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RESUMO

A abordagem em cuidados paliativos promove qualidade de vida de pacientes e
seus familiares diante do diagnostico de doencas que ameacam a vida; objetiva o
controle da dor, o alivio dos sintomas e a necessidade de cuidados em diversos
aspectos. Embora o conhecimento sobre cuidados paliativos venha crescendo entre
os profissionais de saude, ainda ha certos desafios para que os pacientes tenham
acesso ao servico digno a que todos tém direito. O objetivo geral deste trabalho foi
compreender a percepcao e a pratica dos profissionais de saude sobre a abordagem
em cuidados paliativos em um hospital universitario. Quanto aos especificos
relacionam-se na identificacdo de aspectos praticos na oferta de cuidados paliativos,
bem como verificar a formacéo e contetdos sobre cuidados paliativos ofertados nos
cursos pesquisados. O estudo foi desenvolvido por meio de pesquisa de campo; 0s
participantes foram: membros da equipe de referéncia e matricial, gestores e
docentes do Hospital Universitario de uma Universidade Federal, totalizando 37
profissionais. Foram utilizados como instrumentos de pesquisa um questionario para
levantamento de dados pessoais e profissionais dos participantes e entrevista
semiestruturada com questdes relativas ao tema. Os dados foram analisados por
meio de técnica de analise de conteldo na modalidade tematica. Constatou-se
diferentes entendimentos entre os participantes, ha aqueles que compreendem que
cuidados paliativos devem ser ofertados desde o diagnéstico de uma doenca
incuravel, contemplando a integralidade do cuidado (dimensdes biopsicossocial e
espiritual), além do controle total da dor e sintomas, priorizando medidas de
conforto, por meio de uma equipe multiprofissional e outros que correlacionaram o0s
cuidados como exclusivos aos pacientes em fim de vida. Os participantes
descreveram a pratica em cuidados paliativos no servico como algo néo estruturado
gue necessita ainda ser refletido, planejado e sistematizado para ser efetivamente
implantado. Também destacaram a importancia do tema na formacdo dos
estudantes na area da saude. Conclui-se que ha necessidade de aprimorar o
atendimento aos pacientes em cuidados paliativos por meio da qualificacéo/
capacitacao da equipe e apoio da gestao.

Palavras-chave: Cuidados paliativos; Equipe multiprofissional; Terminalidade;

Formacédo em saude.



ABSTRACT

The palliative care approach promotes quality of life of patients and their families
when diagnosed with life-threatening diseases; it aims to control pain, relieve
symptoms and the need for care in several aspects. Although the knowledge about
palliative care has been growing among health professionals, there are still certain
challenges for patients to have access to the dignified service to which everyone is
entitled. The general objective of this study was to understand the perception and
practice of health professionals about the approach to palliative care in a university
hospital. As for the specific ones, they are related to the identification of practical
aspects in the provision of palliative care, as well as to verify the training and
contents on palliative care offered in the researched courses. The study was
developed through field research; the participants were: members of the reference
and matrix team, managers and teachers of the University Hospital of a federal
university, totaling 37 professionals. A questionnaire was used as research
instruments to collect personal and professional data of the participants and semi-
structured interviews with questions related to the theme. The data were analyzed by
means of content analysis technique in the thematic modality. There were different
understandings among the participants, there are those who understand that
palliative care should be offered from the diagnosis of an incurable disease,
contemplating the completeness of care (biopsychosocial and spiritual dimensions),
in addition to the total control of pain and symptoms, prioritizing measures of comfort,
through a multidisciplinary team and others who correlated the care as exclusive to
patients at the end of life. The participants described the practice of palliative care in
the service as something unstructured that still needs to be reflected, planned and
systematized to be effectively implemented. They also highlighted the importance of
the theme in the training of students in the health area. It is concluded that there is a
need to improve the care to patients in palliative care through the

gualification/training of the team and management support.

Keywords: Palliative care; Multiprofessional team; Terminality; Training in health.
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APRESENTACAO

Sou assistente social desde dezembro 2006, graduada pela Universidade de
Marilia (UNIMAR), especialista em Metodologia para o Enfrentamento a Violéncia
contra Criancas e Adolescentes, pela Pontificia Universidade Catdlica (PUC/PR) e
Saude Mental e Atencdo Psicossocial, pelo Indep/Marilia-SP e atualmente
mestranda do Programa de PoOs-Graduacdo em Gestdo da Clinica oferecido pela
UFSCar.

Iniciei minhas atividades profissionais na area da Saude, area pela qual me
identifiquei e me realizei profissionalmente, em maio de 2011, na Santa Casa de
Misericérdia de Garca, atuando nas enfermarias de Clinica Médica, Maternidade,
Pediatria, Pronto Atendimento e Psiquiatria. Em fevereiro de 2014, fui convocada no
concurso do Hospital da Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto
(HCRP-USP), exercendo minhas atividades na Unidade de Emergéncia. Atuei
também no Hospital Santa Tereza de Ribeirdo Preto, no setor de Dependéncia
Quimica, possuindo, nesse periodo, duplo vinculo empregaticio. Em novembro de
2015, fui admitida no concurso da Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares —
Hospital Universitario da Universidade Federal de Sao Carlos (HU/UFSCar -
EBSERH), onde trabalho atualmente.

Durante minha vivéncia profissional na Unidade de Emergéncia do HCRP,
onde € notavel o grande numero de atendimentos aos pacientes com doencas
incuraveis, fiz parte do inicio de um grupo de estudos em cuidados paliativos. O
grupo era composto pela equipe multiprofissional da instituicdo que estudava o tema
na maioria das vezes por meio de discussdo de casos. Apdés um determinado
periodo, com o0 apoio da gestdo e a contratacdo de especialistas em cuidados
paliativos formou-se uma equipe dedicada aos pacientes em cuidados paliativos.
Momento no qual ja ndo pertencia ao quadro de colaboradores.

No decorrer de minha experiéncia profissional, como assistente social, na
area da saude e no Hospital Universitario, evidenciou-se como problema o notavel
namero de pacientes que dao entrada e sdo muitas vezes reinternados na Instituicao
por intercorréncias e/ou agravos de saude decorrentes de patologias crénicas, com
prognéstico de piora gradual e incuravel. Concomitantemente as questdes clinicas,
percebeu-se que as equipes estao despreparadas para prestar cuidados adequados

aos pacientes com perfil em cuidados paliativos e seus familiares.



Diante da importancia de aperfeicoar e aprimorar o atendimento aos pacientes e
suas familias, bem como, compreender o papel da equipe interdisciplinar na

abordagem em cuidados paliativos emergiu meu interesse e identificacédo pelo tema.
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1 INTRODUCAO

Roncarati et al. (2003) afirmam que com o desenvolvimento tecnolégico e o
avanco na area da saude, principalmente nas areas cirdrgica, terapéutica, de
anestesia e de reanimacgao, tém-se tornado cada vez mais raros 0s casos de morte
natural e aumentado os de pessoas morrendo de doengas cronicas ou progressivas.

Conforme Matsumoto (2009), o avanco tecnolégico e o desenvolvimento da
terapéutica fizeram com que muitas doencas antes mortais se transformassem em
doencgas crbnicas, levando a maior longevidade os portadores dessas doencas.
Assim, pacientes sem o tratamento modificador da doenga acumulam-se nos
hospitais, recebendo muitas vezes assisténcia inadequada. O cuidado paliativo
mostra-se como alternativa para preencher essa lacuna nos cuidados ativos aos
pacientes.

Segundo Caponero e Melo (2011) a abordagem de cuidados paliativos vem
crescendo por parte dos profissionais de saude, gestores, administradores de
instituicbes hospitalares, universidades, governo, mas principalmente na sociedade
em geral. A questéo principal em cuidados paliativos é a qualidade de vida, com foco
no controle da dor e alivio dos sintomas e a necessidade de cuidados em todos os
ambitos — fisico, psicologico, espiritual e social. O subcapitulo a seguir apresenta

breve historia, conceitos e principios dos cuidados paliativos.

1.1 BREVE HISTORIA, CONCEITOS E PRINCIPIOS DOS CUIDADOS PALIATIVOS

A filosofia dos cuidados paliativos originou-se na idade média, com o
surgimento de antigas hospedarias, que ndo tinham a finalidade para tratamento de
doencas, mas sim prestar um cuidado de cunho caritativo. Assim, abrigavam
peregrinos e doentes que necessitavam de alimentacdo e alojamento. Como nao
havia muita ciéncia, muitos morriam recebendo cuidados benevolentes, caridosos e

espirituais. (CORTES, 1988), a tabela 1 apresenta as primeiras hospedarias.
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Tabela 1. Alguns pontos histéricos do Movimento Hospice.

Século Ano Local Tipo de Centro Pessoa referéncia

\% 400 Ostia Hospicio “El Puerto de Roma” Fabiola, discipula de Séo

Jerbnimo
Xl - Europa  Hospicios e hospedarias medievais Cavalheiros Hospitalarios
XVII 1625 Franga Lazaretos e hospicios Séo V!cente de Paulo e as filhas
da caridade
. . Jean Granier e a Associacdo de
XIX 1842 Lyon Hospice "O Calvario Mulheres do Calvario
XIX - Prusia Fundacao Kaiserweth Pastor Flinder

Irm& Mary Ajkenhead e as

XIX 1879 Dublin Our lady's  Hospice Irmas Irlandesas da Caridade

The Hostel of God (Trinity Hospice),

XIX 1872 Londres St. Luke'es Home y otras Protestant Fundacdes protestantes
Homes

XX 1909 Londres St. Joseph's Hospice Irmas Irlandesas da Caridade

XX 1967 Londres St. Christopher's Hospice Cicely Saunders

XX 1975 Montreal Unlde_lde e dea_ldos. Paliativos do Balfour Mount
Hospital Royal Victoria

Fonte: Adaptado de Cortes (1988).

O Movimento Hospice Moderno foi introduzido no final de 1960 e inicio de
1970, por Cicely Saunders que possuia diversificada formacdo em Servigo Social,
Enfermagem e Medicina. Apés conhecer e cuidar de um paciente com carcinoma
retal inoperavel, que lhe deixou uma quantia como heranca, Saunders fundou o St.
Christopher’s Hospice, cuja estrutura permitiu a assisténcia aos doentes e o
desenvolvimento de ensino e pesquisa, no qual o primeiro estudo foi em relacdo ao
alivio da dor em pacientes terminais (CORTES, 1988; MACIEL, 2008; RABELLO e
RODRIGUES, 2010).

Em 1982, o Comité de Céancer da Organizacdo Mundial de Saude (OMS),
criou um grupo de trabalho para definir politicas para o alivio da dor e cuidados do
tipo Hospice, que fossem recomendados em todos os paises. Entdo, passou a
adotar o termo “Cuidado Paliativo”, devido as dificuldades de traducdo do termo
“Hospice” para alguns idiomas e publicou sua primeira definicAo em 1986, que foi
revisada em 2002 e reafirmada em 2018, conforme citada abaixo:

Cuidado Paliativo é a abordagem que promove qualidade de vida de
pacientes (adultos e criangas) e seus familiares diante de doencas que

ameagam a continuidade da vida, através de prevencdo e alivio do
sofrimento. Requer a identificacdo precoce, avaliacdo e tratamento
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impecavel da dor e outros problemas de natureza fisica, psicossocial e
espiritual (OMS, 2018).

Matsumoto (2009) reforca que o Cuidado Paliativo se baseia em principios e
nao em protocolos. Para afastar a ideia de “nao ter mais nada a fazer”, termos como
“terminalidade” e “impossibilidade de cura”, devem ser substituidos por “doenca que
ameaca a vida” e “possibilidade ou ndo de tratamento modificador da doenca’.
Indica-se o cuidado desde o diagnostico, expandindo nosso campo de atuacédo. A
abordagem inclui a espiritualidade dentre as dimensdes do ser humano e a familia é
lembrada, portanto, assistida também apds a morte do paciente, no periodo de luto.

Os principios dos cuidados paliativos citados pela OMS e destacados por
Matsumoto (2009), Goldim e Vieira (2012) e Andrade et al (2013), sdo: 1. Promover
o alivio da dor e de outros sintomas desagradaveis; 2. Afirmar a vida e considerar a
morte como um processo normal da vida; 3. N&o acelerar nem adiar a morte; 4.
Integrar os aspectos psicolégicos e espirituais no cuidado do paciente; 5. Oferecer
um sistema de suporte que possibilite o paciente viver tdo ativamente quanto
possivel, até o momento de sua morte; 6. Oferecer sistema de suporte para auxiliar
a familia durante a doenca do paciente e a enfrentar o luto; 7. Oferecer uma
abordagem multiprofissional focada nas necessidades dos pacientes e seus
familiares; 8. Melhorar a qualidade de vida e influenciar positivamente o curso da
doenca; 9. Deve ser iniciado o mais precocemente possivel, juntamente com outras
medidas de prolongamento de vida, como a quimioterapia e a radioterapia e incluir,
ainda, todas as investigacdes necessarias para compreender e controlar situacdes
clinicas estressantes.

Conforme Andrade (2015), no geral, tais principios podem ser abordados da

seguinte forma: 1. A afirmacdo da vida, o reconhecimento da morte como um

processo natural e o oferecimento de suporte e apoio para ajudar o paciente a viver

ativamente o quanto possivel até a morte, significam o respeito a vida acima de tudo
e o0 entendimento das particularidades de cada paciente e familia; 2. O principio de

buscar o alivio da dor e de outros sintomas que causam sofrimento deve ser o mais

angustiante para a equipe de atendimento, mas também o que melhor pode ser
“‘medido” em termos de eficacia do tratamento proposto. A dor fisica pode ser
sempre controlada, mas o sofrimento e outras dores sdo sempre mais dificeis de
serem sanadas; 3. Os conceitos e definicbes de eutanasia, ortotanasia e distanasia

vem auxiliar o principio de que ndo se deve nem acelerar e nem adiar a morte. A
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eutanasia esta relacionada ao ato de provocar a morte com ou sem o0 consentimento
da pessoa. A ortotandsia diz respeito a morte natural, no momento certo, sem
nenhuma acdo que a antecipe ou adie, estando estreitamente relacionada ao
reconhecimento da morte como parte natural da vida. Ja a distanasia refere-se a
morte lenta e com sofrimento, em um processo prolongado inutiimente por meio de
tratamentos fateis (obstinacéo terapéutica) que ndo prolongam a vida, mas sim a
agonia do paciente e dos familiares que o acompanham diretamente; 4. A integracéo

dos aspectos psicoldgicos, sociais e espirituais no cuidado ao paciente requer um

trabalho interdisciplinar de forma que preze a complementacdo dos saberes de cada
area e o reconhecimento de que as necessidades multiplas do individuo em
cuidados paliativos s6 serao efetivamente atendidas por um trabalho em equipe; 5. A

oferta _de um sistema de apoio para ajudar a familia a enfrentar a situacéo

vivenciada, durante a doenc¢a do paciente e em seu proprio luto, sendo necessario
que toda a equipe conheca e reconheca a familia com quem mantera o vinculo e a
perceba como a familia que é realmente e nao “a familia ideal”.

Os principios citados sao reconhecidos como elementos essenciais dos
cuidados a pessoa doente e constituem uma resposta organizada a necessidade de
tratar, cuidar e apoiar ativamente os doentes diante de uma doenca que ameaga a
vida e seus familiares (MATSUMOTO, 2009).

Conforme Othero e Costa (2014), apds a revisdo do termo pela OMS, em
2002, o conceito € ampliado para a assisténcia a outras doencas como a Sida
(AIDS), doencas cardiacas e renais, doencas degenerativas e doencas
neurolégicas.

Segundo a OMS, um amplo quadro de doencas requer cuidados paliativos. A
maioria dos adultos que precisa desses cuidados sofre de doencas crénicas, como
doencas cardiovasculares (38,5%), cancer (34%), doenca respiratoria cronica
(10,3%), SIDA (5,7%) e diabetes (4,6%). Ainda, muitas outras condicbes podem
exigir assisténcia paliativa, por exemplo, insuficiéncia renal, doenca hepatica
cronica, esclerose multipla, doenca de Parkinson, artrite reumatoide, doencas
neurolégicas, deméncia, anomalias congénitas e tuberculose resistente aos
medicamentos (OMS, 2018).

Reiterando a necessidade de incluir os Cuidados Paliativos como parte da
assisténcia completa a saude, Carvalho (2015), refere o modelo ideal em cuidados

paliativos sugerido pela OMS, em que a abordagem em cuidados paliativos deve
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iniciar desde o momento do diagndstico, no comeco do tratamento, como

representado na Figura 1, a seguir:

Figura 1. Modelo em Cuidados Paliativos.

CUIDADOS PALIATIVOS - OMS
Diagnéstico

Tratamento Modificador
da Doenca

6 meses - Anos
A———ly

Cuidado Paliativo

i i) i

Inicio da Processo de
Terminalidade Morte

Inicio da Evolugao
da Doenga

Fonte: Adaptado de Carvalho (2015).

Rezende e Abreu (2018), afirmam que o modelo ideal de cuidado paliativo
deve abranger todas as fases da doenca, necessita ser estabelecido desde o
diagnéstico e durante todo o curso da doenca em conjunto com o tratamento clinico,
indo até ap6s o luto, nos casos dos pacientes em fim de vida. Nesse sentido,
quando indicados no estagio inicial da doenca, tém muito a contribuir na melhora da
qualidade de vida do paciente, como da sua familia. Mas, geralmente, esse servi¢co
s6 é ofertado aos pacientes quando a doenca ja se encontra em estagio avancgado.

De acordo com o Carvalho (2015), o cuidado paliativo € uma abordagem que
visa a qualidade de vida, prevenindo e aliviando o sofrimento humano. Precisa ser
multiprofissional e enxergar a pessoa doente e sua familia em um contexto de
adoecimento grave, ndo necessariamente no final da vida, proximo da morte, mas
nas dimensoes fisica, psiquica, social/familiar e espiritual.

A intervencdo adequada dos Cuidados Paliativos recomenda atencao
individualizada ao doente e sua familia. O trabalho s6 se efetiva quando realizado
por equipe multiprofissional de forma harmdnica e convergente, focado no doente e
nao na doenga a ser curada e/ou controlada, evidenciando o direito que o paciente
tem de obter informacdo e autonomia plena para decisbes a respeito do seu
tratamento. A abordagem deve ser iniciada desde o diagnostico em conjunto com o
tratamento clinico na busca do controle de todos os sintomas e prevencdo do

sofrimento, permanentemente até o pds-luto nos casos de pacientes em fim de vida.
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Sendo assim, busca-se o alivio da dor e do sofrimento e exceléncia no controle dos
sintomas (MACIEL, 2008; RABELLO e RODRIGUES, 2010; VIEIRA e GOLDIM,
2012).

Silva et al. (2015) destacam a importancia de que a abordagem em cuidados
paliativos seja desenvolvida por equipe multidisciplinar visando a melhoria da
qualidade de vida do paciente e de seu familiar, diante de uma patologia que
coloqgue sua vida em risco, por meio da prevencdo e alivio dos sofrimentos,
identificacdo precoce, avaliagcdo e tratamento da dor e outros sintomas fisicos,
sociais, psicolégicos e espirituais. Assim, a equipe minima multidisciplinar sugerida
por Maciel (2008) e Matsumoto (2009) para atuar em cuidados paliativos € composta
pelos seguintes profissionais: assistente social, farmacéutico, fisioterapia,
fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional, enfermeiro, psicélogo, nutricionista, dentista,
e outros que atuem conforme os principios dos cuidados paliativos.

A intervencado psicossocial a qual proporciona a capacitacdo do doente e da
familia promovendo a sua autodeterminacgéo é de extrema relevancia para o cuidado
na qual compreende a deteccdo do problema, levantamento e avaliagdo das
necessidades, bem como informacdes, orientagbes e encaminhamentos aos
recursos existentes. Portanto, acdes coordenadas e bem desenvolvidas de cuidados
paliativos ao longo de todo processo, do adoecer ao morrer, sdo capazes de reduzir
drasticamente a necessidade de intervencdes invasivas (REIGADA et al., 2014).

Reigada et al. (2014) e o Conselho Regional de Medicina do Estado de Séo
Paulo, destacam a importancia do papel da equipe no trabalho com os familiares
e/ou cuidadores, pois, quando surge a doenca, ela ndo afeta uma pessoa, nem uma
familia de maneira igual, pois cada ser humano tem suas particularidades e
vivenciam uma realidade diferente. Nesse sentido o ato de cuidar, vai além do
controle dos sintomas de natureza biolégica, a equipe tem que estabelecer uma
relacdo de ajuda que permita os familiares passar por este processo sentindo que
estdo acompanhados, com o principal objetivo de reforcar as potencialidades e
capacidades de cada membro.

Menezes (2004) destaca que a equipe interdisciplinar de Cuidados Paliativos
deve possuir conhecimentos técnicos para escuta, dialogo e atendimento das
necessidades do doente que é o objeto central da assisténcia.

Roncarati et al (2003, p. 38) destacam que:
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Um dos principios dos cuidados paliativos € a atuagdo em equipe
multidisciplinar, na qual cada profissional, respeitando sua competéncia,
tem como meta comum o alivio do sofrimento independente da dimensao, e
0 preparo para a morte. Essa atuacdo exige que os profissionais dialoguem,
respeitem-se mutuamente, e estejam preparados para partilhar suas
angustias, preocupacoes, insegurancas e fragilidades.

Dessa forma, a Academia Nacional de Cuidados Paliativos (2006) considera
importante que manter e aprimorar a saude mental dos trabalhadores é essencial
para a qualidade desses cuidados oferecidos ao paciente.

Além disso, Othero e Costa (2014) ressaltam quatro pilares basicos dos
cuidados paliativos, sendo: controle dos sintomas, apoio a familia, trabalho em
equipe e comunicacdo adequada. Em relacdo ao controle dos sintomas é
fundamental considerar como sintoma tudo aquilo que o paciente considera como
problema, em que vai além da dor fisica, considerando fatores bioldgicos, sensoriais,
afetivos, cognitivos, comportamentais, sociais e culturais, enfim qualquer sintoma
apresentado pelo paciente. O apoio a familia € um componente essencial, a familia
deve ser cuidada do mesmo modo que o paciente, uma vez que os familiares
também sdo afetados pelo processo de doenca. O trabalho em equipe tem impacto
significativo nos cuidados paliativos, considerando o saber de cada area, atuando
em sintonia com todas as categorias profissionais envolvidas e, ainda, a
comunicacao é outro pilar de grande importancia, pois deve ser aberta e ativa, em
um processo de confianca e vinculo com o paciente e a familia. Considerando
sempre a disponibilidade das informagbes através da “verdade lenta e
progressivamente suportavel”.

Segundo Arantes (2009), outro quesito de extrema importancia, como ja
afirmado por Othero e Costa (2014), é a comunicacdo e a informacdo sobre a
doenca, pois, quando o paciente e os familiares recebem apoio e orientacéao
adequados quanto aos cuidados, a ansiedade tende a diminuir, aproximando-os da
equipe criando um vinculo de confianca e seguranca.

O processo de informacdo afirmado por Silva (2008) € extremamente
complexo e se compde de muitos fatores, destacando-se: a informacgéo oferecida
pelo médico, a informacéo retida pelo paciente, o conhecimento que ele tem da
enfermidade, o desejo que ele tenha de ter a informacdo e a satisfacdo com a
informacdo recebida. Ainda segundo o autor € relevante compreender que a
comunicacdo nos cuidados paliativos, a qualidade dos relacionamentos e seus

aspectos se tornam mais importante do que a propria doencga, uma vez que ela néo
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sera “curada”. Ja Rezende e Abreu (2018) ressaltam que a falta de comunicacao
entre os profissionais e 0s pacientes e o0 pouco conhecimento a respeito dos
servicos resultam em falta de acesso aos servicos em cuidados paliativos.

A seguir, apresentam-se breves consideracfes sobre cuidados paliativos e
bioética, assunto que também esta inserido no contexto da integralidade do cuidado
ao paciente paliativo.

1.2 CONSIDERACOES SOBRE CUIDADOS PALIATIVOS E BIOETICA

Othero e Costa (2014) afirmam que o século XX foi marcado por grandes
avancgos técnico-cientificos na area da saude, os quais contribuiram para o aumento
de sobrevida e a diminuicdo dos indices de mortalidade no mundo, mas isso nao
significou que as pessoas tenham passado a “morrer melhor”. Ou seja, para as
autoras aumentou o numero de doencas cronicas, fomentando o foco na cura das
doencas e a frustacdo quando esta ndo € possivel. Destacam ainda, que mesmo
com a diminuicdo dos indices de mortalidade, a “qualidade da morte” é outro
assunto. A morte deve ser vista como algo natural, entretanto, o assunto ainda é
considerado como tabu em muitas culturas.

Neste aspecto, Tapiero (2004) destaca a mudanca na relacdo médico-
paciente, na qual passou do paternalismo ao respeito pela autonomia do paciente.
Fato que levou mudancas no enfrentamento em relacdo a proximidade da morte e
se reconheceu a finitude da vida humana. Entretanto, na pratica ndo € comum que o
paciente decida sobre as circunstancias de sua morte.

O autor aponta que 0s principais contextos em que a morte pode ocorrer Sao:
guando o paciente falece em decorréncia de uma doenca e ndo consegue acesso a
nenhuma intervencdo sanitaria, fato que ocorre frequentemente em sociedades
muito pobres; a morte acontece mesmo quando o paciente recebe um tratamento
ativo durante todo processo patolégico em que se procura a cura, mesmo utilizando
meios desproporcionais ou fateis; quando o paciente morre apesar da aplicacdo de
todas as medidas farmacolégicas e de suporte vital disponiveis até o Ultimo
momento, no qual prolonga o sofrimento do paciente; quando o paciente falace pela
pratica da eutanasia ou ajuda ao suicidio, ocorre em paises onde existem requisitos
legais para sua aplicagdo; quando a morte é decorrente de uma omissao ou
suspensao de medidas que prolongam a vida do paciente. A questdo ética dessa

pratica € quando a morte ocorre pela negacédo de cuidados que S80 necessarios; e
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quando a morte ocorre no contexto dos Cuidados Paliativos, em que o objetivo é
conseguir boa qualidade de vida até o momento da morte.

Siqueira e Pessini (2012) referem que os avan¢os da medicina oferecem aos
profissionais a possibilidade de adiar a morte. Contudo, € importante refletir sobre o
impacto dessa nova realidade na qualidade de vida dos pacientes, mesmo
considerando os beneficios auferidos com toda tecnologia na area da saude.
Exemplificando, sdo os servigcos oferecidos nas UTI's, que passaram a receber
pacientes com doencas cronicas incuraveis, muitas vezes em uma fase avancada,
com intercorréncias clinicas, nos quais recebem os mesmos cuidados oferecidos aos
pacientes com uma condicdo aguda. Sendo que, os servicos de alta tecnologia
ofertados ao paciente com uma condicdo aguda pode alcancar total recuperacao,
mas para um paciente com uma doenca crbnica, se resulta em um sobreviver
precério e muitas vezes em estado vegetativo, tornando tratamento futil.

Neste contexto a Academia Nacional de Cuidados Paliativos (2006, p. 12)
define futilidade terapéutica ou tratamento fatil, como:

Medida cuja adocéo pode prolongar o sofrimento e mesmo a morte, ndo
sendo efetiva para corrigir ou melhorar as condicbes que ameacam a vida.
Sao procedimentos diagnosticos ou terapéuticos inadequados e inlteis
diante da situagdo evolutiva e irreversivel da doen¢a e que podem causar
sofrimento acrescido ao doente e a familia. Também definida como
“qualquer terapia que n&o seja capaz de atingir seus objetivos fisiologicos,

gue ndo atenda aos objetivos do paciente e da familia, que ndo aumente a
sobrevida e ndo melhore a qualidade de vida do doente”.

O Conselho Federal de Medicina, através da resolucdo n° 1805 de 28 de
novembro de 2006 garante a equipe médica suspender ou limitar tratamentos que
prolonguem a vida do paciente, desde que assegurados o0s cuidados necessarios
para aliviar os sintomas que levam ao sofrimento e uma assisténcia integral,
respeitada a vontade do paciente ou de seu representante legal.

Estudos evidenciam que o cenario dos servigcos de terapia intensiva € onde ha
mais probabilidade de surgir limitacdo de suporte de vida, devido a frequéncia de
pacientes internados com sua capacidade de decisdo comprometida diante de seu
quadro de saude. (NUNES; SOUSA, 2017, p. 554).

Franco (2010), destaca a importancia de inserir a familia como coparticipante
nesse processo de decisdo, garantindo assim, um cuidado integral aos pacientes.

Sobretudo a Bioética tem um papel fundamental, a qual, segundo Andrade et

al (2013, p. 889), é considerada “‘como uma ciéncia que estuda a sobrevivéncia



22

humana e utiliza-se de base filoséfica e pragmatica para defender a melhoria das
condigbes de vida.” Seus principios: autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e
justica - estédo diretamente ligados aos Cuidados Paliativos, nos quais reafirmam a
autonomia, a dignidade, a privacidade e o respeito aos direitos do ser humano como
pontos principais que direcionam o cuidado com o paciente em fim de vida e
inserem-se como principais alicerces no campo da Bioética.

Segundo Abreu (2014), os termos eutanasia, distanasia, ortotanasia e
mistanasia mostram conceitos relacionados como a morte das pessoas ocorre, de
acordo com cada tratamento oferecido no ultimo periodo de vida.

Pessini (2004) considera que mistanésia se refere a morte precoce e injusta
em alguns contextos de desigualdade social e miséria, que poderiam ser evitada se
houvesse acesso a recursos de saude e assisténcia. Ressalta também, que a
distanésia, também € denominada como futilidade terapéutica ou obstinacao
terapéutica, ou seja, refere-se a procedimentos médicos inadequados ou
desproporcionais a situacdo real do doente, que se resulta no prolongamento do
processo de morrer de uma pessoa que esta no final de vida.

Eutandsia etimologicamente significa “boa morte”, entende-se na acédo ou
omissao que, em si ou na intencéo, gera a morte de uma pessoa em fase terminal a
fim de encerrar seu sofrimento. Pode ser voluntaria, quando a pedido do seu
paciente ou involuntaria quando ndo ha seu expresso consentimento. (FELIX et al.,
2013).

Segundo Abreu (2014, p. 36), destaca que:

A ortotanasia, que etimologicamente significa “morte correta”, procura a
sintese entre morrer com dignidade e o respeito a vida humana, negando
tanto a eutanasia como a distanasia. Dessa forma, caracteriza-se por uma
assisténcia que ndo procura nem abreviacdo nem prolongamento da vida
humana. Identifica-se com a filosofia dos Cuidados Paliativos, uma vez que
tal assisténcia requer necessariamente uma abordagem ativa de cuidados
paliativos para o controle dos sintomas e atendimento a demandas
espirituais, psicoldgicas e sociais de pacientes que tem uma doenca que
ndo responde ao tratamento modificador da doenca, levando em

consideracgédo, inclusive, outras pessoas envolvidas, como familiares e
cuidadores.

Nesse sentido, ressalta a estreita relacdo entre os principios da bioética na
atuacdo em cuidados paliativos, ampliando a integralidade do cuidado uma vez que
responde as necessidades de cuidado e garante os direitos do ser humano. Segue

breve analise sobre o desenvolvimento dos cuidados paliativos no Brasil.
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1.3 CONSIDERACOES SOBRE CUIDADOS PALIATIVOS NO BRASIL

De acordo com Fonseca e Geovanini (2013), o movimento de cuidados
paliativos no Brasil iniciou na década de 1980, no Rio Grande do Sul, S&o Paulo e
Santa Catarina. Em 1997, foi fundada a Associacdo Brasileira de Cuidados
Paliativos e, em 2005, a Academia Nacional de Cuidados Paliativos. O movimento
foi crescendo e, em 2011, o Conselho Federal de Medicina (CRM) aprovou a
medicina paliativa como especialidade médica.

Em novembro de 2018, foi publicada a Portaria n°® 41 da Comissao
Intergestores Tripartite (C.1.T.) que dispBe sobre as diretrizes para a organizacao
dos cuidados paliativos, a luz dos cuidados integrados, no ambito do Sistema Unico
de Saude (SUS). Fato que foi considerado avanco na politica brasileira de saude e
fruto de um longo trabalho conjunto entre ANCP, Governo Federal, entidades que
representam os Estados e Municipios, profissionais e instituicdes que séo liderancas
em cuidados paliativos.

Em 2006 foi realizado um estudo pelo Internaciotional Observatory on End of
Life Care (IOELC), da Universidade de Lancaster, no Reino Unido, com o objetivo de
identificar a presenga e complexidade de servigos de Cuidados Paliativos em 234
paises que compdem a Organizacdo das NacOes Unidas. O Brasil foi incluido no
Grupo I, com mais 79 paises, em que caracteriza a existéncia de servigos isolados
de Cuidados Paliativos. Também, neste estudo, foi identificado apenas 14 servicos
no Brasil e nenhuma iniciativa oficial. Estimou-se, naquele momento, a existéncia de
pelo menos 40 iniciativas no pais, muito pouco para a nossa extensao continental.
(MACIEL, 2008).

Na publicacdo do Atlas Global de Cuidado Paliativo, da OMS, em 2014, a qual
apresentou um levantamento sobre o desenvolvimento do cuidado paliativo no
mundo, o Brasil foi classificado como 3A, em que caracteriza-se que paises desta
categoria oferecem servigos de cuidados paliativos de maneira isolada. Neste grupo
o nivel de desenvolvimento em cuidados paliativos € baixo, existe pequeno namero
de servigcos comparado com o tamanho da populagéo, grande parte dos servi¢gos sado
financiados por doacdes e recebem pouco apoio dos governos, com pouca
disponibilidade de medicamentos, por exemplo. Evidenciou também que as equipes

de cuidado paliativo no Brasil, recebem pouco apoio do sistema de saude brasileiro.
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Segundo a OMS, até 2014 o Sistema de Saude do Brasil apresentava 0 mesmo
nivel de desenvolvimento de Cuidado Paliativo que Congo, Ird, Mocambique,
Bangladesh e Angola (WHO, 2014).

Em 2015, o estudo realizado pela The Economist Intelligence Unit com 80
paises sobre o indice de qualidade de morte mostra que, na pontuagao geral, o
Brasil ficou em 42° lugar, sendo que Reino Unido ganhou o 1° lugar e em ultimo
ficou o Iraque; na classificagdo de grupos por renda, o Brasil ficou no grupo de renda
meédia; na categoria de ambientes de saude, ficou em 36° lugar, empatado com
Malawi; sobre a capacidade de prestacdo em cuidados paliativos, o Brasil empatou
com mais quatro paises em 64° lugar, entre eles, lraque; na categoria sobre
recursos humanos, ficou em 33°; sobre a acessibilidade para o cuidado, empatou
com mais 4 paises, entre eles, Israel e perdeu para o Vietnd; sobre a qualidade do
cuidado, nosso Pais ficou em 51° empatando com Eslovaquia e Uruguai (THE
ECONOMIST, 2015).

O referido estudo concluiu que a prestacdo de Cuidados Paliativos no Brasil
tem um grande caminho para melhorias. Os principais obstaculos do pais
identificados no estudo s&o: a falta de boa qualidade do ambiente geral nos
cuidados da saude, o acesso limitado a medicamentos e profissionais qualificados e
treinados em cuidados paliativos. Evidenciou também que existe uma estratégia
nacional sendo formulada, voltada para politica de medicamentos, qualificacdo de
recursos humanos e redes de formacéao e assisténcia. Além disso, identificou que as
iniciativas de trabalhos existentes séo isoladas, especificas de algumas instituicdes
e muitas vezes descoordenadas, influenciando assim, na qualidade da prestacao
dos servicos.

Segundo ANCP (2018), a conclusdo comum nos estudos citados € a
evidéncia de que o Brasil tem grandes desafios para oferecer cuidados paliativos
adequados. Outra questdo a ser considerada dentro do cuidado paliativo é a
importancia de uma boa formacédo dos profissionais de saude, a qual ainda se
mostra fragil. Segue no proximo subcapitulo algumas consideragbes sobre o

assunto.

1.4 CONSIDERACOES SOBRE FORMACAO EM CUIDADOS PALIATIVOS
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Considerando que ha uma escassez do tema na formacdo dos profissionais
de saude, no que se refere a graduacao e pos-graduagdo, bem como em relagédo a
educacdo continuada, Othero e Costa (2014) ressaltam que mundialmente, a
formacdo em Cuidados Paliativos € raramente incluida no curriculo educacional dos
profissionais da area da saude. Costa et al. (2016) também apontam que atualmente
a formacdo em Cuidados Paliativos vem sendo pouco abordada no curriculo da
graduacdo dos profissionais de saude e para que os futuros profissionais tenham
uma visdo humanistica em relacdo aos pacientes com doencas sem tratamento
modificador, € necessario que haja uma alteragdo no curriculo dos cursos,
implementando conteldos especificos em cuidados paliativos.

Silva (2008) reitera que € muito dificil com a formacéo atual, os médicos e 0s
demais profissionais da area de saude aceitarem que um dos seus papeéis é o de
ajudar as pessoas a morrerem bem. O foco de toda formacdo é a cura ou a
estabilizacdo das funcdes vitais. Fonseca e Geovanini (2013) consideram ainda que
cuidados paliativos na formacdo de profissionais de medicina e outras areas, bem
como, cursos de capacitacdo para equipe multiprofissional sdo esparsos e ha
grande resisténcia ao debate sobre o0 assunto.

Os autores ainda ressaltam que a formacdo do profissional em medicina
paliativa deve desenvolver, entre outras, as habilidades de comunicagéo, o trabalho
em equipe, a competéncia na conducdo diante da doenca grave sem tratamento
modificador e 0 manejo de drogas especificas, como analgésicos, reguladores
intestinais, sedativos e antipsicoticos, além das técnicas de suporte, de
enfrentamento da morte e do luto que pacientes, familiares e profissionais
necessitam.

Diante da amplitude e complexidade das praticas de atencdo a saude, tem se
observado que muitos servigos estdo despreparados para lidar com pacientes em
fim de vida, bem como, para discutir cuidados paliativos no momento do diagndstico
de uma doenca que ameaca a vida e sem possibilidade de tratamento modificador.

Considerando o importante nimero de pacientes com perfil de cuidados
paliativos internados, bem como a importancia de aprimorar, qualificar e humanizar o
atendimento realizado aos pacientes e familiares, o presente estudo aborda a
compreensao dos profissionais de salude, gestores e docentes sobre a abordagem
em cuidados paliativos, suas facilidades e dificuldades, bem como os desafios

futuros para essa pratica.
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2 JUSTIFICATIVA

Diante do contexto apresentado ressalta-se a relevancia deste estudo pela
necessidade de discussao e aperfeicoamento dos trabalhadores da area da saude
(docentes, gestores e profissionais da assisténcia), quando da doenca ameacadora
da vida e quando ndo ha mais tratamento modificador da doenca. Especialmente
quando h& incidéncia de agravos que necessitem de internacfes constantes e
abruptas, gerando impactos e diversos prejuizos ao paciente e sua familia, situacéo
essa verificada com frequéncia nas instituicbes hospitalares brasileiras.

Afirma-se a importancia de explicitar o que se compreende sobre o tema no
sentido de qualificar os servicos oferecidos aos pacientes e seus familiares em
Cuidados Paliativos, a fim de realizar um trabalho adequado e digno onde todos tém

o direito diante de um diagndstico fora de possibilidade de cura.
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3 OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GERAL

Compreender a percepc¢ao e a pratica dos profissionais de saude, gestores e

docentes sobre a abordagem em Cuidados Paliativos em um hospital universitario.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Identificar aspectos praticos na oferta de cuidados paliativos;

- Verificar acbes da gestdo para apoio ou implementacao para a pratica dos
cuidados paliativos;

- Verificar a formacdo em cuidados paliativos dos profissionais de saude;

- ldentificar junto aos docentes conteudos sobre cuidados paliativos ofertados

aos alunos durante a graduagéo.



4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo de pesquisa de campo, na modalidade qualitativa. O
trabalho de campo resume-se no recorte empirico da construgéo tedrica elaborada
no momento. E um momento relacional e pratico de fundamental importancia
exploratéria, de confirmacdo ou refutacdo de hipoOteses e construcdo de teorias.
Realizam-se entrevistas, observagdes, levantamentos de material documental,
bibliografico, instrucional e outros (MINAYO, 2012).

A pesquisa gqualitativa preocupa-se com uma realidade ndo quantificavel, ou
seja, trabalha com um universo de significados, motivos, aspiracfes, crencas,

valores e atitudes, sem reduzir a operacionalizagdo de variaveis (MINAYO, 2012).

4.2 LOCAL DO ESTUDO

A pesquisa foi desenvolvida em um Hospital Universitario, o qual iniciou suas
atividades em 2007, com a responsabilidade da gestdo pelo municipio por meio da
Organizagéo Social “SAHUDES” (NEVES et al., 2016).

A partir de 2014, a gestdo passou a ser responsabilidade da Universidade
Federal de Sdo Carlos (UFSCar) e Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares
(EBSERH), com a principal misséo de “prestar assisténcia a saude com exceléncia e
contribuir-se em ambiente de formacgao profissional de qualidade e de geracédo de
conhecimento cientifico”. Entdo, iniciou-se um periodo de transicado e reestruturacao
dos servicos, em que se pretendeu criar novos servicos de assisténcia e ampliar
espacos de formacdo dos cursos da area da saude e afins da UFSCar (Idem, 2016,
p. 17).

Além do crescimento fisico e a incorporacdo de tecnologia, o HU-UFSCar
pretende consolidar o seu modelo de atencdo a saude, baseado no conceito da
clinica ampliada e a gestéao da clinica. A consolidagéo deste modelo potencializara o
trabalho multiprofissional, a horizontalizagdo do cuidado e a aplicagdo das melhores
praticas clinicas, garantindo a qualidade e a seguranca do paciente. As equipes de
referéncia sado formadas pelos profissionais da enfermagem e equipe médica, de

forma que compartilham informacdes de maneira horizontal, estabelecendo-se como
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referéncia para os usuarios e familiares. E o conjunto de profissionais que tém a
responsabilidade de conducao, integral e permanente, de um conjunto de usuarios,
e, por conseguinte, de cada caso individualmente (Idem, ibidem).

A equipe matricial € organizada pelas diversas categorias profissionais
existentes na instituicdo e atua por meio de apoio matricial, propiciando retaguarda
nas respectivas especialidades para as equipes de referéncia, visando a atencéo
integral ao usuario. O apoio matricial € o suporte técnico especializado que é
ofertado a uma equipe de referéncia a fim de ampliar seu campo de atuacéo e
qualificar suas agdes. A equipe matricial € acionada pela equipe de referéncia por
meio de pedido de consultoria através do sistema de informacgédo Aplicativo de
Gestdo para Hospitais Universitarios (AGHU) ou protocolo de acionamento
estabelecido por cada categoria (Idem, ibidem).

O hospital realiza atendimentos de baixa e média complexidade, em 2016
contava com duas Unidades de Internacdo: para adultos e criangcas/adolescentes,
totalizando 23 leitos, nas especialidades de clinica médica e pediatria, além disso,
uma Unidade de Urgéncia e Emergéncia com funcionamento 24 horas e o0 Servico
de Apoio Diagnéstico e Terapéutico (SADT), para realizacdo e exames de raio-X,
tomografia, ultrassom e outros.

Atualmente o hospital continua oferecendo servicos de baixa e média
complexidade, com um total de 54 leitos de internacao, inaugurados em novembro
de 2017. Os servicos oferecidos séo: Servico de Urgéncia e Emergéncia
Regulado Adulto e Pediatrico, sendo que os atendimentos ocorrem atraves de
encaminhamentos realizados pelos equipamentos de salde da rede municipal;
Servicos Ambulatoriais pactuados com a Secretaria Municipal de Saude: os
exames citados acima e consultas nas especialidades de Cardiologia, Cirurgia
Geral, Endocrinologia, Hematologia, Hepatologia, Nefrologia e Neurologia e os
Servicos de Internacdo, no qual esta estruturado em trés linhas de cuidado, sendo
Linha do Cuidado de Atencédo a Crianca, Linha de Cuidado de Atencéo ao Adulto e a
Linha de Cuidado de Atencgéo Psicossocial, nas quais atendem nas especialidades
de pediatria, clinica médica e leitos de saude mental em hospital geral. Em todas
elas ha equipe de referéncia (medicina e enfermagem) e equipe matricial (nutri¢cao,
fisioterapia, terapia ocupacional, psicologia, servi¢co social, fonoaudiologia, educagao
fisica e farméacia) (EBSERH, 2018). No entanto, ndo ha enfermaria, nem equipe

exclusiva de cuidados paliativos.
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4.3 PARTICIPANTES DA PESQUISA

Foram convidados a participar profissionais de saude que atuavam nha
instituicdo, sendo nove colaboradores da equipe de referéncia (trés meédicos, trés
enfermeiros e trés técnicos de enfermagem, um de cada periodo: matutino,
vespertino e noturno); sete colaboradores da equipe matricial (um de cada categoria:
farmacia, fisioterapia, fonoaudiologia, nutricdo, psicologia, servico social e terapia
ocupacional); a equipe de gestdo, sendo um gerente de ensino, um gerente
administrativo, uma gerente de atencdo a saude, trés chefes de divisdo: médica,
gestdo do cuidado e de enfermagem, um chefe do setor de cuidado assistencial e
quatro chefes de unidade (clinica médica, atencdo a saude da crianca e do
adolescente, atencdo psicossocial e de urgéncia e emergéncia). Tendo sido
definidos de acordo com o modelo de atencdo hospitalar que rege a instituicdo e o
organograma da Geréncia de Atencdo a Saude (G.A.S.) (figura 2).

Figura 2. Organograma da G.A.S.
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Também como participantes, foram convidados 16 docentes dos cursos de
enfermagem, fisioterapia, gerontologia, medicina, psicologia e terapia ocupacional,
0s quais realizaram as atividades de estagio na instituicdo, no periodo definido para
a coleta de dados, uma vez que atuaram diretamente com as equipes de referéncia
e matricial. Assim, o total foi de 42 possiveis participantes.

Para as categorias profissionais das equipes de referéncia e matricial com
mais de um trabalhador da mesma area, o participante foi definido por sorteio, via
sitel. Cada profissional recebeu um nimero de acordo com a relacdo dos
trabalhadores fornecido pela Divisdo de Gestdo de Pessoas (DIVGP), ap0s foi
realizado o sorteio do numero pelo site citado.

4.4 CRITERIOS DE SELECAO, INCLUSAO E EXCLUSAO DOS PARTICIPANTES

Os critérios de incluséo que foram estabelecidos respondiam a:

e Ser profissional da area da assisténcia, constituidos pelos membros da
equipe de referéncia e matricial, devidamente cadastrados na instituicdo, em
atividade regular, com no minimo trés meses de atuacdo no servico, devido
ao periodo de experiéncia segundo o edital e contrato de trabalho vigente.

e Ser profissional nas funcbes de geréncia da GAS, da GEP e GAD,
devidamente cadastrados na instituicdo, em atividade regular, no minimo de
um més de atuacao no servico.

e Ser profissional da equipe de gestdo da GAS devidamente cadastrados na
instituicdo, em atividade regular, no minimo de um més de atuacdo no
servigo.

e Ser docentes dos cursos enfermagem, fisioterapia, gerontologia, medicina,
psicologia e terapia ocupacional, que estivessem em atividades de estagio,
devidamente cadastrados na instituicdo, e com no minimo um més de
atuacéo no servigo.

Como critério de exclusdo para participacdo na pesquisa, foi estabelecido:
profissionais de outras areas da instituicdo, por exemplo, profissionais do setor
administrativo e do SADT, profissionais das mesmas categorias incluidas que néo

fossem contemplados no sorteio e o pesquisador.

! Plataforma utilizada para sorteio <https://sorteador.com.br/>
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4.5 PROCEDIMENTOS

A coleta de dados ocorreu entre os meses de maio a agosto de 2017. Os
instrumentos de coleta dos dados foram um questionario de dados pessoais e a
entrevista semiestruturada, realizada em horario e local de trabalho dos
participantes.

Todas as entrevistas foram agendadas previamente em dias e horéarios
escolhidos pelos proprios participantes, de acordo com suas disponibilidades, sem
prejuizo do servico e com ciéncia e aprovacgdo da chefia imediata.

As entrevistas foram realizadas individualmente, em local que resguardava a
privacidade do participante, gravadas e posteriormente transcritas na integra. Em
principio o pesquisador solicitava o preenchimento do questionario de identificacdo
pessoal e logo a seguir dava-se inicio a entrevista, que em meédia durava 20
minutos. Os agendamentos ocorreram fora do horario de trabalho do pesquisador.

4.6 INSTRUMENTOS

Como instrumentos de coleta foram elaborados e utilizados um questionario
para levantamento de dados pessoais e profissionais dos participantes que
continham as seguintes informacgGes: nome, idade, sexo, formacdo, tempo de
trabalho.

A entrevista semiestruturada, baseou-se num roteiro elaborado pela
pesquisadora. As questdes da entrevista versavam sobre conceitos e compreensdes
sobre cuidados paliativos; a experiéncia profissional na abordagem paliativa; as
facilidades e dificuldades nos cuidados com os pacientes; a gestdo do servico; e
sobre atividades de ensino-aprendizagem sobre o tema.

Foi realizada uma entrevista, em periodo anterior ao da coleta de dados, para

verificar o alcance das questfes elaboradas.
4.7 ANALISE DE DADOS
Os dados foram analisados por meio de técnica de analise de conteudo

modalidade tematica, baseando nas trés etapas: pré-analise, composta por leitura

flutuante, constituicdo do corpus e formulacédo/reformulacdo de hipoteses e
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objetivos; exploracdo do material, seguindo as etapas de categorizagao,
identificacdo de unidades de registro, contagem, classificacdo e agregacdo dos
dados; tratamento dos resultados obtidos, interpretacéo, proposicao de inferéncias e

realizacdo de interpretacées (MINAYO, 2012).

4.8 ASPECTOS ETICOS

Tratando-se de uma pesquisa que envolve seres humanos, o projeto foi
submetido ao Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) da UFSCar,
de acordo com as normas da Resolucdo CNS 466 de 12 de dezembro de 2012
(BRASIL, 2012).

Antes de o projeto ser encaminhado ao CEP da UFSCar, foram realizados os
contatos iniciais com o setor responsavel do Hospital para aquiescéncia e
autorizacéo prévia do mesmo em documento previsto pelo CEP (Anexo Il). Nessa
oportunidade pactuaram-se os horarios em que o pesquisador estaria presente para
a coleta de dados.

O trabalho de campo so6 foi iniciado apds parecer favoravel do Comité de
Etica e Pesquisa com o nimero 1.912.098 emitido em 07/02/2017 (Anexo llI), e
autorizacdo formal dos participantes, mediante assinatura do TCLE, respeitando-se
a disponibilidade em participar ou se retirar do estudo a qualquer momento do
processo (Anexo |). Todos os participantes foram esclarecidos sobre os objetivos e
os procedimentos metodolbgicos da pesquisa, 0s riscos e desconfortos decorrentes
da sua participacdo, bem como dos beneficios esperados, de forma que eles
pudessem se sentir seguros quanto ao sigilo e a confidencialidade das informacfes
coletadas. Além disso, foi assegurado que 0S seus nomes nao constariam em

nenhum documento, de forma a respeitar o anonimato.



5 RESULTADOS

O universo estudado foi representado por 37 profissionais, sendo sete
profissionais da equipe matricial, um de cada categoria conforme organograma da
instituicdo. Foram nove profissionais da equipe de referéncia, contemplando periodo
da manh@, vespertino e noturno. Foram nove gestores e doze docentes que atuam
nas disciplinas de estagio profissional com os alunos no periodo da coleta de dados.

A seguir, 0 quadro 1 apresenta a caracterizacdo dos entrevistados da Equipe
Matricial, no que se refere a: area de formacdo; tempo de formacéo; tempo de
atuacao; pos-graduacdo; além do sexo e idade.

Quadro 1. Caracterizacédo dos dados dos participantes relativos a area de formacao, tempo de
formacao e de atuacdo, poés-graduacdo, sexo e idade da Equipe Matricial.

Tempo de Tempo de Pés- .
N X% % x Sexo Idade
Formacao formacao atuacao graduacéo
EM1 Farmacia 9 9 Mestrado Masc. 33
EM2 Fisioterapia 7 7 Doutorado Fem. 28
EM3 Fonoaudiologia 19 18 Especializacdo Fem. 41
EM4 Nutricdo 10 10 Doutorado Fem. 32
EMS5 Psicologia 7 7 Especializagdo Fem. 41
EM6 Servigo Social 6 2,5 Mestrado Fem. 27
EM7 Terapeuta 10 10 Residéncia ~ Fem. 32
Ocupacional

Legenda: * Em anos; EM - Equipe Matricial / Fonte: Elaborado pela autora.

Nota-se no quadro 1 que a equipe matricial € composta por participantes de
sete categorias profissionais, sendo quatro deles com nivel de pés-graduacéo stricto
sensu e trés lato sensu. A média do tempo de formacéo € de 9,71 anos e de atuacao
na profissdo € de 8,74 anos. Um dos participantes € do sexo masculino e em relacao
a idade todos estao proximos da faixa dos 30 a 40 anos.

A caracterizacdo dos participantes da Equipe de Referéncia esta apresentada
no quadro 2, no que se refere a: area de formacgéo; tempo de formacao; tempo de

atuacao; pos-graduacéao; além do sexo e idade.
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Quadro 2. Caracterizacdo dos dados dos participantes relativos a area de formagéo, tempo
de formacéo e de atuacgdo, pés-graduacdo, sexo e idade da Equipe de Referéncia.
Tempo de Tempo de

~ e ~ .
Formacéao formacao* atuacao* Pé6s-graduacéo Sexo Idade
ER1 Medicina 6 5 Residéncia Fem 30
ER2 Medicina 15 15 Residéncia Masc 38
ER3 Medicina 7 7 Residéncia Fem 31
ER4  Enfermagem 3 3 - Masc. 33
ER5 Enfermagem 12 10 Especializacéo Fem. 34
ER6  Enfermagem 9 7 Especializacéo Fem. 30
ER7 Tec. 13 10 : Fem. 30
Enfermagem
ERS Tec. 20 20 : Fem 39
Enfermagem 0 '
ER9 Tec. 7 4 - Masc. 28
Enfermagem

Legenda: * Em anos; ER - Equipe de Referéncia / Fonte: Elaborado pela autora.

Observa-se no quadro 2 que a equipe de referéncia é composta por médicos,
enfermeiros e técnicos de enfermagem. Sendo que cinco deles tem pés-graduacéo
em nivel lato sensu, em residéncias e especializacbes e 0s demais ndo se
especializaram. A média do tempo de formacdo sdo de 10,2 anos e do tempo de
atuacao na profissdo sao de 9 anos. Trés participantes sdo do sexo masculino e
sete deles estao na faixa de idade tem de 28 a 35 anos e dois deles estdo proximos
aos 40 anos.

A seguir, o quadro 3 apresenta a caracterizacdo dos participantes da Equipe
de Gestdo no que se refere a: area de formacédo; tempo de formacédo; tempo de

atuacao; pos-graduacéao; além do sexo e idade.



36

Quadro 3. Caracterizagédo dos dados dos participantes relativos a area de formacao, tempo de
formacdo e de atuacdo, pds-graduacéo, sexo e idade da Equipe de Gestao.

Formacao/ Tempo de Tempo de

Cargo H.U. Formacgao* atuacao* Pos-graduacao Sexo ldade”

Economia -
G1 Gerente 24 24 Especializacéo Masc. 54
Administrativo
Medicina -
G2 Gerente de 26 26 Doutorado Fem. 50
Ensino e
Pesquisa
Enfermagem —
G3 Gerente de 18 18 Mestrado Fem.
Atencgdo a Saude
Medicina — Chefe
G4 de Divisao 23 22 Doutorado Masc. 45
Médica
Enfermagem —
G5 Chefe de Diviséo 30 30 Doutorado Fem. 51
de Enfermagem
Enfermagem —
G6 Ucnir:ggedga 13 13 Especializacéo Masc. 39
Clinica Médica
Enfermagem —
Chefe de
G7 Unidade da 9 8 Especializacdo Masc. 35
Urgéncia e
Emergéncia
Enfermagem —
Chefe da
G8 Unidade de 13 13 Mestrado Fem. 35
Atencéo da
Crianca e
Adolescente
Fisioterapia —
Chefe de
G9 Unidade de 16 14 Doutorado Fem. 37
Atencéo
Psicossocial

39

Legenda: *Em anos; G - Equipe de Gestéo / Fonte: Elaborado pela autora.

No quadro 3, nota-se que, em relacdo a formacao dos participantes “equipe

~

de gestdo” seis deles sdo da area de enfermagem, os demais sao de medicina,
fisioterapia e economia. A média do tempo de formacéo sdo de 19,1 anos e o tempo
de atuacdo sdo de 18,6 anos. Trés deles tem especializacdo lato sensu e os demais
strictu sensu. Cinco deles sdo do sexo feminino e quatro masculino. Em relagéo a
idade, cinco estéo entre a faixa dos 30 e 40 anos e quatro entre 45 e 55 anos.

O quadro 4 apresenta a caracterizacdo dos docentes participantes da
pesquisa no que se refere a: ao curso, area de formacédo; tempo de formacéo; tempo

de atuacao; pos-graduacgédo; além do sexo e idade.
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Quadro 4. Caracterizacdo dos dados dos participantes Docentes relativos ao curso, area de
formacdo, tempo de formacédo e atuagdo, pés-graduacao, sexo e idade.

Curso Formacéo fTempoNd(i TempON df POs- ~ Sexo Idade*
ormacao atuacao graduacdo
D1 Enfermagem Enfermagem 6 2 meses Doutorado Fem. 29
D2 Enfermagem Enfermagem 13 1,5 Doutorado Fem. 35
D3 Fisioterapia Fisioterapia 8 15 Doutorado Masc. 29
D4  Fisioterapia Fisioterapia 13 7 Doutorado Masc. 35
- . - . Pés
D5 Fisioterapia Fisioterapia 23 17 Doutorado Fem. 46
- . - . Pés
D6  Fisioterapia Fisioterapia 15 6 Doutorado Fem. 38
D7  Gerontologia Enfermagem 15 6 Doutorado Fem. 38
D8 Medicina Medicina 25 7 Doutorado Fem. 48
D9 Medicina Medicina 22 16 Doutorado Fem. 46
D10 Medicina Medicina 19 7 Doutorado Masc. 43
D11 Medicina Medicina 27 9 Doutorado Masc. 50
D12 erapia Terapia 11 3 Mestrado ~ Fem. 35
Ocupacional Ocupacional

Legenda: *Em anos; D: Docentes / Fonte: Elaborado pela autora.

Verifica-se no quadro 4 que os docentes que realizaram atividades de estagio
com os estudantes sdo dos cursos de enfermagem, fisioterapia, gerontologia,
medicina e terapia ocupacional da UFSCar. Foram entrevistados doze docentes,
sendo que a média do tempo de formacdo deles é de 16,71 anos e o tempo de
atuacdo como docentes sao de 6,76 anos. Dois docentes possuem pds-doutorado,
um deles € mestre e os demais sdo doutores em suas areas. Sobre o sexo oito
participantes sdo do sexo feminino e quatro masculinos. Em relacdo a idade cinco
deles estédo na faixa etaria entre 29 e 35 anos, trés deles tem entre 35 e 45 anos e
os demais tem entre 45 e 50 anos.

Em relacdo aos dados obtidos nas entrevistas realizadas foi possivel
identificar cinco categorias tematicas intituladas, a saber: 1) Compreensdo sobre
cuidados paliativos; 2) Aspectos praticos na oferta de cuidados paliativos; 3)
Formacdo dos profissionais e capacitacdo em servi¢o; 4) Educacdo em
cuidados paliativos na visdao dos docentes dos cursos de graduacéo
pesquisados; e 5) Otica dos gestores sobre a oferta dos cuidados paliativos na
Instituicéo.

Em relagéo a categoria Compreensao sobre cuidados paliativos diferentes
entendimentos foram evidenciados, como: a compreenséo sugerida pela OMS; a
compreensao em que correlacionam com os cuidados oferecidos exclusivos aos
pacientes em fim de vida; a compreensdo na qual associam os cuidados paliativos

com a cessacao de investimentos no tratamento do paciente; ainda, relacionam com
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os cuidados que necessitam de servigcos de alta complexidade e tecnologia; e a ndo
compreensao do que sao os cuidados paliativos.

Identifica-se nas falas, a seguir, elementos que compde e se aproximam do
conceito de cuidados paliativos descrito pela OMS, uma vez que se referem a oferta
de cuidados aos pacientes com doencas ameacadoras da vida, sem possibilidade
de tratamento modificador, o cuidado integral ao paciente e a familia, o controle de
sintomas atraveés de medidas nao invasivas visando o conforto e a qualidade de vida

do paciente, estendendo-se aos familiares:

Cuidados paliativos € uma assisténcia que vocé oferece ao
paciente quando ele tem uma condicdo de saude que nao
apresenta cura, que ameaca a propria vida. Na verdade, vocé
busca oferecer para aquele paciente, para aquela familia o
maior conforto, uma melhor qualidade de vida, ndo é vocé
guerer prolongar ou acelerar a morte, mas € afirmar a vida
(EM7).

(...) S&o cuidados que vao minimizar danos, propiciar um...
como diria... maior conforto ao paciente (ER9).

(...) E um cuidado que a gente dispensa a todo paciente,
independente de condi¢do social, independente de patologia,
gue possa garantir o controle dos sintomas e qualidade de vida
(ER1).

Embora hoje em dia esteja muito vinculado aos ultimos dias de
vida, os cuidados paliativos tém um sentido mais amplo que
deveria ser tratado desde o diagnéstico (EM4).

(...) trabalhar com o conforto do paciente e da familia (EM5).

(...) sé@o cuidados direcionados ao suporte espiritual, psiquico,
social, também de alivio e prevencao de sintomas, controle da
dor e ndo medidas invasivas (EM6).

(...) a diretriz € de realmente aliviar o sofrimento, né, em uma
fase da vida em que se descobre, as vezes, que existe uma
doenca em curso, em que se sabe que nao existe uma

possibilidade de cura (G3).
Foi possivel extrair das falas a compreensdo da necessidade do cuidado ser
realizado por uma equipe multiprofissional, visto que, se faz necessario oferecer o
cuidado integral ao paciente, considerando 0s aspectos psicoldgicos, sociais,

espirituais e biologicos.
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(...) acredito que a equipe “multi” consegue abranger (...) desde
aspectos psicologicos, como aspectos sociais, de acordo com
a restricdo desta pessoa. Aspectos inclusive espirituais acho
gue devem ser tratados nesse momento, né? N&o sO o0 aspecto
fisiolégico da dor ou do tratamento em alguns sintomas (G3).

(...) A abordagem multiprofissional é extremamente necesséria,
para realizacdo dos cuidados paliativos... entdo ndo se faz
cuidados paliativos, se ndo tiver uma equipe multiprofissional
atuando de forma integrada (D12).

(...) Ndo é mais os pacientes apenas terminal, mas aquele
paciente que tem doencga crdnica e que necessita ndo so da
abordagem médica, mas sim toda uma estrutura interdisciplinar
e interprofissional (D9).

Entdo pra mim, a equipe multiprofissional € uma das areas
fundamentais, se ndo a principal. Eu acho que é a principal
equipe na questdo do cuidado paliativo, porque ela tem uma
abrangéncia muito maior, ela ultrapassa os limites do leito e
envolve os membros da familia (G1).

Outros participantes compreendem cuidados paliativos como abordagem que
inclui medidas para conforto e controle de sintomas, mas voltada exclusivamente

aos pacientes em fim de vida:

(...) cuidados que séo oferecidos ao usuario, cujo diagndstico
ndo prevé mais muito tempo de sobrevida, estdo proximos ao
fim da vida (EM1).

(...) Seria vocé manter o paciente confortavel, vocé da conforto
para o paciente, fazer uma analgesia para aqueles pacientes
gue a doenca, a patologia dele vai levar ele a morte... Entao,
ele entra em cuidados paliativos, a gente mantém o conforto, a
alimentacdo, a analgesia, até chegar a hora dele morrer (ER5).

(...) aqueles pacientes que estdo em doencas em fases
terminais, aqueles pacientes os quais a medicina ndo tem mais
um tratamento que possa chegar a esse paciente a ter uma
vida normal (ERA4).

(...) os cuidados paliativos, acho que ele envolve,
principalmente, o conforto, uma qualidade de vida, no final dela
(ERS).
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(...) Vocé sabe que cuidados paliativos, ele é ainda um conceito
dificil de vocé estar incorporando ainda no mundo meédico
porque ainda entendem que o conceito de cuidados paliativos
s6 estende aqueles pacientes terminais, principalmente na area
oncoldgica. (D9).

Também foi possivel identificar uma associacdo entre a compreensao de

cuidados paliativos e cessacado dos investimentos no tratamento do paciente:

(...) E aquele cuidado prestado para esses pacientes que estdo
em fase terminal, que inclusive um termo muito usual é aquele
SPP: se parar, parou, né... é aguele paciente que as
possibilidades terapéuticas ndo tém mais como progredir...
progredir ndo, regredir a doencga né ... entdo assim, eles acham
gue acabaram as possibilidades terapéuticas possiveis para
melhora (ER7).

(...) Para mim cuidados paliativos tém a ver... quando a
medicina ndo tem mais o0 que fazer no sentido de intervencéo
... (EM5).

(...) A primeira paliacdo que o mundo inteiro falou, € a paliacdo
estrita, se vocé falar a palavra, se bobear alguém te mata, se
vocé quer colher um exame... ah entdo, porque é paliacdo, ndo
€ para fazer nada. (D8).

(...) o cuidado € paliativo, entdo nado investe tanto, como
poderia se investir ndo. Tipo assim, se ele perde o acesso
venoso, tenta pegar outro? Tenta, independente, mas se ele
perde o acesso venoso periférico, ai vocé sugere pro médico
um acesso venoso central, mas quando é paliativo dificilmente
eles véo investir (G6).

Também se identificou a relacdo entre cuidados paliativos, a grande
complexidade das demandas encontradas nos cuidados destes pacientes e a

necessidade de servicos de alta complexidade e tecnologia:

(...) entdo, na paliacdo, € o extremo, né? E o extremo, porque
dai na paliagdo que é o paciente que tem grave problema de
saude, que tem restricdo ao movimento, tem restricdo a se
alimentar, perdeu toda sua capacidade laboral... Como é que
ele vai se sustentar? Quem vai ficar com ele? Vocé vai la
resolver o problema fazendo uma prescricdo? N&o vai, né...
(D8).
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(...) se chegava algum paciente grave, nesse estagio ... em
cuidado paliativo, ele ja era transferido, ele nem ficava aqui
com a gente porque nao tinha suporte para receber um
paciente semicritico a critico (D1).

Foi possivel notar que alguns dos profissionais ndo apresentam compreensao
do conceito de cuidados paliativos, o que influencia diretamente na oferta do

cuidado:

(...) as maiores dificuldades estdo na definicdo de cuidados
paliativos, as vezes fica um pouco confuso ... (ER4).

(...) eu td atuando com paciente em cuidado paliativo ha pouco
tempo, comecei aqui no hospital. Entdo para mim € um pouco
dificil esse conceito. Eu ja ouvi, ja li, mas a apropriacdo no dia-
a-dia é ainda um pouco confuso pra mim (EM2).

(...) hoje, a gente tem especialistas em cuidados paliativos,
mas existe ainda muita duvida na pratica de como definir e
designar um paciente aos cuidados paliativos. Até na
compreensao de adiar a morte eu acho que existe uma falta de
compreensao (G9).

A categoria Aspectos praticos na oferta em cuidados paliativos refere-se
as fragilidades e potencialidades vislumbradas pelos participantes em relacdo a
assisténcia do paciente em cuidados paliativos durante o periodo de internacdo. Nota-
se que os participantes identificaram acfes em cuidados paliativos, porém essas
acOes ndo estdo organizadas e consolidadas no servico. Sobre as fragilidades
destacam-se: a falta de sistematizacdo e formalizacdo dos processos de trabalho,
dificuldades na comunicacao e os impactos emocionais frente a iminéncia da morte.

Sobre a falta de sistematizacao e formalizacdo dos processos de trabalho, os
entrevistados identificam principalmente a falta de fluxos e protocolos que evidenciem
as melhores praticas e a oferta isolada de cuidados dependendo da categoria

profissional:

(...) acho que realmente a gente ndo tem um fluxo, ndo tem
uma equipe, ndo tem nenhum protocolo, nada estabelecido é
na verdade casos individuais (EM7).
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(...) Nao sei se tem muito uma pratica aqui eu vejo, sdo atos
isolados (EM6).

(...) De um modo geral ndo so a pratica de cuidados paliativos,
mas a pratica de cuidados, do ponto de vista multiprofissional,
ela acaba se realizando isoladamente (EM1).

(...) Acho que hoje no6s ndo temos nada estruturado
especificamente para isso, assim como uma diretriz, eu sei que
a propria equipe assistencial ja adota isso como uma rotina né?
De acordo com o quadro do paciente, mas isso ndo esta posto
como uma linha de cuidado, uma forma de trabalho
sistematizado (G3).

A falta de integracédo das condutas das equipes na oferta de cuidados e a falta
de linearidade no cuidado foram dois aspectos encontrados nas falas que também
evidenciam dificuldades em oferecer os cuidados paliativos, uma vez que geram
davidas em relacdo aos beneficios de instituir determinados procedimentos e o0s
maleficios em retirar outras medidas de suporte a vida, conforme apresentado a

seqguir:

(...) eu acho que também gera dificuldade de a equipe entender
esse cuidado, de como ele deve ser feito e de integrar essas
acles.... As vezes a gente evita de fazer um procedimento
invasivo em um paciente, a outra equipe vem e faz algum
procedimento invasivo depois, ou vice e versa, eu realizo e ele
nao (EM2).

(...) vou te dar um exemplo, antibibticoterapia, eu ja li varias
coisas a respeito, que uns fazem antibidtico e outros
tratamentos paliativos ndo. Aqui geralmente faz, eu ndo vejo
muito sentido nisso, mas também nunca tive um curso
especifico para isso... o “Sr...”, ele estava em tratamento
paliativo, ele era um paciente que qualquer movimento que
vocé fizesse com ele... ele ficava extremamente desconfortavel
e a saturacdo dele caia bruscamente, até na hora do banho, a
gente tinha que ter cuidado. Dai houve uma solicitacdo de um
ultrassom para que posteriormente fosse feito uma puncgao
pulmonar e esse paciente, quase teve uma parada no
ultrassom, entende? (ERS).

(...) principalmente no que diz respeito, por exemplo, a sonda
nasoenteral, a sonda nasogastrica, porque... até que ponto
esse investimento, ou essa ... (pequena pausa)... do ponto de
vista nutricional, até que ponto vai ser feito um investimento,
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uma introducdo, por exemplo, no suporte nutricional,
entendeu? (EM4).

(...) na maioria das vezes a gente encontra pacientes em
cuidados paliativos, com cuidados de fim de vida mesmo.
Entdo a pratica mesmo € de identificar o quanto aquele
paciente precisa daquele procedimento e 0 quanto ele vai se
beneficiar daquilo ou ndo e o maleficio que vem com aquele
procedimento, como o incomodo, a dor ... (EM2).

(...) acho que falta linearidade, que o cuidado seja linear dentro
da enfermaria .. porque a conduta muda muito a depender do
profissional que est4 de plantdo e a percepcdo de cuidados
paliativos muda muito de profissional para profissional. Entdo
iIsso tem impacto na minha opinido bastante grave ... falta
horizontalidade. E ai, por conta disso, essa questdo das
medidas que a gente imagina e a equipe de salde como um
todo delineia para um determinado paciente pode néo ter
continuidade também (ER1).

A fragilidade na comunicacao foi identificada em trés esferas principais: a
comunicagdo intraequipe, a comunicagdo entre equipe e os familiares e, a
comunicagédo entre os servigos de saude.

Em relacdo a comunicacao intraequipe, aponta-se:

(...) a pratica de cuidados paliativos no trabalho como um todo,
ainda tem sido muito pouco discutido (EM4).

(...) a gente ndo fala sobre cuidados paliativos, a gente espera
chegar um paciente nessa condi¢do para dai querer pensar a
respeito (EM7).

(...) as vezes, as equipes n&o falam a mesma lingua. As vezes
a equipe médica decide alguma coisa e logo em seguida muda
a opiniao (ER4)

J4 a comunicacdo entre a equipe e os familiares, observou-se que o0s
profissionais encontram dificuldades na comunicacdo principalmente em relacdo ao
entendimento que a familia tem sobre a oferta dos cuidados paliativos, de acordo com

as falas a seguir:

A minha dificuldade €, muitas vezes, a percepcao da familia, se
nds vamos conseguir ser claros com a familia, o que significa
cuidados paliativos na abordagem com a familia (ER2).
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E como se ela entendesse que ela esta abandonando, quando
ela autoriza instituir os cuidados paliativos. E outras vezes a
familia tem medo de, quando a proposta do Obito ser no
domicilio, quando € possivel acontecer isso, a familia tem
muito medo de levar para casa (ER3).

(...) Muitas vezes eu nao sei chegar no familiar e perguntar.
Muitas vezes o familiar ndo sabe... Mesmo quando o médico, a
enfermeira, a equipe multi conversa com o familiar, a ansia do
familiar é que o paciente melhore. Ai, nisso quando vamos
fazer os cuidados, essas coisas, eles sempre perguntam: Meu
pai, minha mae vai melhorar? Tem tendéncia para apresentar
melhoras? (ER9).

Também se constatou a falta de comunicacdo entre os servigcos de saude,
fato que impacta diretamente na continuidade do cuidado, como exposto na seguinte

fala:

(...) eu acho que a dificuldade é que a gente recebe um
paciente em cuidados paliativos € de ndo saber que aquele
paciente € paliativo por que a rede ndo esta se conversando
(ERD).

Em relag&o aos impactos emocionais frente a iminéncia da morte, destaca-se
a dificuldade e sofrimento que os entrevistados referem ao oferecer tais cuidados,
uma vez se sensibilizam diante da vivéncia dos familiares, como mostra as falas a

seqguir:

(...) a gente sofre um pouco nesse sentido, sabe? De preparar
o lado psicoldgico da familia. Fica um pouco entre barreiras,
sabe? O lado psicologico do familiar e 0 nosso (ER9).

Acho que é um tema muito dificil de se trabalhar, mesmo sendo
na area da psicologia. Acho que, de alguma forma, acaba
mexendo com a gente também, né? E um tema de morte. A
gente vai se imaginar, muitas vezes no lugar daquele familiar.
A gente pensa nos nossos familiares no lugar daquele
paciente. Entdo, acaba mexendo muito com a gente. Por isso
acho que é um tema dificil de ser trabalhado mesmo dentro da
psicologia (EM5).
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J4 em relagcdo as potencialidades, foi possivel identificar o acesso aos

recursos materiais e humanos existentes no servico, como abordado nas falas a

seqguir:

(...) nés temos a disposicdo os medicamentos que sao
padronizados (...) de uma forma geral, tenho acesso a todos
medicamentos, através da comissdo de farmacia terapéutica,
inclusive dos de cuidados paliativos (EML1).

(...) com relacdo a questdo da alimentacdo de um modo geral,
eu acho que a gente tem acesso sim, tanto material, como 0s
alimentos, pensando no confort food, pensando na questdo do
ambiente domiciliar. A gente consegue pedir com que eles
preparem e oferecam ao paciente (EM4).

(...) ter um lugar (...) pra gente poder acolher as familias de
uma forma mais privativa, respeitando o sigilo, respeitando a
privacidade para a familia poder se expressar realmente o que
estd sentindo e a gente poder trabalhar com esses
sentimentos... (EM5).

Eu penso que dentro de um hospital universitario (...) a gente
tem que estar bastante aberto a novas propostas. Entdo, a
filosofia do hospital, as pessoas que trabalham aqui, a equipe
médica € bem qualificada para estar aqui, a presenca dos
estudantes sdo coisas que facilitam, que contribuem para que
0s cuidados paliativos sejam implementados nesse cenario
(ER1).

(...) € mais facil abordar aqui os cuidados paliativos, do que em
outros servigos pela presenca da equipe multiprofissional. Isso
torna um pouco mais facil fazer isso nesse servigo (ER2).

Em relacdo a categoria Formacdo dos profissionais e capacitacdo em

servi¢o, foi identificado que n&o foram capacitados sobre cuidados paliativos

durante o periodo de formacdo. Ressaltam a necessidade de capacitacdo para a

equipe no servico.

Os profissionais relatam a auséncia de fundamentacéo tedrica especifica em

cuidados paliativos, durante o periodo de formacgédo. Destaca-se a fala de um

docente que também néo teve cuidados paliativos no periodo da graduacéao:

N&o, acredito que na faculdade deve ter tido alguma conversa
sobre, eu ndo me recordo agora (ER4).
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Tive um curso bem curto durante a residéncia e uma conversa
durante a graduacgao, muito pouco (ER3).

(...) Na pos graduacao por ter feito na area hospitalar, eu tive
uma maior proximidade. Também sem ter nada estabelecido
no programa de residéncia (EM7).

Ja participei de um ou dois simpdsios sobre o tema, mas algo
mais formalizado ndo ... tanto meu mestrado, como o
doutorado, eu trabalhei com idosos demenciados. No mestrado
em fase avancada da doenca, e no doutorado sO até a fase
moderada, nesses tipos de pacientes ja se discute muito a
guestao dos cuidados paliativos (EM4).

(...) pela experiéncia que eu tive na graduacédo, ndo tive esse
tépico quando eu me formei (D3).

Ressaltam sobre a necessidade de capacitacdo em cuidados paliativos no
servico, uma vez que € essencial para oferecer e garantir um cuidado adequado aos

pacientes.

Aqui no hospital, € a primeira vez que estou trabalhando em
clinica médica. Quando eu cheguei aqui, a gente ndo teve um
treinamento especifico para isso, ai eu nunca participei de
nenhum treinamento para pacientes paliativos (ER9).

(...) A capacitacdo que eu tive foi assistir uma aula ... de uma
meédica ... especialista em manejo de dor ... Foi a Unica
capacitacdo que eu tive. Aqui nesse servico, nenhuma (ER2).

(...) Acho que aqui no hospital ainda ta engatinhando, precisa
de mais capacitacdo, para a maioria conhecer a fundo, como
trabalhar melhor (EM3).

(...) nem toda profissdo esta preparada, acho que nem todo
curriculo aborda e a gente se vé muitas vezes em situacfes de
muitas duvidas. Quando a gente vai atender em uma equipe, a
visdo que cada um dos profissionais tem dos cuidados
paliativos é importante. Mas ainda falta muito conhecimento e
informacé&o de todos, acho que em um comum (D6).

(...) o profissional ndo pode se considerar habilitado sem fazer
uma capacitacdo. Nem eu mesma (n&o) me considero
habilitada para identificar o paciente em cuidados paliativos. Eu
tenho que me basear em critérios e esses critérios a gente tem
gue realmente estabelecer, construir dentro de um servico
(D5).
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(...) a filosofia do hospital enquanto espaco de formacao, tem
gue estar aberto para a discussdo de novas propostas, como
os cuidados paliativos (ER1).

Em relacdo a categoria Educacdo em cuidados paliativos na visdo dos
docentes dos cursos de graduacao pesquisados, foi identificado aspectos
frageis, uma vez que referem somente atividades pontuais sobre o tema. Entretanto,
reconhecem a importancia de abordar o referido assunto para a constru¢do de
novos paradigmas de cuidado.

Conforme apontado nas falas seguintes, mostra-se a auséncia de conteddos
especificos e obrigatdrios sobre cuidados paliativos:

(...) N&o tem nenhuma atividade, nenhuma disciplina especifica
gque aborde esse tema de cuidados paliativos. Nés temos
atividades pontuais, algumas aulas, uma disciplina de
enfermagem pediatrica que aborda cuidados paliativos em
pediatria. NOs temos atividade de extensdo, no meu
departamento esse ano nés vamos oferecer o Il Encontro de
Cuidados Paliativos em Enfermagem (D2).

(...) Na verdade nosso curso é metodologia ativa, né? Entéo,
nas disciplinas a gente nao divide as disciplinas em assunto a e
assunto b. Entdo, ndo vai ter uma disciplina chamada paliacéo.
Na verdade, o que é abordado é o cuidado nas diversas fases
da vida e eles sdo colocados desde cedo, desde o primeiro ano
na realidade do SUS... (pausa) ... eu acho que ndo tem nada
mais... (risos)..., eu acho que eles estdo na paliacdo desde o
primeiro segundo de vida académica (D8).

Dentro da nossa grade curricular, dentro das ementas das
disciplinas ndo ha nada de especifico com relacdo ao cuidado
paliativo. O que a gente faz é fazer uma abordagem minima
dentro dos conteudos das nossas disciplinas. Acho que
principalmente na cardiorrespiratéria tem uma parte que isso é
abordado. Mas ndo tem nada que seja parte do curso, das
ementas ou nada ja formalizado (D6).

Um participante observou, a partir da sua experiéncia em realizar o doutorado
sanduiche, diferencas na oferta de educacdo em cuidados paliativos na grade de
disciplinas ofertadas no curso ao que esta vinculado, conforme apresentado a

sequir:
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(...) quando fui fazer o doutorado sanduiche, por exemplo em
Portugal, eles tém na grade deles os cuidados paliativos. E
guando vocé veio falando comigo, me chamou atenc&o isso
(...) aqui a gente ndo aborda essa disciplina (D1).

Além disso, os participantes referem que na maioria das vezes o tema é
voltado para o idoso e aos pacientes em fim de vida. Como apresentado nas

seguintes falas:

Hoje eu sei que aqui no curso de fisioterapia, ele ta inserido
dentro da disciplina de geriatria, mas é uma coisa mais focada
no atendimento, pensando no idoso (D3).

Essa € uma disciplina que tem no curso de gerontologia. O
curso é gerontologia, que forma o aluno a lidar com o idoso em
todos os aspectos, desde a parte biopsicossocial e toda parte
de gestdo de servicos, entdo, é essencial ter essa abordagem
(...) muito importante ele entender esse fim da vida, né? (D7).

Também referem sobre a importancia de abordar o tema para a construcéo
de novos paradigmas do cuidado, quando a doenca esta fora da possibilidade de

cura. Como abordado nas falas a seguir:

(...) a formacdo tem que contemplar a questdo da nao
perspectiva de cura, porque o0 ensino é muito pautado no
paradigma do curar. Entdo, quando esses profissionais se
deparam com situagdes em que a cura ndo é possivel, eles se
sentem muito impotentes e acabam muitas vezes investindo
em acdes que s6 vao potencializar o sofrimento (D12).

Entdo, o estudante ainda tem muita frustacdo quando o
paciente ndo melhora ou nao tem possibilidade de cura ou tem
uma doenga que ndo tem tratamento efetivo. Eles tém muita
dificuldade de trabalhar com isso. E a discussdo de cuidado
paliativo, ajuda na reflexdo de que vocé pode fazer muita coisa
pelo paciente, mesmo que iSso N80 seja 0 processo de curae a
resolucdo do problema de saude dele. Entdo, vocé apesar de
ndo poder aumentar a quantidade de vida dele, vocé pode
melhorar a qualidade dessa vida (D10).

Bom hoje a gente tem o envelhecimento populacional, e o
aumento dos recursos tecnoldgicos para o cuidado e ai a gente
vai ter (pausa) é... pessoas vivendo muito mais, com condigdes
cronicas, portadoras de
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doencas cronicas e a gente vai ter um aumento muito grande
de pessoas em cuidados paliativos, dai a importancia da gente
construir conceitos fundamentais de cuidados paliativos com
nossos alunos. Por que eu percebo que as pessoas utilizam o
conceito de cuidados paliativos de doencas que ndo tem mais
0 que fazer com aquele individuo e a gente tem a misséao de
mudar esse conceito, de que a gente tem muito o que fazer
com esse individuo. O momento em que as nossas profissdes
VAo se cruzar para poder proporcionar para aguela pessoa uma
melhor qualidade de vida (D2).

(...) € uma abordagem que eu considero de extrema
importancia, pois aquele paciente necessita de cuidados e
esses cuidados sdo um novo olhar. Entdo, os cursos da area
da saude necessitam desse novo olhar e um olhar criterioso
para saber principalmente desse lado do cuidado paliativo (D5).

Na categoria Otica dos gestores sobre a oferta dos cuidados paliativos
na Instituicdo, foi identificada a auséncia de indicadores validados e efetivos que

caracterizem esse publico alvo.

(...) Pelo que eu tenho conhecimento das informagdes que
chegam e sao informacfes triadas. Séo informacbes que
chegam por indicadores, eu nao estou ligado diretamente a
assisténcia. Acredito que a gente ndo tenha grande namero, ou
um numero quantitativo suficiente para isso, porém acho que
nds temos condi¢des de atender. N6s temos toda equipe com
perfil para atendimento desse tipo de paciente e € um namero
muito pequeno que atendemos ainda (G1).

(...) como eu te falei, como ndo € uma coisa que esta talvez
estruturada ainda institucionalmente por exemplo, ndo € um
dado que a gente trata hoje especificamente, tenho dados
gerais de pacientes da clinica, né? Perfil assistencial, mas nao
especificamente fragdo de dados de “olha desses pacientes,
guantos eram na verdade pacientes que nao tinham
possibilidade de cura e se encaixavam em um processo de
cuidados paliativos”. Entdo, ndo tenho assim um nimero, mas
eu sei que temos varios pacientes internados com esse perfil e
gue a equipe ja tenta trabalhar nesse formato. Talvez ainda
ndo com todas ferramentas possiveis ou necessarias (G3).

Também reconhecem a necessidade de qualificacdo para a equipe, sugerem

atividades de educagéo permanente, conforme mostra as falas a seguir:
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(...) eu acho que precisa ter acbes em relacdo a isso, acoes
educativas em relacdo aos cuidados paliativos (...) viabilizar um
momento de encontro multiprofissional para poder alinhar os
cuidados (...) capacitar todos os profissionais de saude que
atendem os pacientes aqui (G2).

(...) 0 que eu vejo é que precisa de capacitacdo para essa
equipe, no momento ndo tem nada previsto mas ja foi
levantada essa necessidade (G9).



6 DISCUSSAO

Neste estudo utilizamos a definicdo de cuidados paliativos publicada pela
OMS em 2002 e suas atualizacfes, uma vez que tem por objetivo ampliar o conceito
para aplicabilidade em todas as doengas (MACIEL, 2008).

A compreensao sobre os cuidados paliativos foi identificada por alguns
profissionais entrevistados, nesta pesquisa, como uma abordagem semelhante ao
que é preconizado pela OMS, ou seja, visa promover a qualidade de vida de
pacientes e seus familiares diante de doencas que ameacam a continuidade da vida,
através do controle de todos os sintomas e problemas de natureza fisica,
psicoldgica, social e espiritual que evidencia uma compreensdo positiva, uma vez
gue engloba o cuidado integral do paciente e considera os cuidados biopsicossociais
e espirituais. E importante ressaltar que os participantes também mencionam o
controle dos sintomas e a boa qualidade de vida como parte da abordagem paliativa.

Sobre o cuidado integral ao paciente, Othero e Costa (2014), reforcam que
nos cuidados paliativos € fundamental trabalhar com a prevencéo e o controle dos
sintomas. Deve-se considerar tudo o que o paciente apresenta como problema,
evidenciando o carater individual e subjetivo de cada um, sempre com atencdo aos
detalhes. Neste aspecto, Andrade (2015, p. 62), chama a atencdo para todo o
cuidado no decorrer da doenca, o alivio dos sintomas e a preocupacdo com O
binbmio “paciente e familia”, em uma visao integral.

Othero e Costa (2014), afirmam que a familia também é afetada pelo
processo saude-doenca e deve ser cuidada com o0 mesmo empenho que o paciente,
gue sao uma unidade de cuidados. Ressaltam que, ferramentas como a escuta,
apoio e orientacdo, sdo essenciais para o cuidado.

Com a definicdo da OMS, compreendemos que h& necessidade de cuidados
paliativos desde o inicio da evolu¢cdo de uma doenca incuravel, desde o momento
que se faz um diagnostico. Os cuidados paliativos iniciam junto com as
possibilidades de tratamento da doenca. A medida que o tempo vai passando, as
acOes que visam curar ou modificar a doenca vao diminuindo e o cuidado paliativo
crescendo, até que se esgotam as possibilidades de tratamento modificador da
doenca. Nesse momento é que a doenga se torna terminal, mas nunca o paciente.
Sendo assim, os pacientes em fim de vida ou proximos a morte sdo apenas parte da
abordagem em cuidados paliativos (CARVALHO, 2015).
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Entretanto, houve participantes que correlacionam cuidados paliativos aos
cuidados do paciente em fim de vida, proximos a morte. Devemos ter cautela com
essa associacdo, uma vez que Watson et al, 2009, reforcam que €& necessario
observar a diferenca entre os cuidados paliativos e os cuidados de fim de vida. Em
que a abordagem paliativa deve ser iniciada desde o momento do diagndstico, junto
com o tratamento indicado e o segundo é uma parte importante dos cuidados
paliativos, na qual o paciente deve receber durante a etapa final de sua vida.

A resolucdo A67/31 de 2014 da OMS, também preconiza que 0s sistemas
nacionais de saude devem vincular os cuidados paliativos ao tratamento continuo de
pessoas com doengas cronicas, junto com os demais programas de prevencao e
promocdo a saude, bem como, os servicos de reabilitacdo, curativos e outros
essenciais a populacdo. O cuidado paliativo necessita ser ofertado juntamente com
o tratamento potencialmente curativo e adaptado conforme a progressao da doenca
(WHO, 2014).

A publicacdo da resolucdo numero 41, que dispde sobre as diretrizes para a
organizacdo dos cuidados paliativos, a luz dos cuidados integrados no ambito do
SUS, no parégrafo Unico do artigo 2, garante a oferta dos cuidados paliativos para
toda pessoa com uma doenga que ameace a vida, seja aguda ou crbnica, a partir do
diagnostico desta condicao. Ou seja, também preconiza que a abordagem paliativa
deve ser iniciada desde o diagndstico, corroborando com o que € preconizado nos
principios da OMS (BRASIL, 2018).

Essa correlagdo com os cuidados em fim de vida pode ser justificada pela
origem dos cuidados paliativos, uma vez que nasce de um contexto relacionado aos
cuidados de pacientes em uma fase avancada das doencas. Como também, a
definicdo anterior da OMS que refere que € o cuidado para os pacientes cuja doenca
nao € responsiva ao tratamento de cura, que também, provavelmente nos remetia
aos pacientes que ja estéo no final da vida.

Pastrana et al. (2008), referem que cuidados paliativos, surgiram como
termos que sao traduzidos como, cuidado ao moribundo, ap6s mudaram para
cuidado terminal, “hospice”, cuidados continuos, cuidados no final da vida,
tanatologia entre outros, sendo que, indicam uma variedade de significados. Mas
deve-se evitar essa identificagdo com a definicdo de cuidados paliativos e

conotacdes negativas sobre a morte e o morrer.
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Ainda houve participantes que ndo apresentam compreensédo do conceito de
cuidados paliativos. Sendo assim, de uma forma geral, a ndo uniformidade da
compreensdao em cuidados paliativos pelos participantes implicam em algumas
vulnerabilidades no cuidado ao paciente.

Diante das fragilidades levantadas pelos participantes em relagdo aos
aspectos praticos na oferta dos cuidados paliativos no servico. Foram destacadas a
falta de sistematizacdo e formalizacdo nos processos de trabalho que evidenciem
melhores praticas, uma vez que ndo existe fluxos e protocolos. Bem como,
identificou-se a oferta isolada de cuidados paliativos conforme cada categoria
profissional. Inclusive a falta de integragéo entre as equipes de referéncia e matricial
e a falta de linearidade no cuidado, ou seja, diferencas entre as condutas das
equipes, também foram apontadas pelos participantes. De um modo geral, tais
questdes caracterizam-se um cuidado fragmentado.

O H.U. pesquisado, se encontra em fase de reestruturagdo dos servigos;
ampliando leitos de internacdo; composicdo das equipes e gestores; entre outros.
Dessa forma, percebe-se a inexisténcia de fluxos e protocolos em cuidados
paliativos, que sejam experienciados, avaliados, enfim, consolidados.

Contudo, evidencia-se que a pratica difere do que € preconizado na Politica
Nacional de Humanizacao (PNH), pois a politica busca transformar as relacdes do
trabalho a partir da ampliacdo do grau de contato e da comunicacéo entre pessoas e
grupos, tirando-os do isolamento e das relacdes de poder hierarquizadas, visando
superar a fragmentacdo do cuidado. (HECKERT, A.L.C.; PASSOS, E.; BARROS,
M.E.B. de, 2009).

Neste sentido, destacamos o principio da transversalidade, que significa
reconhecer que as diferentes especialidades e praticas de saude podem conversar
com a experiéncia daquele que é assistido e esses saberes podem produzir saude
de forma mais corresponsavel. Também referimos ao principio da clinica ampliada,
gue se traduz na pratica interdisciplinar como objetivo de entender o significado do
adoecimento e tratar a doenga no contexto de vida, também busca integrar a equipe
de trabalhadores da saude de diferentes areas para um cuidado. A vulnerabilidade e
o risco do individuo séo levados em consideracdo e o diagndstico € feito ndo so pela
guestdo biolégica, mas também questdes psicossociais, de modo a possibilitar

decisdes compartilhadas e compromissadas (BRASIL, 2013).
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Os resultados, também mostram um trabalho contrario ao que Cecilio e Merhy
(2003), afirmam sobre a pratica do cuidado nas organizacdes de salude. Ressaltam
gue o hospital deve ser de natureza multidisciplinar, ou seja, depende do trabalho de
varios profissionais, sendo imprescindivel a colaboracdo entre todos para que o
cuidado aconteca de maneira efetiva.

Além disso, sabemos que a pratica de uma equipe interprofisisonal se realiza
através de acbes coletivas voltadas a tarefas comuns. E cada vez mais requerida
para tomar atencdo a saude mais segura, efetiva e integral, uma vez que esta
crescente a complexidade dos problemas de saude.

Sendo assim, Andrade (2015), ressalta que a pratica de uma equipe
multiprofissional requer uma postura interdisciplinar, ou seja, a atuacdo de varios
profissionais deve compreender os mesmos objetivos e 0s saberes de cada area
devem se complementar e ndo se sobrepor. Sampaio et al. (2010 n.p.), diz que:

A interdisciplinaridade é uma relagédo de reciprocidade, de mutualidade que
pressupde uma atitude diferente a ser assumida frente ao problema de

conhecimento, isto é, substituir a concepcao fragmentaria pela unitaria do
ser humano.

Com isso Andrade (2015), destaca ainda que a atuacdo de uma equipe vai
além do fato de se exercer uma pratica em conjunto com outros profissionais, mas
exige dos sujeitos a troca de saberes e um aprendizado constante.

Os principios dos cuidados paliativos publicados pela OMS, também regem a
atuacao da equipe multiprofissional, uma vez que reforcam a importancia do cuidado
integral ao paciente, contemplando as dimensdes biopsicossocial e espiritual.

Ainda sobre as fragilidades encontradas no servico destacamos a
comunicacdo em cuidados paliativos. Segundo Silva (2008), a comunicacdo
interpessoal na area da saude e em cuidados paliativos € compreendida como um
processo complexo que envolve a percepc¢do, a compreensdo e a transmissao de
mensagens na interagdo entre pacientes e profissional. Envolve a dimensao verbal,
gue ocorre pela fala e escrita e a nao verbal, que ocorre pelos gestos, olhares,
expressoes faciais e postura corporal.

Silva (2005) refere que o uso adequado de habilidades de comunicacao e
relacionamento interpessoal, junto com o controle total de sintomas e o trabalho em
equipe interdisciplinar compde a triade alicerce que sustenta os cuidados paliativos.

Tendo em vista 0 momento de dor, sofrimento e incertezas, 0s relacionamentos sao
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ressignificados e o contato entre pacientes, familiares e profissionais de saude

passam a representar a esséncia de um cuidado que sustenta a vivéncia de

momentos dificeis.

Araujo e Silva (2011) afirmam que:

Uma vez que neste contato humano ocorre a transmissdo de mensagens,
por meio da fala ou de sinais ndo verbais, o conhecimento de técnicas ou
estratégias de comunicacdo interpessoal que sejam facilitadoras da
interacdo e possam transmitir atencao, compaix&o e conforto sédo de suma
importancia. Independente da area de formacdo basica ou da categoria

profissional, todos os profissionais de salde necessitam deste
conhecimento.

Foi sinalizado fragilidade na comunicacdo entre os profissionais e 0s
membros da familia. Os profissionais referem que sentem dificuldade de comunicar
mas noticias, falar sobre a morte e até mesmo lidar com a ansiedade dos familiares,
diante de um momento vulneravel. Além disso, reconhecem sentimentos de
sofrimento que os cuidados paliativos provocam nos préprios trabalhadores, uma
vez que se sensibilizam diante do momento que os familiares estdo vivendo. Tais
evidencias, resultam do escasso conhecimento sobre comunicacdo e falta de
habilidade para acdes terapéuticas em fase de fim de vida.

Neste aspecto Fonseca e Geovanini (2013), identificam o despreparo do ser
humano em lidar com a morte e aspectos relacionados a terminalidade, uma vez que
esse tema ainda € considerado “tabu” entre a sociedade. Outra questdao a ser
considerada € que a morte precisa ser olhada ndo s6 sob o aspecto biolégico, mas
também sob o aspecto humano da perda, buscando por meio dela atribuir sentido a
vida, auxiliando os profissionais no desenvolvimento dos recursos internos para este
tipo de enfrentamento.

A comunicagdo é fundamental para tratar dessa tematica, € considerada um
dos pontos fundamentais dos cuidados paliativos e é uma questdo que sempre deve
ser desenvolvida e aprimorada nas equipes, junto aos pacientes e familiares. Diante
da fragilidade da equipe frente essas situacdes, ressaltam a importancia de
iniciativas que estimulem a incluséo desses temas no discurso dos profissionais por
meio da formacao (FONSECA E GEOVANINI, 2013).

Segundo Ceccim (2005) na &rea da saude, a velocidade das transformacdes
exige a necessidade de uma formacdo ampla, com base cientifica, ética e cultural
junto a constante atualizacdo e aprimoramento. Entdo, a educacdo permanente ou

continuada se torna inevitavel.
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Tais fragilidades refletem e mostram a falta de qualificagdo dos profissionais
em relacdo aos cuidados paliativos. Como apontado nos resultados, os participantes
nao tiveram capacitacdo especifica em cuidados paliativos durante o periodo de
formacdo, mas reforcam a necessidade de aprimoramento no servico. Além disso,
também foi identificado lacunas nos cursos pesquisados, pois 0s participantes
elencaram atividades pontuais em relacdo ao tema, nenhuma no curriculo
obrigatdrio. Mas reconhecem a relevancia de abordar o tema com os alunos.

Entdo se reforca o que Fonseca e Geovanini (2013), identificam sobre o
assunto, uma vez que destacam pouco debate sobre o tema e poucos cursos de
capacitacdo. Ressaltam que para os cuidados paliativos se consolidarem no Brasil, é
necessaria mudanca substancial na gestdo e nos curriculos de graduacdo dos
profissionais de saude.

Bifulco e lochida (2009, p. 93), também descrevem que:

O modelo de atencdo a salde ensinado na graduagcdo das escolas de
Medicina e demais profissGes da area de salde no Brasil se baseia na
prevencéo, diagnostico, tratamento efetivo e cura de doengas. Entretanto,
diante de suma situacao de incurabilidade, esse modelo é ineficaz, o que

nos leva a perguntar: o que fazer quando ndo ha nada mais a ser feito para
a cura desse paciente?

Esta citacdo reforca os resultados, uma vez que, um profissional entrevistado
destacou que a formacao tem que contemplar a questéo da néo perspectiva de cura,
refletindo que o ensino ainda é muito pautado no paradigma do curar. Destacou
ainda que quando os profissionais se deparam com situacdes em que a cura nao é
possivel, muitas vezes se sentem impotentes e acabam investindo em acdes que so
vao potencializar o sofrimento.

Sendo assim, evidencia-se a importancia dos alunos terem contato com 0s
valores da humanizacédo e da integralidade do cuidado em saude. Maciel (2008),
afirma que quanto mais cedo os alunos entrarem em contato com praticas
humanitarias, maior chance de pratica-las quando forem profissionais. Também
ressalta que um curso teorico-pratico, tem a capacidade de transformar os
estudantes a fim de desenvolver atitudes e valores como, respeito, acolhimento e
subsidiar uma pratica humanizada.

Sobre a Gtica dos gestores, na oferta dos cuidados paliativos, foi identificado o
reconhecimento da importancia dos cuidados paliativos e a necessidade de

aprimorar a pratica da abordagem paliativa no servico. Entretanto, observa-se
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grandes desafios para a equipe de gestores com relagéo a: garantir as necessidades
de saude dos usuarios; administrar os recursos existentes; e colocar em pratica um
modelo de atencdo a saude efetivo, em um momento de reestruturacdo e
crescimento como se encontra O servico. Ressalta-se essa importante
responsabilidade uma vez que, além de oferecer assisténcia a saude, sendo um
hospital universitario, € um espaco de producdo de conhecimento e tecnologia, com

o relevante papel na formacéao de trabalhadores da saude.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Pode-se afirmar que os resultados obtidos com as falas dos participantes
deste estudo mostraram que ha diferentes compreensdes sobre os cuidados
paliativos no referido servigo. Houve entrevistados que compreendem os cuidados
paliativos como preconizado pela OMS, questéo positiva, uma vez que mostrou que
consideram a integralidade do cuidado ao paciente, abrangendo aspectos
psicossociais e espirituais, além dos biolégicos.

Entretanto, houve aqueles que ainda correlacionam os cuidados paliativos
com os cuidados de fim de vida, compreensao restrita, uma vez que tais cuidados
devem ser considerados apenas como parte dos cuidados paliativos conforme
corroborado na literatura.

Em relacdo aos aspectos praticos na oferta de cuidados paliativos no servicgo,
constatou-se que a falta de capacitacdo da equipe pode ser um dos fatores que
resultam as fragilidades apontadas pelos participantes. A vulnerabilidade na
comunicacdo entre as equipes, com os familiares e com os demais servicos de
saude do municipio, pode ser aprimorada com capacitacdo dos profissionais de
saude.

Outro resultado apresentado no estudo mostrou uma lacuna em relacdo a
formacdo dos profissionais e a falta de conteddos obrigatérios nos referidos cursos
sobre cuidados paliativos. Como preconizado pela OMS, acredita-se que o
investimento em educacao € uma das estratégias para incorporacdo dos cuidados
paliativos nos sistemas de salude e ampliacdo da oferta desses cuidados a todos
pacientes que dele necessitam.

A visdo e compreensdo dos gestores sobre a oferta de cuidados paliativos no
servico foi considerada razoavel, pois se mostrou favoravel a capacitacdo da equipe;
reconheceram a importancia dos cuidados paliativos, mas ndo existem planos,
indicadores para aprimorar a assisténcia na abordagem paliativa.

Conseguimos com este estudo ter uma visao geral da compreensdo dos
participantes, destacaram-se importantes questbes para serem discutidas e
aprimoradas no servigo, visando o acesso de cuidados paliativos com qualidade aos
pacientes. Sendo assim, pode se dizer que temos dados e uma base sélida para dar
continuidade para futuras pesquisas, bem como, uma contribuicdo para aprimorar e

construir um servigo eficaz de cuidados paliativos.
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N&o posso deixar de frisar minha experiéncia como pesquisadora e
trabalhadora do servigo, na qual se mostrou positiva, em que 0s colegas atenderam
prontamente ao convite para participar da pesquisa e se mostraram disponiveis.
Também reconheceram a importancia do tema para ser aprimorado no servico.
Tendo sido essa pesquisa um inicio dessa reflexdo e provavelmente o estimulo para
futuras mudancas. Ressalta-se que durante a elaboragao do trabalho muitas vezes o
papel de pesquisadora e trabalhadora da saude se misturavam, pois, compartilho e
faco parte da pratica estudada.

Também como recomendacdo e continuidade desta experiéncia seré
apresentado os resultados para as equipes do servico. Em que sera realizado
através de um grupo focal, seguindo os protocolos e fluxos da instituicdo e do

referido método.
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APENDICE - QUESTIONARIO DE IDENTIFICACAO

Nome:

Data nascimento: / /

Profissao / area:

Local e tempo de formacéo:

Possui pos graduacéo? (ano, local e area):

Tempo de atuacao na profisséo:

ROTEIRO PARA ENTREVISTA

1. Qual sua compreenséo sobre Cuidados Paliativos?

2. Quais suas dificuldades na abordagem em cuidados paliativos em sua
atuacao nesse servigo?

3. Quais suas facilidades na abordagem em cuidados paliativos em sua atuacao
nesse servico?

4. Como se realiza a pratica de Cuidados Paliativos no seu trabalho atual?

5. Houve alguma capacitacao teérica — pratica durante sua formacdo em
cuidados paliativos?

6. Na sua compreenséo sobre cuidados paliativos, como vocé vé o papel da
equipe multiprofissional?

7. Em relacdo a demanda que atendemos no HU, tem pacientes com estas

caracteristicas?

ESPECIFICA PARA GESTAO
8. Como e quais ac¢les de gestdo em saude o senhor (a) viabiliza em relacéo

aos cuidados paliativos? (Se n&o, qual o motivo?).

ESPECIFICA PARA DOCENTES

9. Qual a importancia da abordagem de cuidados paliativos na formacéo dos
estudantes da area da saude?

10.Quais atividades de ensino-aprendizagem realizadas sobre cuidados
paliativos no seu curso? (disciplinas, matérias, ciclos, cursos de extensao,

entre outros).



ANEXOS

ANEXO I - TCLE

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO CARLOS
PROGRAMA DE POS GRADUACAO EM GESTAO DA CLINICA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Resolucéo 466/2012 do CNS)

CUIDADOS PALIATIVOS EM UM HOSPITAL UNIVERSITARIO: A PERCEPCAO
DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE, GESTORES E DOCENTES

O (a) Senhor (a) esta sendo convidado (a) para participar da pesquisa “Cuidados
Paliativos em um Hospital Universitario: a percepcdo dos profissionais de saude,
gestores e docentes”. O objetivo deste estudo é compreender a percepgao dos
profissionais de salde, gestores e docentes sobre a abordagem em Cuidados
Paliativos. O (a) senhor (a) foi selecionado (a) por fazer parte do quadro de
colaboradores da instituicdo hospitalar. Sua participacdo € voluntaria, isto é, a
qualquer momento o (a) senhor (a) pode desistir de participar e retirar seu
consentimento. A sua recusa nhao trara nenhum prejuizo na sua relacdo com o
pesquisador ou com a instituicdo que forneceu os dados.

A coleta de dados sera composta por questionario para levantamento de
dados pessoais e profissionais dos participantes (nome, idade, formacéo e tempo de
trabalho) e entrevista semi estruturada. Inicialmente, serdo coletadas informacdes
para sua identificacdo e apos realizada a entrevista. O tempo utilizado para coleta
dos dados sera de aproximadamente quarenta minutos.

Suas respostas serdo tratadas de forma andénima e confidencial, ou seja, em
nenhum momento sera divulgado seu nome em qualquer fase do estudo. Quando for
necessario exemplificar determinada situacéo, sua privacidade sera assegurada. Os
dados coletados poderao ter seus resultados divulgados em eventos, revistas e/ou
trabalhos cientificos.

O preenchimento destes questionarios ndo oferece risco imediato ao (a)

senhor (a), porém considera-se a possibilidade de um risco subjetivo, pois algumas
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perguntas podem remeter & algum desconforto, evocar sentimentos ou lembrancas
desagradaveis ou levar & um leve cansacgo apés responder os questionarios. Caso
algumas dessas possibilidades ocorram, o senhor (a) podera optar pela suspensao
imediata da entrevista.

O senhor (a) ndo tera nenhum custo ou compensacao financeira ao participar
do estudo.

Este trabalho podera contribuir de forma indireta com dados que possam
aprimorar e qualificar a prestacdo dos servicos em cuidados paliativos no local
estudado e fomentar reflexdes sobre o tema.

O (a) senhor (a) recebera uma via deste termo, rubricada em todas as
paginas por vocé e pelo pesquisador, onde consta o telefone e o endereco do
pesquisador principal. Vocé podera tirar suas duvidas sobre o projeto e sua

participagdo agora ou a qualquer momento.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na
pesquisa e concordo em participar. O pesquisador me informou que o projeto foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que
funciona na Pro-Reitoria de Pesquisa da Universidade Federal de Sao Carlos,
localizada na Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-
905 - Sao Carlos - SP — Brasil. Fone (16) 3351-8028. Endereco eletrbnico:

cephumanos@ufscar.br

Endereco para contato (24 horas por dia e sete dias por semana):
Pesquisador Responsavel: Claudia do Nascimento Paiva

Endereco: Rua: Coronel Carlos Simplicio Rodrigues, 136 — Apto. 505 — Jd.
Gibertone.

Contato telefonico: (16) 3415-7849/ (14) 99688-4325 E-mail:

claudia paiva@hotmail.com

Local e data: Sdo Carlos, / /



mailto:claudia_paiva@hotmail.com
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ANEXO Il - PARECER HOSPITAL UNIVERSITARIO

1 .
~ ZHospital Ministeério da
L 21/ 1LQr Educacdo

OFICIO N°035-2016/GERENCIA DE ENSINO E PESQUISA/EBSERH/MEC

5o Carlos, 25 de novembro de 2016

IIma. Sra.

Profa. Dra. Regina Helena Vitale Torkomian Joaguim
Departamento de Terapia Ocupacional
Universidade Federal de S3o Carlos

ASSUNTO: PARECER DO PROJETO DE PESQUISA “CUIDADOS PALIATIVOS EM UM HOSPITAL
UNIVERSITARIO: A PERCEPCAO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE, GESTORES E DOCENTES”

Prezada Profa..

Agradecemos  seu interesse em desenvolver o projeto de pesquisa no Hospital
Universitario (HU-UFSCar) ¢ csperamos contribuir com o estudo, O projeto atende aos
criterios da Geréncia de Ensino e Pesquisa, Geréncia de Atengdo & Saude ¢ Geréncia
Administrativa para progetos de pesquisa ¢ foi aprovado. observando as orientagdes do
parecerista

Atenciosamente,

3 C QAnA" - L""‘"‘-

Profa, Dra. Tania de Fatima Salvini
Chefe do Setor de Pesquisa e Inavagdo Tecnologica
Geréncia de Ensino e Pesquisa
Hospital Universitario Prof. Doutor Horacio Carlos Panepucci - UFSCar

MINISTERIO DA EDUCACAO
EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES

Ruas s NVaz de Camdes, |11 \'nlu_('.\-lmu CEP 13.566-448 - Sho Carlos/SP, Telelone: (16) 3362.5558

- {
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ANEXO IIl - PARECER CEP

UFSCAR- UNIVERSIDADE = Plaboforme
FEDERAL DE 540 CARLOS u{fmﬂ

PARE CER COHNSUBSTAHCIADO DO CEP

DaD00%5 00 PROJETO OE PESQUISA

Titulo da Fesquiza: CUIDADOS PALIAT DS B Lhd HOS PITAL UHIVERSITARID: AF EHCEF'I;M oo s
PROFISSI0MNAIS DESAUDE, GESTORES E DOCEMTES.

Feszquizador: CLAUDLWA DO MASCRENT O PARNA

firea Temdticn:

Warsio: 1

CA0E: 63133716 .5.0000 5504

Irstitui gio Froporente: Programa de Pos-Graduagao em Gestdo da Clinica

Fatrocinador Principal: Finandamento Proprio

oo0o0s 00 PARECER

MNrnero do Parecer: 1.912.098

b presertagio do Projeta:

0 projeto “CUIDADOS PALIATIVOS B UM HOSPITAL UNMERSITARIO: & FERCEFI;jé-JII oo
FROFISSIONAIS OE SAUDE, GESTORES E DOCEMNTES" atende aos esclarecimentos de sua
especificidade e ilustra a relevdncia do tema para a sociedade.

Objetivo da Pesguizsa:

0 objetivo principal (Compreender 3 pencepgdn dos profissionais de sadde e identificar agles de ensino e
pratica zobre Cuidados Paliativos) e o= secundaries( Caracterzar as praticas de cuidado ofertada aos
pacientes de cuidados paliativos; - Identifcar as difculdades e fcilidades da equipe de referéncia e matricial
nios cuidados dos pacientes palitivo ;- Hentidcar junto ao s docentes aspedos relacionados as ativdades

de ensino-aprandizagem dos aluno s, nas reas de enfermagem, fisioterapia, gerontologia, medicina,

psicolo gia & terapia acup adonal zobre cuidades paliatives; - Mentificar os conhecimentos & agdes da equipe
de gestio sobre cuidado s paliativos) est3o daros e coerentes com a metodologia descrita.

B yzliagdo dos Riscos e Bereficios:
Apezquizadora esclarece que os “Riscoz Minimos para of panicipantes da pesquiza:- Modifcagdo nas

emogies durante 3 entrevsta;- Estresse emaodonal relacionado 3 experénciaz com cuidade s paliativos",

Enderego : WASHINGTON LUE HI 35

Ealrro: JARDEM G UANABARA SER  {35as-o0s
UF: =P Munimplo: ZA0 CAALOE
Telefone: (1533510523 Emall:  —ephmarss Qs o hr

Fagerd g1as B
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UFSCAR- UNIVERSIDADE e Plaboforme
FEDERAL DE SAD CARLOS wl@(nﬂ

Conlnuoacs do P | 31200

Quarto aos beneficios, apresenta-os da seguinte forma:”- Elevarfaprimorar o conhecimenta dos
participantes;- Conhecimento procedente da pesquisa contibuird para desenwvalvimento de nowas
interu'en-;ﬁeg aos pacientes no HUPUFSCARERS ERH”.

Pe=im, o5 Ascos minimos foram apresentados e os beneficios encontram-se adequados 3 pesquisa.

Comertarios e Consideragdes sobrea Pesguisa:

A pesquisa foi bem fundamentada em revisdo bibliografica, ressaltando a impontdncia de seu
dezenwolvimenta, em termos cientificos.

Consideragdes sobre oz Termos de apresertacio cbrigqatdria:

0 TCLE atende ao raquisitos recomendados pela Re solugdo b § no 4662012,

Recorne ndagdes :

Poderia esdare cer que todos o entrevistados responderd o as questdes até tem 5. & demais questies sHo
especificas para determinade pdblico alvo. Iste €, 3 questaoe 6 serd ®ita somente para equipe de gestdo do
hospital, enquanto , as questies 7 e & serdo aplicadas exdusdvaments para docentes.

Conclusdes ou Fendéncias e Lista de hadegquagdes:
0 TCLE etodos documentos anexados estd o em consondnca com a Resolugdo b5 no 4662012

Coma sugestdo, solicita-ze 3 pesquizadora esclanecer oz comentdn os inserdos em “recome ndagd &=’ neste
parecer, 3o longo do seu trabalho.

Consideragdes Finais a eritério do CEF:

Este parecer foi elabormdo baseado nos documentos abaix o relzcionzdos:

Tipo Documents Arquiug Pastagem Autor Situagdo
hformaghes Basicas|PE_IWFOR OES_BASICAS _DO_P | OFAZ2016 Araito
dio Projeto ROJETO S21635 pdf 15450 27
Falha de Rasta folha_de_rasta pdf OFA2M2016 |CLAJDW DO Acaito
164952 |HASCIMENTO

Crono grama CROMOGRAS_pdf 04152016 |CLAJDW DO Praito
063257 [NASCIMENTO

Outra = parecer_projeto_aprovacao pdf 00152016 | CLAUDM DO Poaito

Enderego: WIAZHINGTON LUE MR 35

Ealrmmo: JARDM GUANABARA CEP {3sss-o0s
UF: =P Municiplo : =SA0 CARLOE
Telefone: (153510523 Emall: cEphomancs@us o hr

Fajied dirdee B
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LFSCAR - UNIWVERSIDADE PWW

FEDERAL DE SAQ CARLOS %

Coninuacm do P . ! 312001

Ciutro = parecer_projeto_aprovacao pdf 063225 [MASCIMENTO Poaito
TCLE i Termos de  |TCLE_.pdf 0A152016 | CLALDEA DO Foaito
Fezentimento f 063130  |MASCIMENTO

Justificativa de Pl

AusEncia

Projeto Demlhado s (PROJETO_DE_PESQUIS A CLAUDL | 300152016 |CLAUCK DO Foaito
Brochura O0_MNASCIMENT O_PARApdf 063114 |MWASCIMENTO

e stiqadar PARAA

SitumgEo do Parecer:

FAprovado

Mecessita B preciagio da COMEF:

=1

580 CARLODS, 07 de Fewereiro de 2017

b =ssirado por:
Prizcilla Hortense
[Coorderador]
Enderego: VUASHINGTON LUE HA 235
Ealrmn: JARDEA GUANABARA CEPR {3555-005
UF: =P Munimiplo : S0 CARLOE
Telefone: (1q2351-o523 Emall: Ephmares Qe o br

Faga tdaw 2
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