

desempenho; (2) mapeamento científico. 

As técnicas de Análise de Desempenho, contaram com Métricas Relacionadas à 

Publicação: Total de publicações; Número de autores contribuintes; Número de anos de 

publicação e produtividade por ano de publicação, citação.  

As técnicas de mapeamento de ciência foram escolhidas graças ao interesse em 

realizar a análise de co-palavras. A análise de co-palavras é uma técnica que examina o 

conteúdo real da própria publicação. As palavras em uma análise de co-palavras são 

frequentemente extraídas de “títulos de artigos”, “resumos” e “textos completos” para 

a análise. Nesse caso, as palavras foram "Barreiras"; "Cuidados Paliativos" e "Câncer". 

Usamos análise de coautoria; A análise de coautoria examina as interações entre 

acadêmicos em um campo de pesquisa. Nós o representamos no VOSviewer. 

Etapa 3: Colete os dados para análise bibliométrica 

Fontes de dados e estratégia de pesquisa 
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As bases de dados eletrônicas incluídas foram MEDLINE (Medical Literature 

Analysis and Retrieval System Online / PubMed); EMBASE (Elsevier); Web Of Science 

(Clarivate); LILACS (Literatura Científica e Técnica da América Latina e Caribe / BVS - 

Biblioteca Virtual em Saúde); e a Biblioteca Cochrane. O conjunto de palavras-chave foi 

desenvolvido a partir do tesauro Medical Subject Headings (MeSH), além dos termos de 

busca apresentados (Neoplasm, Palliative Care, Barrier). 

Na estratégia de busca eletrônica, os termos foram considerados sinônimos: 

“Barreiras”, “Obstáculos”, “Obstáculos”, “Impedimentos”, “Impedimentos”, 

“Dificuldades”, “Obstáculos”, “Adversidades”. Ainda para essa estratégia, consideramos 

“Cuidados Paliativos”, “Câncer” e todos os sinônimos desses termos, utilizando 

vocabulário controlado (MeSH). Para a combinação de palavras sinônimas, usamos 

"OU", e para a combinação dos diferentes tópicos pesquisados, usamos "E". 

Representação espacial de dados 

Para a representação espacial, as classificações temáticas das barreiras foram 

codificadas em 0 e 1, onde 0 significa a ausência de informação e 1 sua presença. Esses 

valores foram atribuídos a 255 unidades de áreas em o mundo. Nesta etapa, um Sistema 

Ambiental Shapefile do Instituto de Pesquisa (ESRI) (EPSG: 4326—WGS 84—Geográfico), 

contendo dados geoespaciais em forma vetorial, em um sistema. Sequencialmente, 

foram construídos mapas temáticos qualitativos (categorizados) para cada barreira 

identificada em este estudo. O mapeamento foi feito com o software QGIS V.3.10. 
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RESULTADO 
 

Um total de 6.158 artigos foram identificados por meio da busca eletrônica.  

Após a estratificação por ocorrência do descritor “Barreira”, no título, resumos ou 

palavras-chave dos artigos, chegou-se ao n = 2058. Houve em seguida a exclusão das 

duplicatas; resumos, cartas ao editor; estudos que não traziam em seu contexto a 

análise de barreiras como objetivo e artigos que abordavam CP não oncológicos. Ao 

final, identificou-se um total de 217 artigos que preencheram aos critérios de 

elegibilidade. A partir dos artigos, foi possível identificar nove barreiras de acesso aos 

CP. 
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BARREIRAS DE ACESSO AOS CUIDADOS 

PALIATIVOS ONCOLÓGICO E 

PORCENTAGEM DE OCORRÊNCIA  
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COMENTÁRIOS 
 

 

A produção científica sobre barreiras ao acesso aos CP tem aumentado ao longo 

dos anos, principalmente devido ao aumento da conscientização sobre os princípios dos 

CP. Os países que implementaram CP há algum tempo foram aqueles com maior número 

de publicações e em periódicos com maiores fatores de impacto. Barreiras associadas 

ao sistema de saúde foram mais prevalentes, seguidas de barreiras associadas ao 

controle de sintomas e conhecimento sobre CP. O desenho de pesquisa mais utilizado 

em publicações ainda é o transversal, sugerindo a necessidade de melhorias na 

qualidade das publicações levando em consideração o nível de evidência científica. 

Identificar as variações possíveis e existentes do termo barreira e aplicá-las a temas 

específicos da CP pode trazer resultados como revisões sistemáticas, entre outros 

estudos importantes para a área. 
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6 DISCUSSÃO  

 

O objetivo principal deste estudo foi realizar uma análise bibliométrica de 

estudos que avaliaram as barreiras de acesso ao CP oncológico. A avaliação dessas 

evidências resultou na identificação de 19 barreiras, que foram agrupadas em 9 classes. 

As barreiras identificadas impactam no fornecimento de PC de alta qualidade. Uma das 

principais barreiras para pacientes e familiares no recebimento de CP está relacionada 

ao acesso ao atendimento e aos encaminhamentos realizados pelos profissionais de 

saúde. 

A Organização Mundial da Saúde indica que 40 milhões de pessoas necessitam 

de CP a cada ano, o que inclui pelo menos 20 milhões de cuidadores em todo o mundo. 

Ainda assim, apensa 14% da população que precisa de CP, a recebe95, 96.  Este alcance 

baixo dos CP, sugerem barreiras que dificultam o desenvolvimento de medidas para 

superá-las, principalmente no cenário político organizacional, em que as instituições 

precisam de mais recursos, facilidades, acessibilidade, pessoal, recursos, processos de 

tratamento e motivação para que os profissionais de saúde possam prestar uma maior 

qualidade de atendimento aos pacientes97. Um estudo bibliométrico dessas evidências 

torna-se cientificamente relevante por estudos que avaliam quais barreiras estão sendo 

mais estudadas e quais existem potencialmente na realidade e podem não ser evidentes 

no contexto científico98. 

Neste estudo, identificamos que uma das principais barreiras relacionadas aos 

pacientes e seus familiares no acesso aos CP está ligada ao atendimento e 

encaminhamentos prestados pelos profissionais de saúde. Os pacientes com câncer 

muitas vezes não se beneficiam dos CP até que a doença já esteja em estágio avançado, 

momento em que o objetivo dos CP não cumpre suficientemente seu propósito, que é 

aliviar o sofrimento e melhorar a qualidade de vida dos pacientes. A maioria dos 

pacientes é submetida a tratamentos urgentes, recebendo medidas agressivas de fim 

de vida99, 100.  

Médicos oncologistas, especialistas europeus, manifestararam que frente ao 

avanço da doença, com a incurabilidade eminente, encaminhariam os pacientes para os 

CP, contudo, no continente ainda há profissionais que encaminhariam o paciente da 

forma mais precoce possível, ou seja, se fala do momento do diagnóstico de uma doença 
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grave que ameace a continuidade da vida. Ainda, independente do momento do 

encaminhamento, os médicos dessa região relatam que as barreiras que dificultam este 

encaminhamento ao CP são atitudes negativas dos pacientes ao CP, falta de 

disponibilidade de serviços de CP na região ou no hospital onde se executa o tratamento 

curativo, falta de conhecimento dos médicos do CP, a crença de que encaminhamento 

ao CP significa abandono de pacientes, e que os especialistas em CP desencorajam a 

terapia oncológica ativa e esta postura acaba resultando em um distanciamento entre 

equipes101. 

A falta de conhecimento das necessidades de cuidados de suporte representa 

uma grande barreira para o encaminhamento oportuno de CP. Muitos sintomas 

permanecem subnotificados e subdiagnosticados. Como resultado, os pacientes com 

câncer geralmente sofrem silenciosamente e não estão cientes da variedade de opções 

de cuidados de suporte disponíveis. Dada a alta prevalência de necessidades de 

cuidados de suporte entre pacientes com câncer avançado, a triagem sistemática de 

sintomas é essencial e, esta triagem sistemática pode ajudar a identificar pacientes que 

podem se beneficiar do encaminhamento para especialistas. A triagem rotineira do 

sofrimento no cenário oncológico está associada à melhoria da qualidade de vida e 

sobrevida102-105 e representa um dos componentes essenciais dos CP oportunos. O 

estigma associado aos CP é outra das principais razões pelas quais os encaminhamentos 

para CP os seguem atrasados. Atualmente, os oncologistas são os principais guardiões 

do encaminhamento para especialistas em CP. Especificamente, muitas equipes de 

oncologia ainda percebem que os CP são para pacientes em fim de vida e têm reservas 

em iniciar um encaminhamento para não reduzir a esperança dos pacientes106, 107. Os 

oncologistas são geralmente mais abertos ao termo “cuidados de suporte” do que 

“cuidados paliativos” e isto facilita o encaminhamento. É importante ressaltar que o 

estigma é uma construção cultural; varia entre países e instituições e muda ao longo do 

tempo. O estigma associado aos “cuidados paliativos” pode ser reduzido à medida que 

o encaminhamento oportuno para cuidados de suporte/paliativos se torna a norma. 

Embora os critérios de encaminhamento sejam propostos, eles precisariam ser 

revisados periodicamente pelas equipes de oncologia e CP em cada instituição para 

sustentar a implementação bem-sucedida. 
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A era dos registros eletrônicos de saúde pode facilitar os encaminhamentos, 

fornecendo alertas eletrônicos, modelos de notas pré-preenchidos e conjuntos de 

pedidos. Pesquisadores do Hospital de Amor Barretos (Hospital de Câncer de Barretos) 

propuseram uma ferramente de registro eletrônico que auxilia nas reflexões sobre o 

encaminhamento de pacientes com câncer avançado, aos CP, se fala do HAProg. O 

HAprog é uma ferramenta prognóstica para uso ambulatorial que auxilia o médico a 

definir sobre o início/manutenção/suspensão de tratamentos oncológicos, integrar os 

CP no momento oportuno, definir sobre internações hospitalares e em UTIs. Os novos 

modelos que integram o HAprog são ferramentas de prognóstico refinadas com 

propriedades adequadas de calibração e discriminação. Tem potencial impacto prático 

para o oncologista que lida com pacientes ambulatoriais com câncer avançado durante 

o processo de tomada de decisão108.  

Ainda na pesquisa das barreiras relacionada ao sistema, o encaminhamento 

oportuno para os CP sofre com uma infraestrutura limitada do programa de cuidados. 

Uma pesquisa dos EUA, de 2019, em centros de câncer revelou que muitos programas 

de CP ainda estão subdesenvolvidos devido à falta de recursos109, 110. O apoio da 

liderança institucional é fundamental para garantir que recursos adequados possam ser 

alocados para programas de CP 111.  

As barreiras relacionadas ao Sistema de Saúde representam, assim, a falta de 

investimento financeiro em pacientes com doenças limitantes da vida; falta de 

treinamento em PC; as opiniões pessoais dos administradores no PC; falta de apoio 

emocional aos pacientes e seus familiares; e a dificuldade de acesso aos opióides devido 

à política local. Evidências científicas comprovam que as políticas governamentais não 

promovem o planejamento estratégico, os planos nacionais e a legislação sobre CP que 

impactam os recursos destinados a esse cuidado112, 113.  

Na Colômbia, existem barreiras na oferta universal de CP, o que demonstra a 

ausência do governo do Estado colombiano em seu sistema de saúde para garantir o 

acesso oportuno e integral a esses serviços114. O sistema de saúde colombiano evidencia 

barreiras relacionadas ao desconhecimento do pessoal que presta serviços de saúde, 

paciente e família. Por um lado, os profissionais têm pouca formação em CP115, 116 

somado ao desconhecimento sobre o funcionamento do sistema de saúde, não só por 

parte dos médicos, mas também dos pacientes e cuidadores que, somam à realidade 
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deles com a pobreza, baixa escolaridade e barreiras culturais (incompreensão da doença 

que gera a busca de alternativas não relacionadas à assistência à saúde; medo do 

diagnóstico e a ideia errada sobre CP: só é apropriado para quem está próximo da 

morte). Ainda, não há uma comunicação aberta e efetiva sobre a morte como 

mecanismo de proteção para notícias potencialmente tristes ou angustiantes, somado 

ao uso de uma linguagem excessivamente técnica que impede a compreensão e 

aceitação da doença em um contexto colombiano caracterizado por um curto período 

(máximo de 20 minutos) para cada consulta médica; o que é insuficiente para a 

explicação da doença, sua compreensão e tomada de decisão conjunta117, 118. Com isso, 

dificulta o alcance do domínio da educação do cuidado ao paciente e do 

acompanhamento ao cuidador; associadas a barreiras administrativas e 

institucionais119.  

Estas barreiras administrativas e institucionais impactam ainda no controle de 

sintomas, correspondente a 19% das barreiras levantadas nesta pesquisa. A dor é um 

sintoma devastador do câncer que afeta a qualidade de vida dos pacientes, familiares e 

cuidadores. É um sintoma multidimensional que inclui componentes físicos, 

psicossociais, emocionais e espirituais. Apesar do desenvolvimento de novos 

analgésicos e diretrizes de dor atualizadas, a dor do câncer permanece subcontrolada e 

alguns pacientes com dor moderada a intensa não recebem tratamento adequado da 

dor. O manejo inadequado da dor pode ser atribuído a barreiras relacionadas aos 

profissionais de saúde, pacientes e sistema de saúde. Barreiras comuns relacionadas aos 

profissionais incluem má avaliação da dor, falta de conhecimento e habilidade e a 

relutância dos médicos em prescrever opioides. As barreiras relacionadas ao paciente 

incluem fatores cognitivos, fatores afetivos e adesão a regimes analgésicos. Barreiras 

relacionadas ao sistema, como limites de acesso a opióides e disponibilidade de 

especialistas em dor e CP, apresentam desafios adicionais, principalmente em regiões 

com poucos recursos. Dada a natureza multidimensional da dor do câncer e as barreiras 

multifacetadas envolvidas, o controle eficaz da dor exige intervenções multidisciplinares 

de equipes interprofissionais. Intervenções educativas para pacientes e profissionais de 

saúde podem melhorar o sucesso do manejo da dor120. 

Essa revisão bibliométrica identificou os Estados Unidos e o Reino Unido como 

tendo o maior número de publicações no período de 1994 a 2019. Os EUA publicaram 
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estudos que consideraram as 9 barreiras analisadas neste estudo, enquanto o Reino 

Unido não abordou as barreiras relacionadas ao controle de sintomas, religiosidade e 

espiritualidade e empatia em suas publicações. Esses achados podem estar associados 

ao nível de desenvolvimento do CP nesses países. A ampla gama de pesquisas dos EUA 

sobre barreiras de acesso a PCs pode ser correlacionada com dados da World Wide 

Palliative Care Alliance, onde em 2020, os EUA foram classificados no nível mais 

avançado de PCs (integração avançada), o que resulta em uma oferta mais ampla de 

computador; maior conscientização de conceitos e habilidades; acesso irrestrito a 

opióides; um nível avançado de educação; e um programa nacional de CP 

estabelecido32. 

O desenvolvimento dos serviços de CP em um país pode estar intimamente 

ligado ao seu avanço nas pesquisas em CP, como nos EUA e no Reino Unido, que foram 

destacados neste estudo121.  

Estas duas localidades, apesar do desenvolvimento na especialidade, ainda 

compartilham tensões comuns na organização do CP que configura em barreiras em 

seus sistemas de saúde. Duas barreiras que se destaca é o momento de se iniciar os CP, 

na fase de morte ou no diagnóstico de doenças graves crônicas e a falta de clareza sobre 

a relação entre especialistas em CP e provedores generalistas. 

Nos EUA, existe o hospice como modelo de cuidado aos pacientes e os Programas 

de CP que se descrevem como uma “camada extra de suporte para o paciente que está 

seriamente doente'. A maneira como o mecanismo de financiamento dos EUA para CP 

funciona impulsionou o acesso ao hospice, o que significa que quase 50% dos falecidos 

agora acessam esses cuidados, mas também fomenta um foco indiscutivelmente 

ultrapassado no fato dos CP iniciarem na fase terminal.  No Reino Unido, existe uma 

ênfase colocada em identificar se uma pessoa está no último ano de vida antes de fazer 

a transição para os CP. Nesta perspectiva, o termo “Cuidados Paliativos” tem sido 

amplamente substituído na linguagem comum por "cuidados de fim de vida", 

movimento iniciado em 2008. Com este racional, o Reino Unido pode aprender com os 

EUA, deixando de se concentrar em saber se uma pessoa entrou no último ano de vida 

antes de iniciar qualquer tentativa de fornecer CP. Por sua vez, os EUA podem tirar lições 

do (embora imperfeito) integrações entre os especialistas em CP com os profissionais 

que realizam os cuidados curativos122. Pesquisas dos EUA e do Reino Unido dão maior 
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ênfase às barreiras no CP oncológico, justificando ainda mais o fato de um maior grau 

de pesquisa científica sobre o assunto ser realizado nesses países e em periódicos com 

maior fator de impacto. 

A análise dos desenhos dos estudos demonstrou que o estudo transversal foi a 

abordagem metodológica de mais da metade das publicações, abordando as 9 classes 

de barreiras aos CP identificadas neste estudo. Ainda há deficiências na literatura sobre 

CP, sugerindo a necessidade de esforços que vão além de metodologias de estudo 

transversal e qualitativo. Achados na literatura indicam que os ensaios clínicos 

randomizados representaram apenas 6% de todos os estudos originais em oncologia 

paliativa123, 124. Acredita-se que ainda existam dificuldades em discutir morte e morrer e 

CP, dificultando que os comitês de ética em pesquisa concordem em aceitar estudos 

sobre o assunto. Além disso, pode haver falta de incentivo institucional para a realização 

de pesquisas na área de CP57. 

Apesar do Reino Unido ser o país com maior número de publicações sobre 

barreiras ao CP em toda a Europa, ao analisar a rede de autores contribuintes, 

observamos que o autor com mais publicações sobre o tema é da Alemanha. Uma 

pesquisa sobre os níveis de desenvolvimento dos serviços de CP em todo o mundo 

mostrou que a Alemanha e o Reino Unido em 2013 tinham, respectivamente, 1.690 e 

1.295 serviços de CP oferecidos. Ambos os países apresentam alto nível de 

desenvolvimento em CP para intervenções oncológicas, portanto, não surpreende que 

o autor que compilou mais artigos sobre barreiras do CP seja da Alemanha32, 125. 

Estados Unidos, Reino Unido, Canadá, Austrália e Alemanha lideram o ranking de 

países que publicam sobre as barreiras de acesso aos CP destacadas nesta pesquisa, 

com os EUA tendo publicações que abrangem todas as nove barreiras listadas. Esses 

países têm cuidados padronizados e equipes multiprofissionais que favorecem a 

integração entre oncologia e CP, o que tem resultado em mudanças no sistema político 

organizacional, na promoção de programas educacionais com acreditação e na 

influência de paradigmas como as dificuldades sociais e profissionais de discutindo a 

morte e o morrer. Por exemplo, o Reino Unido tem um programa de educação cultural 

aberta para ajudar as pessoas a falar sobre a morte chamado Dying Matters e, 

juntamente com a Austrália, eles têm uma especialidade médica abrangente em CP, 

exigindo um mínimo de 3 a 4 anos de treinamento de pós-graduação. Canadá, EUA e 
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Alemanha apresentam os CP como subespecialidade médica126. Na América Latina há 

carência de programas educativos sobre CP ou suas facetas, como a comunicação de 

más notícias126. Além disso, há uma percepção equivocada generalizada sobre o abuso 

de opióides na mídia, o que pode complicar a adesão a essa classe de medicamentos127. 

Isso pode estar relacionado às barreiras no controle dos sintomas e às barreiras 

relacionadas à comunicação que foram identificadas em publicações da Argentina e do 

Brasil, respectivamente. Os estudos científicos de pesquisadores da América do Sul 

aumentaram nas últimas duas décadas, embora com baixo financiamento e poucas 

colaborações internacionais. Consequentemente, desenhos de estudos como ensaios 

clínicos, revisões sistemáticas e estudos prospectivos não são numerosos. Como 

resultado, a pesquisa sul-americana sobre CP apresenta características de baixo 

potencial científico128.  

Os dados apresentados sobre as tendências de pesquisa de como o tema 

relacionado às barreiras de acesso aos CP, considerando os anos de publicação, 

revelaram três fases de crescimento progressivo no número de publicações. A primeira 

fase (1987-2004) pode estar atrelada ao momento em que as pesquisas sobre barreiras 

aos CP começaram a chamar a atenção dos pesquisadores. Nessa fase inicial, os artigos 

começaram a destacar barreiras relacionadas ao sistema de saúde129, controle de 

sintomas129, 130 e conhecimento131. Na segunda fase (2005-2013), houve um aumento 

no número de publicações. As barreiras tornaram-se mais populares entre os 

pesquisadores da CP e a literatura passou a abordar as barreiras relacionadas à 

aceitação da morte e da perda131; comunicação132; barreiras do paciente/unidade 

informal ou cuidador familiar133; e barreiras relacionadas à educação e à realização de 

pesquisas134. A terceira fase (2014-2019) incluiu barreiras relacionadas à religiosidade e 

espiritualidade135 e empatia136. Observou-se que ao longo dos anos e com o conceito de 

CP se difundindo entre os profissionais de todo o mundo, as pesquisas sobre barreiras 

foram direcionadas para a implementação de princípios e habilidades de CP. A 

problematização foi ganhando espaço entre os pesquisadores e as reflexões sobre as 

barreiras do CP tornaram-se mais presentes na implementação de pesquisas e 

publicação de artigos científicos137. 

Quanto ao grau de cobertura dos periódicos que apresentaram publicações 

sobre o tema apresentado, os dois estudos que foram publicados em periódicos com 
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maior fator de impacto (Lancet = 60,390 e Lancet Oncology = 33,751), ambos de 2016, 

analisaram as barreiras relacionadas ao controle de sintomas e ao sistema de saúde, 

respectivamente. O Journal of Clinical Oncology (IF-32.956) respondeu por 7,5% do total 

de publicações sobre barreiras de acesso ao CP, sendo o periódico que mais publicou 

sobre esse tipo de barreira. Os demais periódicos que abordaram o tema e identificados 

nesta pesquisa, tiveram FIs entre 0,621 e 5.000. É importante ressaltar que o referido 

estudo publicado no Lancet, recebeu financiamento da ONU (Organização das Nações 

Unidas) para identificar as barreiras relacionadas ao controle de sintomas, sendo 

identificada a importância mundial da barreira de acesso aos analgésicos opióides. Esse 

fato sugere que quando há financiamento para pesquisa, é possível investir em mais 

recursos e aprimorar a proposta de pesquisa, afetando a cobertura das publicações ou 

o impacto dos periódicos. 

Ao considerar a oncologia pediátrica é notável a falta de conhecimento sobre CP 

em pediatria, aliada ao desconforto de discutir a morte devido às crenças pessoais e 

culturais que cercam os profissionais de saúde e familiares dos pacientes. Ainda faltam 

financiamento e políticas adequadas78. Nossa pesquisa confirma esses resultados, 

apontando que nesta população há barreiras relacionadas a educação; 

desconhecimento das políticas de acesso aos CP; falta de um sistema de cuidados 

provisórios bem estabelecido; supervisão psicossocial e profissional insuficiente por 

parte da equipe; falta de profissionais especializados em CP pediátricos; infraestrutura 

hospitalar inadequada; desequilíbrio de conhecimento realista e emocional entre pais e 

cuidadores; desafios culturais; expectativas irracionais dos pais; e problemas de 

comunicação45, 66, 74, 124. Na Suíça, apenas uma pequena fração das crianças recebe CP 

pediátricos e apenas uma minoria delas em tempo hábil. Assim, barreiras à prestação 

de CP pediátricos na oncologia pediátrica suíça revelou dez barreiras: falta de recursos 

financeiros, falta de educação sobre CP pediátricos, falta de conscientização na política 

e na formulação de políticas, ausência de um sistema nacional de cuidados de transição 

bem estabelecido, supervisão psicossocial e profissional insuficiente para para 

profissionais, pacientes e cuidadores, falta de profissional, inadequada infra-estrutura 

de hospitais, assimetria de conhecimento factual e emocional entre pais e provedores, 

aspectos culturais, esperanças irracionais dos pais. Deve-se aumentar a conscientização 

sobre os CP pediátricos (em particular na demarcação dos CP em adultos) entre políticos 
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e formuladores de políticas, o que poderia levar a um aumento de recursos financeiros 

que, por sua vez, poderiam ser usados para melhorar os cuidados de transição, a 

infraestrutura do hospital e o apoio da equipe. É necessária mais flexibilidade para os 

fatores determinantes do cuidado, por exemplo, no que diz respeito à convocação de 

reuniões de equipe, contratação de profissionais de curto prazo e reembolso na 

interface entre os serviços de internação e ambulatorial138. 

Como viés de nossa pesquisa, consideramos o descritor “barreiras” (e seus 

sinônimos) contidos nos artigos como condição para a recuperação desses artigos. 

Testamos a associação entre os descritores, considerando as mesmas bases de dados, 

sem o descritor "Barreira". Esta pesquisa identificou uma barreira em um local, mas não 

em outro, que foi pesquisada em outro lugar e não foi encontrada uma barreira. 

Corresponde a Barreiras relacionadas ao sistema de saúde; Barreiras relacionadas ao 

controle de sintomas; Barreiras relacionadas ao conhecimento; e Barreiras de 

Comunicação. Considerando as barreiras não pesquisadas em outros lugares, isso 

corresponde a Barreiras relacionadas à educação e realização de pesquisas; Barreiras 

relacionadas à aceitação da morte e da perda; Barreiras do paciente/unidade de 

cuidador informal ou familiar; Barreiras relacionadas à religiosidade e espiritualidade; e 

Barreiras relacionadas à empatia. 

Esta pesquisa apresenta algumas limitações, uma delas é quanto ao descritor 

"BARRIERS" para identificar a literatura, e por ser um termo livre, ou seja, fora do 

vocabulário controlado, o qual foi difícil prever sinônimos. Os pesquisadores optaram 

por utilizar o termo para recuperar todas as variações que este termo pudesse 

apresentar nas publicações em PC. No entanto, acreditava-se que, com essas variações 

bem definidas, ocorreria uma interferência positiva na extensão das informações 

recuperadas. 

Um estudo norte americano139 teve como objetivo sintetizar, através de uma 

revisão sistemática publicada em 2021, as evidências sobre as barreiras à utilização de 

cuidados paliativos em uma população oncológica. Com objetivo intimamente 

semelhante ao nosso, contudo com o processo metodológico diferente, este estudo nos 

permite entender dois pontos, A) quais as barreiras que uma revisão sistemática do 

assunto poderia levantar e, B) a diferença de uma revisão sistemática para uma revisão 

bibliométrica, quanto a apresentação de resultados.  
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Primeiramente, na revisão sistemática139, foi considerado artigos cujo objetivo 

fosse abordar as barreiras (em seu conjunto) que dificultasse o acesso aos CP 

oncológicos, diferente de nossa pesquisa que considerou elegível artigos que 

abordassem uma, duas ou um conjunto de barreiras de acesso aos CP oncológicos. A 

revisão sistemática chegou a 29 estudos elegíveis com barreiras de acesso aos CP 

oncológicos agrupados em três categorias, 1) barreiras relacionadas pessoas com câncer 

e seus familiares; 2) barreiras relacionadas a prestadores de cuidados de saúde e; 3) 

barreiras relacionadas ao sistema de saúde. A revisão sistemática concluiu que essas 

barreiras podem orientar o desenvolvimento da intervenção para melhorar o acesso, a 

utilização e as práticas de encaminhamento relacionados ao PC.   

Em segundo momento, destacando as diferenças entre as revisões, a revisão 

bibliométrica tem como objetivo resumir grandes quantidades de dados bibliométricos 

para apresentar o estado da estrutura intelectual e as tendências emergentes de um 

tópico ou campo de pesquisa, fala-se em apresentar frequências de dados e mapear a 

literatura apresentando seu real estado sobre um determinado assunto, na área do 

conhecimento. Por outro lado, a revisão sistemática resume e sintetiza as descobertas 

da literatura existente sobre um tópico ou campo de pesquisa. Assim, a revisão 

bibliométrica é usada quando o escopo da revisão é amplo, diferente da revisão 

sistemática, com o escopo da revisão é específico. Ainda, espera-se da revisão 

bibliométrica, a análise de um conjunto grande de dados, com o alcance de resultados 

sendo amplo, frente a revisão sistemática, que possui um conjunto de dados pequeno, 

com um grau de especificidade maior e alcance específico93. 

Diferente de uma revisão sistemática, em que a avaliação dos artigos incluídos 

pode determinar a eficácia de uma intervenção, uma revisão bibliométrica faz um 

mapeamento científico, expondo como a literatura é apresentada, permitindo que 

estudos futuros utilizem o recorte da realidade específica nesta pesquisa para testes 

nível metodológico, nível de evidência, entre outros. Assim, considerar como elegíveis 

os artigos que refletiram sobre barreiras em CP, como objetivo principal, para que essa 

avaliação tenha sido feita por pares. Como limitação, nenhuma outra avaliação foi 

realizada para incluir os estudos. 

Os pontos fortes deste estudo incluem a utilização tanto de barreiras de acesso 

ao CP oncológico adulto quanto ao CP oncológico pediátrico, facilitando a caracterização 
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dos estudos científicos e das metodologias empregadas. Com esta revisão bibliométrica, 

pode-se ainda contribuir para direcionar novas pesquisas sobre questões específicas de 

atenção ao acesso ao CP oncológico. 
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7 CONCLUSÃO 

Este estudo bibliométrico conseguiu apresentar nove categorias de barreiras de 

acesso aos CP oncológicos: Barreiras de Comunicação; Barreiras do Núcleo 

Paciente/Cuidador Informal ou Familiar; Barreiras relacionadas à Aceitação da Morte e 

Perdas; Barreiras relacionadas à Educação e Condução de Pesquisa; Barreiras 

relacionadas à Empatia; Barreiras Relacionadas à Religiosidade e Espiritualidade; 

Barreiras relacionadas ao Conhecimento; Barreiras relacionadas ao Controle de 

Sintomas; Barreiras relacionadas ao Sistema de Saúde. 

A produção científica sobre barreiras ao acesso aos CP tem aumentado ao longo 

dos anos, principalmente devido ao aumento da conscientização sobre os princípios dos 

CP. Os países que implementaram CP há algum tempo foram aqueles com maior número 

de publicações e em periódicos com maiores fatores de impacto. Barreiras associadas 

ao sistema de saúde foram mais prevalentes, seguidas de barreiras associadas ao 

controle de sintomas e conhecimento sobre CP. O desenho de pesquisa mais utilizado 

em publicações ainda é o transversal, sugerindo a necessidade de melhorias na 

qualidade das publicações levando em consideração o nível de evidência científica. 

Identificar as variações possíveis e existentes do termo barreira e aplicá-las a temas 

específicos da CP pode trazer resultados como revisões sistemáticas, entre outros 

estudos importantes para a área. 
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BARREIRAS RELACIONADAS AOS PROFISSIONAIS 

Barprofi 

 

As barreiras relacionadas os profissionais 
retratam todas as dificuldades ou 
impedimentos voltados ao estabelecimento 
dos cuidados paliativos à ótica do profissional 
de saúde, esta barreira contempla os seguintes 
sub-tópicos.  

 

Afinidade Profissional - Dificuldade do Profissional em estabelecer um contato com os 

pacientes ou seus familiares.   

Atitudes negativas de alguns profissionais – Falta de aceitação ou ação voltada à 

cuidados paliativos. 

Conhecimento – Falta de compreensão ou informação acerca dos das habilidades de 

demais inerências do contexto de cuidados paliativos.  

Nomenclatura – Aceitação da força negativa inerente à expressão Cuidados Paliativos. 

Radioterapia Paliativa – Aceitação dos profissionais em compreender o impacto de uma 

radioterapia em contexto de cuidados paliativos.  

Terminologia - Aceitação da força negativa inerente à expressão Cuidados Paliativos. 

Transição para o CP – Inaptidão dos profissionais em estabelecer o momento correto 

para evoluir um paciente aos cuidados paliativos.  

 

 

 

 

 

 

 



 

 

BARREIRAS RELACIONADAS AO SISTEMA DE SAÚDE 

Barsissa 

As barreiras relacionadas ao sistema estão 
direcionadas na compreensão à seguimentos 
independentes dentro de uma organização de 
saúde, que dificultam o acesso de pacientes 
sem tratamento curativo aos cuidados 
paliativos.  
 

Acesso aos CP – Dificuldades de acesso ao serviço de cuidados paliativos.  

Atendimento – Atendimento limitado aos serviços de cuidados paliativos. 

Econômico – Falta de estrutura monetária ofertada para pacientes e familiares visando 

um auto sustento no serviço de cuidados paliativos.  

Encaminhamento – Falta de conhecimento ou resistência profissional e/ou por parte da 

família para aceitar o encaminhamento para os cuidados paliativos.  

Filosofia de atendimento local – A cultura ou a estrutura organizacional sustenta a 

ideação em curar o paciente a qualquer custo.  

Financiamento – Ausência de verba voltada aos cuidados paliativos, seja em uma esfera 

política estadual/municipal/nacional ou organizacional.  

Fomento - Ausência de verba voltada à pesquisa em cuidados paliativos, seja em uma 

esfera política estadual/municipal/nacional ou organizacional. 

Geográfica – Atenção em cuidados paliativos estar distante ao ponto de não se 

comunicar com o polo de tratamento curativo ou ainda o paciente não ter condições de 

chegar à localidade destes cuidados por condições individuais.  

Organizacional – Política da organização não destina atenção aos cuidados paliativos.  

Político - Seja em uma esfera política estadual/municipal/nacional ou organizacional, 

não é investimentos ou atenção aos cuidados paliativos.  

 



 

 

BARREIRAS DE COMUNICAÇÃO 

Barco 

A barreira relacionada à comunicação se 
sustenta nas problemáticas inerentes ao 
processo dialógico a respeito do estado da 
saúde de um paciente, seja entre os 
profissionais ou ainda entre profissionais e 
pacientes.  
 

Comunicação – Uma falha importante em iniciar ou exatamente no processo que 

envolve a troca de informações quanto ao prognóstico entre pacientes, profissionais e 

familiares (cuidadores informais) de forma mutuamente entendíveis.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

BARREIRAS RELACIONADAS À ACEITAÇÃO DA MORTE E PERDAS 

Baracemo 

As barreiras relacionadas à aceitação da morte 
trabalham a esfera de administração das 
emoções, diálogos entre diretivas e 
planejamento antecipado de cuidados e 
sustenta a dificuldade em trazer em pauta a 
temática morte ou qualidades relacionadas à 
finitude.  
 
 

Cultural – Dificuldade em considerar a Morte ou uma conversa sobre finitude um tema 
presente.  

DAV – Dificuldade em falar sobre Diretivas Antecipadas de Vontade, por parte dos 

profissionais e dos pacientes e cuidadores.  

Emoção – Afinidade entre profissionais e pacientes/familiares, que fortifica um laço 

emocional e dificulta a abordagem de más notícias.  

Emocional / Educação – Ausência de um processo educacional para trabalhar as 

emoções no contexto de finitude.  

Morte – Dificuldade importante em lidar com o processo administrativo das emoções e 

burocracia no contexto da morte.  

PAC - Dificuldade em falar sobre Planejamento Antecipado de Cuidados, por parte dos 

profissionais e dos pacientes e cuidadores. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

BARREIRAS RELACIONADAS À EDUCAÇÃO E CONDUÇÃO DE PESQUISAS 

Bareducomp 

A barreira educação e condução das pesquisas 
envolvem os as dificuldades em estabelecer o 
conhecimento científico em todas as esferas 
de desenhos de estudo. 
 

Educação – Ausência de transmissão de hábitos, costumes, processos, valores, condutas 

inerentes ao contexto de cuidados paliativos.  

Desenho de Estudo – No contexto de pesquisa, dificuldades em realizar desenhos de 

estudos do tipo ensaio clínico, por cultura comunitária em evitar se falar de tratamento 

não curativo envolvendo qualidade de vida.   

Pesquisa Escassez -  Falta de pesquisas em cuidados paliativos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

BARREIRAS RELACIONADAS AO CONTROLE DE SINTOMAS 

Barcosin 

As barreiras relacionada ao controle de 
sintomas, se sustentam na falta de 
conhecimento do manejo de da dor e demais 
sintomas, direcionando com mais 
potencialidade à administração 
medicamentosa. 
 

Dor – (Ou manejo da Dor) refere-se ao fato da falta de conhecimento do profissional da 

saúde em estabelecer um manejo adequado da dor e redução do sofrimento do 

paciente.   

Medicamentos – Ausência de conhecimento referente aos medicamentos de voltados 

aos controles de sintomas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

BARREIRAS RELACIONADAS À EMPATIA 

Barempa 

A barreira relacionada à empatia se direciona à 
dificuldade em estabelecer conexão emocional 
ou afetiva com o paciente e seus núcleo 
familiar.  
 

Empatia – Dificuldades na capacidade psicológica para projetar-se na realidade de 

sofrimento do paciente e seu núcleo familiar, sendo um impeditivo para que se 

estabeleça os cuidados paliativos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

BARREIRAS RELACIONADAS À RELIGIOSIDADE E À ESPIRITUALIDADE 

Barreliesp 

A barreira pela religiosidade e espiritualidade 
está presente quando estes dois seguimentos 
são impeditivos de contutas ou direcionam 
pensamentos para  
 

Espiritual – Falta de atenção e administração à propensão humana a buscar significado 

para a vida por meio de conceitos que transcendem o tangível, à procura de um sentido 

de conexão com algo maior que si próprio. 

Religiosidade - Falta de atenção e administração à aspectos da atividade religiosa, 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

BARREIRAS DO NÚCLEO PACIENTE/CUIDADOR FAMILIAR OU INFORMAL. 

Barcufain 
Trata-se de barreiras relacionadas à 
dificuldade de aceitação ao cuidado paliativo, 
enfatizada pela dificuldade do núcleo familiar 
ou cultura familiar em conceder a abordagem 
do tema tratamento não curativo e finitude, no 
contexto de fala sobre saúde do ente querido.  
 

Família (cultural / aceitação) – Negação familiar em aceitar a descontinuação de um 

tratamento curativo ou ainda distanciar o tema Finitude de qualquer contexto 

relacionado à saúde de um ente querido.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

BARREIRAS EM ADULTOS 

BarAdulto 

As Barreiras foram recuperadas de modo 
global, desta forma houve a estratificação por 
categorias representativas da faixa etária e, à 
esta tem-se ADULTOS.  

 
 
 
 
BARREIRAS EM PEDIATRIA 

BarPed 
As Barreiras foram recuperadas de modo 
global, desta forma houve a estratificação por 
categorias representativas da faixa etária e, à 
esta tem-se PEDIATRIA.  

 
 
 
 
ESTRATÉGIAS PARA SOLUÇÃO DE BARREIRAS 

Barstrateg 
 

Algumas barreiras possuem na literatura uma 
intervenção com intuito de solucioná-la. Nesta 
perspectiva, a Estratégia para solução de 
Barreiras corresponde à quais evidências 
apontaram uma solução para a barreira 
apresentada.  

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

  

 

 

 

 

DICIONÁRIO DE BARREIRAS 

EM CUIDADOS PALIATIVOS 

ONCOLÓGICOS 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

APÊNDICE B - METADADOS - NUVENS DE PALAVRAS 

Communication Emotional Organization PainCare Drugs PainCare Drugs Communication  

Culture Knowledge Ethnic  Philosophy Attendance Education Professional Politician 

PainCare Drugs Knowledge Acess Knowledge Family(Cultural;Acceptance) Drugs 

Emotional  Communication Drugs Communication  Politician ACP/ACD  Communication 

Referral ACP/ACD   Knowledge Culture Drugs ACP/ACD  Drugs  Acess PainCare  Politician 

ACP/ACD   Communication PainCare Education  PainCare PainCare Culture 

Communication Referral Organization Emotional  Knowledge Drugs Drugs Organization   

Organization Family(Cultural;Acceptance) Communication ACP/ACD  Emotional  

Family(Cultural;Acceptance) Communication Knowledge  Death Organization ACP/ACD  

Spiritual Death   ACP/ACD  Organization Economic Communication 

Family(Cultural;Acceptance) (Culture/ Family(Cultural;Acceptance) )  Communication 

Acess Organization Education Communication Knowledge Economic  PainCare Ethnic  

Death Politician Drugs Politician Drugs Economic Knowledge Organization Culture 

Communication Geographic Knowledge Politician Economic Death  Organization 

Politician Knowledge Organization ACP/ACD   Knowledge Organization Economic Culture 

Family(Cultural;Acceptance) Education  PainCare Knowledge PainCare PainCare 

PainCare Drugs Communication Family(Cultural;Acceptance) Knowledge Knowledge 

Referral PainCare PainCare Drugs Communication PainCare Economic Knowledge 

PainCare Acess Education Communication Organization Culture Death  Education 

PainCare Family(Cultural;Acceptance) Knowledge Spiritual ACP/ACD  Culture 

Communication Death  Politician Referral Knowledge Ethnic Knowledge Economic 

Knowledge Spiritual Education Politician Education Acess Referral Knowledge  

Knowledge Culture Ethnic Organization PainCare Knowledge Education PainCare 

Emotional  PainCare Drugs Economic Ethnic Communication Geographic 

Family(Cultural;Acceptance) Organization Knowledge Acess Culture Religiouness  

Referral Organization Knowledge Culture Family(Cultural;Acceptance) Communication 

Communication ACP/ACD  Organization Economic Education Politician Knowledge 

Organization Emotional  Family(Cultural;Acceptance) Culture Acess Culture Referral 

Education Communication Knowledge Knowledge Communication Referral Knowledge 

Organization Culture Spiritual Communication Attendance  Education 

RadioterapiaPaliativa  Knowledge  Referral   Empathy   Professional Referral Ethic 

Fomento StudyDesign Education Politician Family(Cultural;Acceptance) Education  

Death Referral Investment  Politician Culture Drugs Referral Communication 

Family(Cultural;Acceptance) Communication Knowledge ACP/ACD    Economic Drugs 

Knowledge Politician Education Politician Communication Knowledge 

Family(Cultural;Acceptance) Organization Economic Communication Knowledge 

Knowledge Drugs  Knowledge Organization Politician Education  Economic Geographical  

Family(Cultural;Acceptance) Organization  Organization Education Communication 

ACP/ACD  Referral SymptomManagements PainCare Drugs   Education Knowledge 

Economic  Education Family(Cultural;Acceptance) Knowledge Communication 

Organization Culture Ethic PainCare Drugs Education PainCare Economic Knowledge 

Communication  Knowledge  Economic Communication Religiousness Spiritual  



 

 

Emotional Acess Organization Economic  PainCare Communication Organization 

Education PainCare  Drugs Communication Knowledge Education  Organization 

Knowledge Family(Cultural;Acceptance) Organization  Drugs Education Culture  

Economic Organization Terminology Communication  Knowledge Culture Organization  

Knowledge Education Family(Cultural;Acceptance) Referral  Education Empathy 

Communication  Terminology Research (Escassez) Referral Organization  Economic 

Referral Research (Escassez) Politician  Organization Education Drugs Education 

Education  Communication Organization Education Education Referral Organization   

Education PainCare Referral   Communication  Organization Communication    

Knowledge Referral Death  Family(Cultural;Acceptance) Economic Spiritual  Culture   

Drugs Politician Drugs Politician Drugs Politician Drugs  Knowledge Communication 

Organization Culture  Religiousness Drugs Politician  Terminology Organization 

Economic Politician Empathy Culture Spiritual  Spiritual Knowledge Culture 

Communication Organization  Knowledge  Referral Organization Culture Knowledge 

Education  Communication Referral  Education Organization  Knowledge Education 

Organization  Emotional Communication Communication Emotional Empathy Emotional 

Empathy Communication Organization Knowledge Communication Culture Politician 

Education Education  Knowledge Culture Politician Culture Organization Education 

Communication Family(Cultural;Acceptance) Knowledge Communication Culture 

Education Economic Emotional Knowledge Politician Organization  Spiritual Education 

Culture Drugs Knowledge Drugs Politician Politician Knowledge Culture Knowledge  

Culture Organization Economic Communication Family(Cultural;Acceptance) Culture 

Politician Organization  Politician Drugs Politician Drugs Knowledge Organization 

Education Culture Politician Organization  Communication Organization  Education 

Drugs Economic Terminology Communication Economic Knowledge Education 

Education Communication Communication Knowledge Drugs  

Family(Cultural;Acceptance) Organization Emotional Communication Organization  

Emotional Communication Knowledge  Culture PainCare Communication Knowledge 

Organization Culture Communication Economic Knowledge  Drugs Economic Knowledge 

Politician Education Politician Drugs Culture Drugs  Communication Culture Emotional 

Education Knowledge Education Communication Family(Cultural;Acceptance) 

Organization  Family(Cultural;Acceptance) ACP/ACD  Organization Knowledge Education 

Communication Organization Economic Communication Referral Education Economic 

Education Organization Knowledge Politician  Organization Politician Knowledge 

Family(Cultural;Acceptance) Culture Referral Economic  SymptomManagement 

Knowledge Drugs Politician Economic Knowledge Education Drugs Communication 

Education Economic Family(Cultural;Acceptance) Communication  Education Referral  

Education Knowledge Organization Economic Spiritual   Referral Knowledge Education 

Referral Terminology Emotional Drugs Knowledge Education  Drugs Education Culture 

Economic Culture  Politician Acess Organization Economic   Knowledge Referral  Culture 

Referral  Knowledge Organization Politician  Family(Cultural;Acceptance) 

(Culture/Family(Cultural;Acceptance) ) 
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