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RESUMO

Estudo com objetivo de conhecer e compreender a percepcdo dos profissionais da
equipe multiprofissional sobre cuidados paliativos atuantes no programa Melhor em
Casa do municipio de Cricitma-SC. Pesquisa de abordagem qualitativa, descritiva,
exploratdria e de campo. O estudo foi desenvolvido na sede atual do Programa Melhor
em Casa. A populacéo estudada foi a equipe multiprofissional atuante no programa, a
fim de identificar o perfil desses profissionais, além das facilidades e dificuldades
encontradas na prética, nivel de conhecimento sobre cuidados paliativos, e atuacao
dos mesmos frente a essas situacdes em seu cotidiano de trabalho. A andlise de
dados foi realizada a partir da categorizacdo dos dados, ordenacéo, classificacdo e
andlise final dos dados pesquisados. Foram entrevistados ao todo oito profissionais.
Como resultados encontrou-se que o cuidado paliativo praticado pelos profissionais
do Programa Melhor em Casa visa o conforto do paciente e uma melhor qualidade de
vida destes e dos familiares. O conhecimento sobre o tema ainda € pouco discutido
nos ambientes de formagdo o que implica aos profissionais a procura e
aprofundamento na &rea. A abordagem integrada é o propdésito dos programas de
atencdo domiciliar, com foco na prevencdo e alivio do sofrimento. O estudo
demonstrou a fragilidade da area ao desenvolvimento do conhecimento repassado no
ensino, a entrega profissional da equipe em prol de seus pacientes e sugere mais

estudos na area paliativa para propagacao da informacao.

Palavras-chave: Equipe Multiprofissional, Cuidados Paliativos, Programa Melhor em

casa.



ABSTRACT

Study with the objective of knowing and understanding the perception of professionals
from the multidisciplinary team about palliative care working in the Melhor em Casa
program in the city of Criciima-SC. Research with a qualitative, descriptive,
exploratory and field approach. The study was developed at the current headquarters
of the Melhor em Casa Program. The population studied was the multidisciplinary team
working in the program, in order to identify the profile of these professionals, in addition
to the facilities and difficulties encountered in practice, level of knowledge about
palliative care, and their performance in the face of these situations in their daily work.
Data analysis was carried out based on data categorization, ordering, classification
and final analysis of the researched data. A total of eight professionals were
interviewed. As a result, it was found that the palliative care practiced by professionals
from the Melhor em Casa Program aims at patient comfort and a better quality of life
for them and their families. Knowledge on the topic is still little discussed in training
environments, which means professionals need to look for and deepen the area. The
integrated approach is the purpose of home care programs, with a focus on preventing
and alleviating suffering. The study demonstrated the fragility of the area in the
development of knowledge passed on in teaching, the team's professional commitment
to their patients and suggests further studies in the palliative area to disseminate

information.

Keywords: Multidisciplinary Team, Palliative Care, Better at Home Program.
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1 INTRODUCAO

Para Hermes e Lamarca (2013), uma das acdes das equipes
multiprofissionais frente a pacientes sem possibilidade terapéuticas de cura é
denominada Cuidados Paliativos (CP). “Paliativo”, significa protegéo e deriva do latim
palliun.

Em 2002, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) redefiniu o cuidado

paliativo como:

. uma abordagem que aprimora a qualidade de vida, dos pacientes e
familias que enfrentam problemas associados com doencgas, através da
prevencdo e alivio do sofrimento, por meio de identificagdo precoce,
avaliacéo correta e tratamento da dor, e outros problemas de ordem fisica,
psicossocial e espiritual. Hermes; Lamarca, (2013, p. 2578).

Evangelista et al. (2013) ressalta que, proporcionando o conforto e o alivio
da dor, os CP déo ao individuo uma melhor qualidade de vida. Eles séo indicados para
0S pacientes quando tratamentos curativos nao estdo mais resultando em melhora.
Séo abordados o enfrentamento da morte da melhor forma e por meio de uma equipe
especializada, onde praticam cuidados totalmente voltados para ao paciente.

Hermes e Lamarca (2013) mostram que, os principios do CP incluem a
oferta de apoio a familia no enfrentamento da doenca e no periodo de luto, um cuidado
gue integre o individuo como um todo, em seus aspectos religiosos e psicologicos, o
nao acelerar da morte, a reafirmacdo da importancia do viver e o alivio da dor.

A comunicacao € um instrumento de grande relevancia na enfermagem.
Ela contempla muito além das palavras e conteudos, engloba o olhar, a postura, e se
torna uma medida terapéutica importante, principalmente para os pacientes em fase
terminal. E um método fundamental para o paciente sentir-se cuidado integralmente e
de forma humanizada. Quando aliada ao sentimento, cooperacédo e sensibilidade, a
comunicacao impulsiona a relagéo entre todos os envolvidos no cuidado. Ela ajuda na
autonomia, em questdes de tomadas de decisdo referente as acbes especificas
relacionadas aos sintomas e até mesmo a patologia (Andrade; Costa; Lopes, 2013).

Hermes e Lamarca (2013) complementam informando que, a acdo de uma
equipe multiprofissional direcionada em cuidar do individuo em todos os aspectos:
fisico, espiritual, mental e social pressupde os CP. Deve haver uma assisténcia
integral do paciente, tal sendo realizada por essa equipe através da juncdo dos

saberes, com o objetivo de compactuar a resolugdo dos problemas em conjunto.
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Para Procopio et al. (2019), a Atencao Domiciliar (AD) tem atingido usuarios
gue ndo sao alcancados em outros espacos, e por meio da comunicacao, troca de
saberes e criagdo de projetos terapéuticos, tem articulado os servicos. Leva ao
repensar sobre os modelos de atencdo a saude e aposta no cuidado direcionado a
integralidade, onde discute e compartilha com todos os pontos da rede.

Oliveira e Kruse (2017) apontam que, o Programa Melhor em Casa
organiza a AD e suas caracteristicas, que sdo a¢cdes em domicilio, desde a promocao,
até reabilitacdo dos pacientes. E dada a continuidade dos cuidados, integrando-se as
Redes de Atencédo a Saude (RAS).

Procopio et al. (2019) diz que, para concretizacdo da procura pela
exceléncia no cuidado, em 2011, através da portaria GM/MS n° 2.029/2011, foram
criados o Programa Melhor em Casa e também a Politica Nacional de AD, no ambito
do SUS (Sistema Unico de Satde). Tal portaria conta com a presenca dos gestores
federais para os financiamentos, se tornando indutora para a ampliacdo do SUS.

Para ser atendido pelo Melhor em Casa, a indicagdo desse atendimento
domiciliar pode ser feita pelos diferentes servicos da rede de atencdo. Sao
beneficiados os pacientes que necessitam de cuidados frequentes e devem ser
acompanhados continuadamente, pois muitos deles possuem problemas de saude
e/ou dificuldades de comparecer até a Unidade Basica de Saude (UBS) (Ministério da
Saude, 2023).

Em resposta as mudancas demograficas que vem transformando o cenério
mundial, a AD vem expandindo. Essa modalidade envolve ac6es desde a promocao
da saude até a paliacdo em domicilio e esta integrada as RAS. Busca atender a
necessidade de sustentabilidade e viabilidade econémica e cuidados que promovam
bem-estar para os pacientes (Procépio et al., 2019).

Vasconcelos e Pereira (2018) descrevem que, em seu domicilio, o paciente
paliativo tem seu cuidado por meio de uma equipe multiprofissional, que orienta e da
suporte ao mesmo e seus familiares e/ou cuidadores (responsaveis),
consequentemente gera diminuicdo de internacdes hospitalares, que na maior parte
dos casos, se tornam desnecessarias com a oferta desses servigos. Contribui entéo,
para uma melhor qualidade de vida e atencao integral ao paciente, prevenindo
complicagbes como infecgdes, que podem ser adquiridas em ambiente e tratamento

hospitalar.
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Nesse sentido de atender o individuo integralmente, praticando a
humanizacédo do cuidado é que nos deparamos com uma lacuna na formacédo dos
profissionais da saude em relagdo ao conhecimento sobre CP. Ainda ha dificuldade
em reconhecer os sinais e sintomas e conduzir as situacbes de modo sensivel e
humanizado, mesmo que em casos de final de vida (ANCP, 2017 apud Alves; Oliveira,
2022).

Guedes et al. (2019 apud Alves e Oliveira, 2022) mostram que, 0
despreparo em tratar, cuidar dessa fase final de vida do ser humano, comega muito
antes da vida profissional, se inicia no proprio meio académico, refletindo no cenério
de préatica como quantidade insuficiente de profissionais habilitados para trabalhar
com pacientes em CP. A formacdo desses profissionais esta focada no tratamento
curativo. A falta de debates sobre CP tem como consequéncia o despreparo para
refletir e atuar no processo de morte, sendo um obstaculo na pratica das acdes

paliativistas.
1.1 JUSTIFICATIVA

O Programa Melhor em Casa do municipio de Cricilma € composto por
uma equipe multiprofissional que presta servicos de alta complexidade aos seus
pacientes no domicilio, incluindo usuarios que estdo em CP. Estes profissionais
devem desenvolver um olhar integral para cada individuo e seus familiares e acolher
suas insegurancas, medos e dlvidas. Para isso, é necessario preparo, escuta
qualificada e conhecimentos em CP.

O cuidado realizado no contexto domiciliar € de extrema importancia,
observando que o tempo internado em ambiente hospitalar diminui ou até mesmo é
anulado, sendo assim, o leito fica disponivel para situacdes de urgéncia e emergéncia.
O projeto terapéutico do paciente fica centrado nele e esses beneficios auxiliam no
recurso destinado ao cuidado integral. Realizados tais a¢des de cuidado em domicilio,
destaca-se a familia como principal provedora e participante do cuidar paliativo e exige
reorganizacao domiciliar (Hesler et al., 2020)

O atendimento em domicilio do Programa Melhor em Casa sempre ocorre
proximo a familia ou cuidadores, garantindo maior conforto e segurangca nas acoes
dos CP evitando as internacdes hospitalares e atendimentos em UPAs (Unidade de

Pronto Atendimento) desnecessarios ao paciente.
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Ao se tratar da equipe, vale destacar o profissional enfermeiro. E ele que
esta a frente do planejamento, organizacao, aplicacdo, supervisdo, avaliacao e, se
necessario, redireciona todo o plano de cuidado. A enfermagem deve zelar pelo
cuidado humanizado, comprometido e responséavel.

A equipe devera se dedicar a funcbes concretas de atencéo para alcancar
a exceléncia nos cuidados. Os CP consideram a familia/cuidador como unidade de
cuidado por isso, inicia-se a assisténcia 0 mais precocemente possivel, se mantém
durante o todo o percurso da doenca e se estende até o momento de luto, no pés-
Obito (Silveira; Ciampone; Gutierres, 2014).

Faz-se necessario realizar essa andlise afim de perceber o conhecimento
dos profissionais que compde a equipe, visando contribuir com o trabalho de todos, a
fim de, proporcionar aos pacientes em CP um atendimento humanizado, com seus
direitos e desejos compreendidos e respeitados.

A dimensao do cuidado “paliar” deve ter uma atengao propicia ao cuidado
com qualidade. Para assegurar isso, € necessario que todos os profissionais
entendam sobre o cuidado paliativo (Cardoso et al., 2013).

Os reflexos das acOes paliativistas realizadas por profissionais que néo
compreendem e ndo tem conhecimento, podem causar desentendimentos entre
equipes, setores e entre paciente, familiar e profissionais. Um impasse ainda maior e
que desrespeita 0 paciente é a exposicdo do mesmo a consultas, exames,
procedimentos, internacdes desnecessarias naguele momento, que se tornam um
obstaculo na qualidade de vida.

As intervencdes técnicas dos profissionais que realizam o cuidado em
paciente paliativo devem ser secundarias as relacdes entre eles na equipe
multiprofissional e pacientes. Eles devem também ter uma opgéo de tratamento
adequado como meta para esses pacientes, para producdo de uma assisténcia
harmonica, resgatando primordialmente a humaniza¢cdo em todo o processo de morrer
(Cardoso et al., 2013).

E fundamental capacitar quem esta a frente do cuidado, pois esses podem
ainda enfrentar dilemas morais como o do dever incessante de lutar pela vida, criando
o sentimento de desisténcia ou fracasso profissional. Sem a capacitacdo necesséaria,
impasses e dicotomias podem surgir durante a caminhada profissional, levando a
grande sofrimento emocional que pode ser demonstrado durante o atendimento ao

paciente sob CP.
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Integrando a equipe multiprofissional (enfermeiros, médicos, nutricionistas,
assistentes sociais, membros espirituais e psicologos), o foco esta no ato de cuidar,
aliviar os sintomas que comprometem a qualidade de vida, onde o cuidado dessa
equipe resultarq e influenciara o modo como a morte serd vivenciada (Silveira;
Ciampone; Gutierres, 2014).

Por fim, a comunicacdo € uma ferramenta essencial do cuidado, através
dela se alinham ac¢des desenvolvidas com maior eficicia para cada paciente em sua
particularidade. Em um ambiente onde todos sdo capacitados e seguem a mesma
direcdo de cuidado, se comunicando de forma igualitaria sobre as demandas do
paciente e visando o cuidado voltado a integralidade, o individuo se torna o centro do

cuidado e n&o apenas sua patologia.
1.2 HIPOTESES

- Durante a graduacédo na area da saude o tema de cuidados paliativos € pouco
abordado, refletindo no despreparo técnico e emocional para compreender as
condutas e a¢les deste seguimento no cenario de prética;

- O preparo e conhecimento acerca dos cuidados paliativos advém da pratica
profissional e busca individual do conhecimento;

- A percepcédo adequada do profissional sobre os cuidados paliativos otimiza o cuidado
para com o paciente e familia,

- A equipe encara cuidados paliativos relacionados a terminalidade e fim de vida;

- Existem ainda insegurancas e julgamentos morais que podem conduzir ao
desenvolvimento de sofrimento emocional na vida profissional;

- A equipe necessita de algum suporte psicoldgico para poder lidar com situacdes
relacionadas aos cuidados paliativos;

- A capacitacdo e preparo da equipe multidisciplinar determina como sera a
experiéncia vivenciada pelo individuo e familia em cuidados paliativos, levando em

conta demandas e desejos destes, contribuindo para a qualidade de vida.
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1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo Geral

Conhecer e compreender a percepcéo da equipe multiprofissional sobre
cuidados paliativos atuante no programa Melhor em Casa em um municipio do sul

catarinense.
1.3.2 Objetivos Especificos

- Caracterizar o perfil da equipe multiprofissional atuante no Programa Melhor em
Casa,

- Conhecer a percepcao do que é o cuidado paliativo para esses profissionais;

- Comparar as percepcoes de cuidados paliativos entre os profissionais que atuam na
equipe do programa;

- ldentificar dificuldades no conhecimento, praticas e processo de trabalho dos
profissionais quanto a cuidados paliativos;

- Perceber facilidades no conhecimento, préaticas e processo de trabalho referente a
tematica;

- Constatar quais os principais dilemas morais, éticos e emocionais enfrentados por
esses profissionais frente ao cuidado paliativo;

- Levantar necessidades de suporte psicolégico/acompanhamento do profissional
atuante no cuidado paliativo domiciliar.

- Apontar necessidades de capacitacdes e treinamentos acerca do assunto.
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2 REVISOES DE LITERATURA
2.1 POLITICA DE ATENCAO DOMICILIAR

Segundo o Ministério da Saude, o Brasil redefiniu a Politica Nacional de
Atencdo Domiciliar (PNAD) em 2011, reorganizando-a em trés niveis de Atencéo.
Nivel um: Atencdo Domiciliar (AD1) que € a Atencdo Primaria da Saude (APS),
formada pela Atencdo Basica (AB) ou Saude da Familia (SF). Nivel dois (AD2) é
formado por Equipe Multiprofissional de Atencéo Domiciliar (EMAD) e nivel trés (AD3),
formada pela Equipe Multiprofissional de Apoio (EMAP) (Brasil, 2021).

A modalidade de AD1 é ofertada para usuarios que apresentem patologias
controladas e que ndo podem se locomover até a Unidade de Saude, sédo cuidados
de menor complexidade, onde as visitas s&o menos frequentes e os recursos de saude
sdo menores. A Atencao Basica (AB) é capaz de suprir as necessidades do paciente,
sendo esta Ultima, a equipe de atendimento (Brasil, 2021).

A modalidade AD2 e AD3 compreendem ao Programa Melhor em Casa,
que faz parte Servico de Atencao Domiciliar (SAD). A AD2 destina-se a usuarios que
apresentem dificuldade de se locomover até a UBS, precisem de atendimento,
recursos de saude e acompanhamento constante. Na AD3 os usuarios elegidos sao
semelhantes aos classificados AD2, porém fazem uso de equipamentos especificos,
sdo de maior complexidade e que, possivelmente, ndo terdo alta desses cuidados
domiciliares (Brasil, 2021).

As equipes que compde a assisténcia dos usuarios de AD2 e AD3 séo:
EMAD tipo 1 (para populacdo de 40 mil habitantes ou mais) composta por
profissionais: médico, enfermeiro, fisioterapeuta ou assistente social e auxiliares ou
técnicos de enfermagem, com maior carga horaria maior que EMAD tipo 2, composta
pelos mesmos profissionais, porém destinada a populacdo entre 20 mil e 39.999
habitantes. (Brasil, 2021).

A equipe EMAP oferece apoio a EMAD, e tem em sua composi¢do 0s
profissionais: da AD, assistente social, fisioterapeuta, fonoaudiélogo, nutricionista,
odontodlogo, psicologo, terapeuta ocupacional e farmacéutico com no minimo 90 horas
de trabalho (Brasil, 2021).

Dias et al. (2015) explica que o cuidado realizado no domicilio, pelas

equipes de APS faz parte estrutural da AD em seu primeiro nivel, sendo fundamental
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para continuidade da assisténcia, somado as equipes EMAD e EMAP. E um grande
avanco da PNAD em relacéo as politicas anteriores.

Dias et al. (2015) complementa que, a PNAD permite que as equipes
troquem saberes do processo de trabalho garantindo a continuidade da assisténcia

em todos os niveis, desde a admisséo do paciente nos SAD até o retorno a UBS.
2.1.1 Atencao Domiciliar

Segundo Cavalcante et al. (2022), em 2011 foi efetivado os SAD pela
PNAD, integrando a Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) pelo Programa Melhor
em Casa. Este servico visa assistir o paciente, complementando ou substituindo as
internacBes hospitalares. A desospitalizacdo € uma estratégia para reduzir custos,
diminuir riscos de infecgbes, promover cuidado humanizado em domicilio com
autonomia, seguranca e bem-estar do paciente e de sua familia, garantindo toda a
assisténcia prestada no ambiente hospitalar.

Uns dos objetivos da AD é a reducdo da demanda do atendimento
hospitalar, a redugéo do tempo que o0 paciente permanece internado no hospital e a
preservacao dos vinculos familiares. Isso gera uma reducédo do tempo de espera por
leitos de pacientes advindos de urgéncia e emergéncia (Sousa, 2023).

Procopio et al. (2019) aponta que, apesar das mudancas, a legislacdo que
regulamenta a AD no Brasil referente a qualidade do cuidado, assume uma posi¢ao
complementar na atencdo a saude. Dessa forma, a oferta ainda é restrita para
tamanha necessidade do Pais e esta sujeita a mudancas governamentais e
prioridades econémicas.

A portaria N° 825, De 25 DE Abril de 2016, art 2° paragrafo I, diz que:

I: Atencdo Domiciliar (AD): modalidade de atengéo a saude integrada as Rede
de Atencdo a Saude (RAS), caracterizada por um conjunto de a¢bes de

prevencao e tratamento de doencas, reabilitacdo, paliagdo e promocao a
salde, prestadas em domicilio, garantindo continuidade de cuidados (...)

Castro et al. (2018) afirma que a AD esta inclusa na RAS do SUS e tem
como principios a universalidade, equidade, a integralidade, a resolubilidade e a
ampliacéo do acesso, prestando o acolhimento humanizado.

Os pacientes beneficiados pela AD sao advindos de diversos
estabelecimentos de saude: ESF (Estratégia de Saude da Familia), indica um idoso

acamado que evoluiu com pneumonia comunitaria na AD3 e estava sob cuidados da
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EMAD; Servico de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias: pacientes que tiveram
traumas mas podem dar continuidade no cuidado em casa e pode ser inserido na
modalidade AD2 e Hospitais: inseridos agora na AD3, pois paciente pode dar
continuidade no cuidado em domicilio, plano com indicacdes e condi¢cdes para estar
sob cuidados de uma EMAD. Todos esses beneficiados em domicilio terdo seus
cuidados identificados, com protocolos estabelecidos entre os estabelecimentos de
saude e as equipes (Brasil, 2011).

Procépio et al. (2019) aponta que, devido as mudancas epidemioldgicas,
culturais, sociais e demograficas, a AD surgiu para viabilizar o sustento econémico
dos sistemas de saude. Além disso, visa promover aos usuarios e suas familias maior
bem-estar.

A AD apresenta estar se tornando um cuidado substitutivo com relagao a
internacBes hospitalares, pois engloba o contexto familiar e social ao qual o usuario
esta inserido. Tal feito € capaz de aproximar ainda mais a humanizacédo do cuidado,
trazendo uma modalidade de desospitalizacdo segura e responsavel, criando um novo
espaco fisico para assisténcia, que dessa vez, é prestada em domicilio, permitindo a
reformulacéo das estratégias referente ao cuidado (ANCP, 2012).

A AD transforma a assisténcia, transferindo a mesma para fora dos muros
das instituicBes da saude e possibilita inovacdo nos modos de cuidar, onde as equipes
se reinventam e trabalham na complexidade do domicilio, no cenério familiar juntando
os valores ao conhecimento (Procopio et al. 2019).

Os procedimentos realizados pelos profissionais dos programas de
atencdo domiciliar devem ser regidos por Procedimentos Operacionais Padrao
(POPs). Alguns procedimentos que sao realizados a pacientes internados em
hospitais, desde que com seguranca, sdo realizados em domicilio. Alguns dos
procedimentos e cuidados da AD sao: estomias (traqueostomia, gastrostomia),
sondagens (vesical de alivio, demora), curativos (feridas agudas ou cronicas) e
puncdes, sejam periféricas ou centrais (Brasil, 2013).

Pactuados com o EMAD/EMAP, alguns procedimentos/acdes em saude
podem ser realizados pelos cuidadores e/ou familia: hidratacdo da pele, afericdo da
temperatura, banhos, mudanca de cubitos, percepcao de sinais de alerta, entre outros
(Brasil, 2013).

As ac0Oes prestadas pelo profissional no conforto do domicilio resgatam a

assisténcia humanizada e integral, pois traz a participagdo do nuacleo familiar,
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expandindo para o nucleo de apoio. Ha maior aproximacao da equipe de saude com
a familia e, consequentemente, ocorre a aplicacdo da educacdo em saude em cada
atendimento, logo proporciona autonomia e independéncia funcional do paciente
(ANCP, 2012).

O espaco familiar deve ser respeitado pelos profissionais da AD. O
ambiente deve ser favoravel a recuperacéo da saude, onde se reconhece o paciente
em sua forma integral, contribuindo para humanizagdo da assisténcia, trazendo a
participacdo do sujeito no processo saude-doenca (Brasil, 2012).

A portaria n° 825, de 25 de abril de 2016 no art. 9°, paragrafo Ill, prevé os
cuidados paliativos para pacientes elegiveis da AD de nivel secundario citando que:
“lll - necessidade de cuidados paliativos com acompanhamento clinico no minimo
semanal, com o fim de controlar a dor e o sofrimento do usuario;”.

Sendo assim os CP prestados em casa fazem com que o paciente e sua
familia tenham maior participacdo dessa trajetoria que visa o conforto e alivio do

sofrimento, promovendo comunicac¢édo continua com a equipe (ANCP, 2012).
2.1.2 Programa Melhor em Casa

Para Oliveira e Kruse (2017), a AD esta voltando-se para pacientes que
necessitam de CP. Para que haja o conforto e satisfacdo das necessidades dos
pacientes em paliativos com doencas que ameacam a vida, € necessario a realizacao
do cuidado deles em um ambiente favoravel. Nessa direcdo, o Ministério da Saude
(MS) instituiu em 2011 o Programa Melhor em Casa, visando conforto, bem-estar e
estado de alivio realizado em domicilio.

O programa foi criado a partir de juncéo de programas existentes no ambito
municipal e federal, e integrado segundo a Portaria Ministerial n® 2.029 de 18 de junho
de 2013. Surgiu para ampliagéo de atendimentos em domicilio do SUS e desocupagéo
de leitos de hospitais, onde antes ficavam muitos pacientes cronicos sem
agravamento que ja necessitavam de CP e repouso em domicilio, tendo como
exemplo idosos, acamados e aqueles que que precisam de reabilitacdo motora (Brasil,
2016 apud Rocha, 2021).

O Melhor em Casa € um dos tipos de atendimento domiciliar, onde o
paciente que necessita desse cuidado é indicado pelos diferentes niveis de atengéo
da rede. E para usuarios que estdo impossibilitados ou tem dificuldades para ir até a

UBS, que tem problemas de saude e necessitam de cuidados com maior frequéncia.
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E de responsabilidade da EMAD e da EMAP a prestacéo de assisténcia a satde e do
cuidador e/ou responsavel compartilhar o cuidado com a familia (Ministério da Saude,
2023).

Geralmente os pacientes atendidos tém algum problema de saldde que
exige cuidado constante. E benéfico para quem esta recebendo essa forma de
cuidado porque diminui o risco de internacdo, logo tem baixo risco de infec¢céo
hospitalar. Para o SUS gera economia, reduzindo até 75% no custo com relacdo a
ocupacdo de leitos. Ademais, por conhecer a realidade do paciente, o Programa
Melhor em Casa oferta melhorias na qualidade de vida do paciente (Brasil, 2021).

O Programa Melhor em Casa define a AD como substituta ou
complementar em relacdo as outras atengfes que ja existem, instituindo diretrizes
para a sua organizacdo. Além disso, caracteriza-se por acbes de prevencao,
promocdo e tratamento das doencas em domicilio, garantindo continuidade do
cuidado (Brasil, 2021).

Através desse programa, 0 usuario é recolocado como sujeito, como parte
do processo, incluindo as relagbes entre familiares e o ambiente domiciliar,
diferenciando das que entendem o paciente como um objeto de intervencao (Brasil,
2011).

O Programa Melhor em Casa tem como obijetivo reorganizar o trabalho das
equipes que prestam assisténcia domiciliar na AB, hospitalar e ambulatorial, visando
ampliar a autonomia dos usuarios e de seus familiares, preservando tal vinculo,
reduzir o tempo dos pacientes em internacdo hospitalar, disponibilizando leitos para
urgéncia e internacdo e otimizando 0s recursos, acelerando a rotatividade de leitos
por meio da reducao de internacdes (Brasil, 2012).

De acordo com a necessidade clinica de cada caso, a frequéncia das visitas
é definida e varia de acordo com a necessidade e o fluxo de medicacdes, exames e
reabilitacdo de cada paciente. Os grupos do programa que realizam as visitas sao
compostos por uma equipe multiprofissional, formada por meédicos, enfermeiros,
psicologos, nutricionistas, fisioterapeutas, técnicos em enfermagem e outras
especialidades. A admisséo do paciente ocorre apos a avaliacdo e encaminhamento
do médico (Brasil, 2021).

Os CP em ambiente domiciliar possibilitam a continuidade em seu contexto
familiar dos cuidados, com atencao da equipe multiprofissional, ofertando suporte aos

familiares/cuidadores, evitando as internacbes recorrentes e até mesmo
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desnecessarias. Assim, o paciente tem assisténcia integral e riscos diminuidos, além

de manter e melhorar sua qualidade de vida (Vasconcelos; Pereira, 2018).
2.2 CUIDADOS PALIATIVOS

A pratica dos CP surgiu no Reino Unido, oficializada na década de 1960,
gracas ao trabalho da médica Cicely Saunders, considerada a pioneira na area. Esse
movimento incluiu, além da assisténcia, pesquisa e o0 ensino, a criacdo do St.
Christophers Hospice, em Londres, em 1967 (Gomes, 2016).

A OMS definiu, reconheceu e recomendou os CP em 1990, para 90 paises
e em 15 idiomas. Inicialmente os principios eram voltados para pacientes portadores
de cancer, priorizando assisténcia integral, onde os cuidados de final de vida eram
ofertados. Assim como a prevencdo, o diagnéstico e o tratamento, esse tipo de
assisténcia é visto como um dos pilares basicos do atendimento a esses pacientes
(OMS, 2007 apud Gomes, 2016).

O Ministério da Saude lancou a Portaria n° 3.535, em 1998, essa portaria
determinava que os estabelecimentos de oncologia deveriam ofertar os CP quando
necessario, com atendimento humanizado e integral ao paciente oncolégico (Brasil,
1998).

Os CP foram definidos na 67° Assembleia da OMS, na RESOLUCAO N°
41, publicada em 31 de outubro de 2018, com o seguinte conceito:

Cuidados paliativos consistem na assisténcia promovida por uma equipe
multidisciplinar, que objetiva a melhoria da qualidade de vida do paciente e
seus familiares, diante de uma doenca que ameace a vida, por meio da
prevencdo e alivio do sofrimento, da identificacdo precoce, avaliagdo

impecavel e tratamento de dor e demais sintomas fisicos, sociais,
psicologicos e espirituais. (Brasil, 2018).

Nesse mesmo sentido, o Manual de Cuidados Paliativos apresenta os
principios que norteiam as a¢fes da equipe multiprofissional sobre a assisténcia em
CP que sédo: promover o alivio da dor e outros sintomas desagradaveis, visando a
totalidade do paciente, considerando todos os tipos de dores, sejam elas fisicas,
sociais, espirituais. O segundo principio trata-se de afirmar a vida e considerar a morte
como um processo normal da vida, neste considera-se a morte como algo natural e
se resgata a vida que ainda pode ser vivida. No terceiro diz que, a morte nao deve ser
acelerada e nem adiada, esse principio resgata o conhecimento necessario dos

profissionais para trazer seguranca em suas decisfes junto ao paciente e sua
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vontade, busca distanciar a ideia de eutanasia (provocar a morte de uma pessoa antes
da hora), traz a assertividade das intervencdes (ANCP, 2012).

O quarto principio definido pela OMS é integrar os aspectos psicolégicos e
espirituais no cuidado ao paciente, por tanto, prestar o cuidado de modo integral,
conhecer a historia, o que faz sentido para aquela pessoa, integrar ao cuidado da
doenca fisica a crenca, os principios. Quanto ao quinto, fala em oferecer um sistema
de suporte que possibilite o paciente viver tdo ativamente quanto possivel, até o
momento da sua morte, considerar a qualidade de vida em qualquer fase de sua
patologia e 0 que além dela pode implicar no viver bem e ndo apenas focando na
sobrevivéncia. A equipe multidisciplinar deve ser resolutiva em qualquer ambito,
social, econdmico, ou qualquer motivo que cause sofrimento (ANCP, 2012).

Oferecer sistema de suporte para auxiliar os familiares durante a doenca
do paciente e a enfrentar o luto € o sexto principio, este por sua vez engloba o suporte
ao nucleo familiar e social desse paciente, que junto ao mesmo adoece. Nesse sentido
a equipe deve acolher esse sofrimento e trata-lo, buscando a compreensédo e
colaboracgéo no desenvolvimento do cuidado. O sétimo acaba por complementar este
altimo, direcionando a abordagem multiprofissional a focar as necessidades dos
pacientes e seus familiares, incluindo acompanhamento no luto (ANCP, 2012).

O pendltimo principio ressalta a atuacdo profissional em melhorar a
qualidade de vida e influenciar positivamente o curso da doenca, aplicando ag¢des para
o0 manejo dos sintomas, respeitando a vontade daquela pessoa, atendendo as
necessidades, possibilitando as solucbes de pendéncias, convivéncia com familiares,
resgatando o ser biografico que é. Por fim, o nono e ultimo principio fala que o cuidado
paliativo deve ser iniciado o mais precocemente possivel, juntamente com outras
medidas de prolongamento da vida, como a quimioterapia e a radioterapia e incluir
todas as investigacdes necessarias para melhor compreender e controlar situacdes
clinicas estressantes. Conforme o conceito de cuidados paliativos definido pela OMS,
esses devem ser ofertados a partir do diagnéstico da doenca que ameace a vida,
oferecendo ao paciente todos os recursos e beneficios disponiveis. A oferta precoce
desses cuidados pode prevenir sofrimentos e complicacdes desnecessarias e ainda
garantir melhor qualidade de vida (ANCP, 2012).

A OMS pontua ainda que, se deve iniciar o tratamento paliativo o mais
precocemente possivel, concomitantemente ao tratamento curativo, utilizando-se

todos os esfor¢os necessarios para melhor compreenséo e controle dos sintomas. E



24

que ao buscar o conforto e a qualidade de vida por meio do controle de sintomas,
pode-se também possibilitar mais dias de vida (OMS, 2007 apud Gomes, 2016).

Os avancos tecnoldgicos e cientificos na area da saude, refletem em
diagnosticos precoces, logo, em terapias adequadas e em tempo antecipado,
proporcionando maior possibilidade de cura. Porém, ainda existem patologias de
diagnésticos cronicos que necessitam de cuidados diferenciados e voltados para
adaptacao e preparados para atender as demandas e limitagdes que surgiram em
decorréncia de cada patologia. Sendo assim necesséario ofertar os CP (Chagas;
Abrahdo, 2017 apud Souza et al., 2022).

Conforme definido pela OMS, pacientes portadores de doencas graves,
progressivas e incuraveis e que ameacem a continuidade da vida devem receber CP
desde o seu diagnéstico. Por tanto, pacientes portadores Insuficiéncia Cardiaca, com
indicagcdo de transplante de 6rgdos, Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica,
Insuficiéncia Renal, Doenca Hepatica Crbnica, HIV (imunodeficiéncia humana) /SIDA
(sindrome de imunodeficiéncia adquirida), doencas neuroldgicas, doencas mentais,
AVE (Acidente Vascular Encefélico), deméncias (Alzheimer, por exemplo), ELA
(Esclerose Lateral Amiotrofica), cancer em geral, sindrome da fragilidade (idosos que
apresentem declinio sem diagndstico especifico e que parecem estar se
encaminhando para terminalidade) tem indicacédo para receber esse tipo de cuidado
(ANCP, 2012).

Souza, M. (2022) explica que, como definido pela OMS, os CP tém como
principio promover a qualidade de vida. Tais métodos se aplicam aos pacientes que
nao respondem a tratamentos terapéuticos curativos, com objetivo de oferecer bem-
estar fisico, social e espiritual ao paciente e seus familiares. Visa também respeitar 0s
desejos do paciente, tratando os seus desconfortos, realizando a manutencéo da vida
de acordo com os sinais e sintomas relatados ou apresentados pelo paciente.

A dor é um dos sintomas predominantes em pacientes que estdo em CP e
pode estar relacionada a varios fatores, incluindo fisico, emocional, social e espiritual.
As estratégias para o seu controle devem ser planejadas e aplicadas por uma equipe
interdisciplinar, todas direcionadas ao alivio desse sintoma. Medidas farmacolégicas,
como administracdo de opidides e nado farmacoldgicas, como técnicas de
relaxamento, praticas alternativas e complementares, devem ser consideradas e
realizadas, conforme a vontade do paciente (Pulido et al., 2010 apud Cecconello,
2022).
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Corroborando com os autores acima, Dadalto et al. 2021 acrescenta que,
a dor é uma vivéncia Unica, dificil de explicar ou comparar. E um desafio para o
profissional compreender tal relato pertencente a quem esta sentindo. A dor traz
consigo muitas outras perdas, a normalidade da vida, a saude, a incerteza do futuro,
e imp0de limitacdes progressivas. Esse sintoma € o que mais se destaca em pacientes
em cuidados paliativos.

Outro sintoma comum é a hipersecrecédo de vias aéreas, muito angustiante
para os familiares e prestadores do cuidado. Alguns manejos junto ao fisioterapeuta
devem ser considerados, como posicionamento do paciente, afim de facilitar a
drenagem. O uso de corticosteroides, antibidticos macrolideos e anticolinéticos,
conforme prescricdo médica. Deve ser avaliada a real necessidade de ag6es como
aspiracao e evitadas, devido ao procedimento doloroso, invasivo e desconfortavel ao
paciente. A sedacdo deve ser a ultima opcédo (ANCP, 2012).

O delirium € um diagndéstico comum ao longo da evolucdo de doencas em
paciente em CP. Na pratica, toda a equipe multidisciplinar atuante deve estar
capacitada a detectar esse quadro, pois implica diretamente na comunicagcdo do
paciente e causa grande preocupacao aos familiares. Em casos avancados de fase
terminal, o delirium costuma ser um anunciador da morte, em dias ou semanas
(ANCP, 2012).

As formas do delirium podem apresentar-se em hiperativa ou hipoativa. Na
primeira, o paciente apresenta-se inquieto e pode estar agressivo, jA na segunda,
apresenta-se confuso, lento, apatico. Ambas as formas dificultam para o profissional
a identificacdo dos demais sintomas que o paciente pode apresentar, sendo assim, é
necessario desenvolver acbes de medidas preventivas a esse evento sempre que
possivel. Mudancas ambientais, objetos de orientacdo, estratégias para melhorar a
qualidade do sono, correcdo de quadros de desidratacdo e medidas farmacolégicas
com haloperidol, benzodiazepinicos e antipsicéticos atipicos, podem ser aplicadas e
utilizadas para controle dos episoédios. A sedacdo paliativa é indicada quando ha
grande desconforto nos familiares e principalmente no proprio paciente (ANCP, 2012).

Quando a morte se faz inevitavel e o tratamento curativo nao se faz eficaz
para aquela patologia, o cuidado se concentra em minimizar o sofrimento. Nesse
contexto, todo e qualquer tratamento ou procedimento invasivo se torna prejudicial ao
paciente. Em casos de terminalidade, a lucidez e a tomada de decis6es muitas vezes

nao sdo possiveis, 0 paciente acaba perdendo a autonomia nesse sentido. As
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medidas de conforto se fazem presentes quando o plano terapéutico curativo perde o
beneficio e se torna agressivo ao paciente (Cecconello, 2022).

Conforme Franco et al. (2017), na fase final, onde a vida se encontra em
dissolucéo, os CP se fazem presente para proporcionar para aquele ser a dignidade
durante e no momento de sua partida. Esse movimento traz a expressao kalotanasia
(kal6s: boa; thanatos: morte) dando sentido aos cuidados paliativos.

Quando se encontra a terminalidade da vida, a comunicacao objetiva e
clara estabelece confianca entre o profissional, paciente e familiares, faz com que o
atendimento seja humanizado inclusive nas palavras. O ouvir, 0 interesse em cumprir
com os desejos revelados durante uma visita, a observacdo das inquietacbes que
podem ser apresentadas pelo meio, comunicacdo ndo verbal, possibilitam ao
profissional tracar planos, mesmo que nao haja o que ser feito pela doenca evidente,
mas reconhecendo que ainda ha o que ser feito pelo centro, que € o paciente
(Cecconello, 2022).

Arantes (2019, p. 44) traz em seu livro 0 seguinte pensamento:

Os cuidados paliativos podem ser Uteis em qualquer fase da doenca, mas sua

necessidade e seu valor ficam muito mais claros quando a progresséo atinge
niveis elevados de sofrimento fisico e a medicina nada mais tem a oferecer.

Neste sentido a compreensao e o conhecimento dos profissionais sobre
esse assunto, de que pacientes com doencas crbnicas incuraveis, levados a se
submeterem a condutas e tratamentos invasivos, como por exemplo, quando
direcionados a Unidades de Terapias Intensivas (UTI), que por sua vez oferecem um
sobreviver precario, com auséncia de qualidade de vida, muitas vezes apenas
vegetativo, revelam que tais a¢fes sdo prolongadoras do sofrimento, impondo o
adiamento da morte, tendo em vista que a terminalidade é inevitavel nesses casos
(ANCP, 2012).

Cardoso (2013) complementa que, para alcancar a totalidade do cuidado,
torna-se fundamental que o profissional adote uma postura reflexiva em relacdo as
suas praticas, de modo que as instituicbes hospitalares visem a dignidade e totalidade
do ser humano.

Ha uma estimativa de que cerca de 20 milh6es de pessoas em todo o
mundo necessitam de CP no fim de sua vida (Souza, M., 2022).

No Brasil, estima-se que havia a indicacao paliativa para 765.855 pessoas

no ano de 2020, aumentando a cada ano (Souza, L., 2022).
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Ainda ha uma resisténcia na implantacdo dos CP, que ultrapassam a
questdo técnica. A oferta desse servico é realizada muitas vezes apenas para
pacientes com neoplasias sem chances de cura, isso ocorre na maioria dos paises
(Souza, M., 2022).

Entretanto, os CP ainda estdo em desenvolvimento no Brasil, devido a sua
dificil implementacdo e capacitacdo profissional. A principal dificuldade para a
construcdo de outras unidades de CP em paises subdesenvolvidos é a falta de suporte
e apoio governamental, pois muitos governos ndo compactuam com essa filosofia do
cuidado (Garcia; Rodrigues; Lima, 2014 apud Pulga et al., 2019).

A Alianca Mundial de Cuidados Paliativos em Hospitais (Worldwide Hospice
Palliative Care Alliance) realizou um mapeamento mundial do desenvolvimento dos
CP em hospitais. O Brasil teve a classificacdo em nivel 3b, sendo um nivel médio para
esses cuidados, porém as caracteristicas reais do Brasil em nivel de cuidado séo
inferiores. Pode-se apresentar alguns exemplos como a limitacdo de disponibilidade
de morfina, os servicos de CP sdo menores comparados a populacdo que necessita
e ha falta de informacédo das pessoas em geral, incluindo profissionais e politicos,
acerca do assunto (Linch; Connor; Clark, 2013 apud, Rodrigues, 2022).

Verri (2019) afirma que, ainda existem profissionais que relacionam a morte
de pacientes ao seu fracasso profissional, ao invés de associar a uma circunstancia
inerente a vida. Percebe-se que, principalmente para a equipe de Enfermagem, ndo é
facil lidar com a morte e isso faz com que alguns desses profissionais tentem fugir da
situacdo ou do cuidado desses pacientes.

Pode-se destacar ainda a cultura da medicalizacédo da vida, onde muitos
profissionais da salude, que ndo estdo instrumentalizados de conhecimento,
constroem suas agdes e condutas em vencer a morte a qualquer custo, causando
assim sofrimento ao paciente, violando a dignidade humana (ANCP, 2012).

Vale ressaltar a importancia do aprofundamento do conhecimento dessa
tematica, como diz Souza, M. (2022, p. 163) em seu artigo:

O estudo dos cuidados paliativos em pacientes sem possibilidades
terapéuticas é necessario devido a importancia da assisténcia humanizada,
especialmente voltada ao paciente no final da vida, visando aliviar dor e

outros sintomas fisicos, controlar questBes psicossociais e auxiliar na
compreensédo da morte.

A urgéncia de se abrir discussdes sobre tal tema se da pela expectativa de

vida que aumentou a partir da segunda metade do século XX, juntamente com o
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avanco tecnologico e da ciéncia em saude. Como consequéncia do envelhecimento
da populacéo, logo apresenta-se o aumento significativo de pessoas com doencas

cronicas e com necessidade de CP (Alves et al., 2014 apud Alves et al., 2019).
2.2.1 Cuidados Paliativos em Domicilio

Para Vasconcelos e Pereira (2018), os CP estdo em processo de
construcdo e requerem acao de uma equipe interdisciplinar que desenvolvam
estratégias e acdes para sua total implantacdo. Nesse meio de abordagem néo se
limita apenas a aplicacdo das acdes, mas também ao interesse e compromisso do
cuidado. Podem ser realizados em diversos cenarios, como instituicbes de longa
permanéncia, ambulatorios especializados, hospices e em ambiente domiciliar, sendo
esse ultimo pouco praticado no Brasil.

Vasconcelos e Pereira (2018) prosseguem elencando que ao ser prestado
em casa, o cuidado vai além da cura da doenca que acomete o usuario. E modificado
a forma da producao do cuidado em saude e valoriza-se aspectos culturais, historicos,
psiquicos, sociais e espirituais. Ademais, juntam aos CP sem perder essa
intencionalidade.

E estabelecida uma relacdo de autoconfian¢a quando o profissional de
saude comeca de fato a conhecer o usuario que esta cuidando, em todos aspectos:
fisicos, sociais e espirituais. O cuidado em vista de cura € abandonado e o ambiente
€ reconstituido a medida que aquela relacéo € estabelecida, além do profissional
reconhecer 0s sujeitos em volta do usuério (Vasconcelos; Pereira, 2018).

Tais acdes caminham em dire¢éo ao encontro dos principios do CP, porque
dao suporte para a autonomia do paciente, onde ele vive o mais ativamente possivel,
aliviam as dores, integram aspectos sociais psicologicos e espirituais do paciente,
descrevem a morte como processo natural (ANCP, 2012).

As relagfes estabelecidas em domicilio ndo utilizam maquinas, estruturas
organizacionais e equipamentos, mas sim a relacéo da tecnologia leve (relagbes de
vinculo, autonomia do paciente e cumplicidade) associada as técnicas de alivio do
sofrimento dos pacientes. Elas permitem a participacéo do sujeito em cuidado e isso
facilita a humanizacdo, sem objetivar a cura e sim proporcionar conforto e alivio de
sentimentos (ANCP, 2012).

O cuidado centrado proporciona a diminuicdo do tempo de internagao

hospitalar, e assim, aumento dos numeros de leitos hospitalares disponiveis para
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outros fins. A criacdo do projeto terapéutico singular (PTS) destinado exclusivamente
para o paciente € um dos beneficios que o CP prestados em domicilio proporciona.
Em contrapartida, é necessario reorganizar o ambiente domiciliar para que este, junto
aos familiares ou responsaveis, promovam o cuidado adequado (Hesler et al., 2020).
As orientacBes necessarias para o paciente em CP sdo tracadas no PTS
individualizado, que contém os objetivos de cuidado para a promoc¢ao dos cuidados
na atencado domiciliar. Com ele, € construindo um plano de cuidado voltado para o
sujeito assistido sob uma 6tica de singularidade. Vale ressaltar que é criado, formulado
e reformulado constantemente pela equipe multiprofissional para envolver o usuario,
seu cuidador e familiares no plano de cuidado, visando conforto e autonomia do
paciente (Silva; Duarte; Fernandes, 2022).
Vasconcelos e Pereira (2018, p. 11) apresenta 8 passos indicados pela

OMS para implantar o servico do CP em domicilio, citados a seguir:

1. Avaliar necessidades dos pacientes e recursos disponiveis;

2. Estabelecer formalizacao da organizacao por meio de termos de referéncia

e registro com autoridades;

3. Criar um plano de acao (quais recursos serdo necessarios, como pode-se

obté-los, publico alvo e servigos que serdo cobertos);

4. Recrutar e desenvolver um programa de treinamento continuo;

5. Mobilizar recursos;

6. Integrar dentro do sistema de saude, associando com a aten¢&o primaria

e a terciaria de referéncia da operadora,;

7. Divulgar o servico;
8. Encorajar a participacéo de associagdes, grupos e estudantes.

Algumas das vantagens do cuidado domiciliar estd em: sentimento de
conforto e protecdo, onde as necessidades do paciente sédo atendidas de acordo com
sua preferéncia e os cuidadores estdo disponiveis para o paciente durante todo o
plantdo. Em contrapartida, tem-se como desvantagens a dificuldade de obter a
declaracdo de 6bito quando o paciente evoluir para o 6ébito, pacientes que vivem em
zona rural e estdo em grandes distancias tem dificuldades de acesso caso precisem
de recursos complementares de saude e a disponibilizacdo de drogas pode ser
demorada, conforme o servigo estiver estruturado. (ANCP 2012).

Entre as vantagens citadas acima, a maior é a liberdade de nao ter que
seguir a rigidez que o ambiente hospitalar muitas vezes impde, como o cumprimento
dos horéarios e regras. Suas necessidades sao atendidas de acordo com suas

preferéncias e no domicilio encontram o retorno do ventre materno, onde ha



30

aconchego, protecdo. Local que é procurado pelas pessoas em situacdo de
vulnerabilidade com doencas que ameacam a vida (ANCP, 2012).

Vasconcelos e Pereira (2018) apontam que, uma das dificuldades em
aceitar o atendimento na casa do paciente se da pela preocupagdo expressada da
familia em néo conseguir ofertar conforto suficiente para sintomas, como dor ou falta
de ar apresentados pelo paciente. Para que a equipe preveja tais acontecimentos €
necessario utilizar algumas ferramentas como a escala de PPS (Escala de
Performance Paliativa), junto a percepcao de sinais e o0 manejo correto dos sintomas.

A escala de PPS tem como papel auxiliar o profissional, obtendo
indicadores de 0 a 100%, classificando o paciente de acordo com o seu estado,
possibilitando acompanhar amplamente a evolugdo da doenca de acordo com a
capacidade de realizar as atividades basicas e quais as necessidades de iniciar os
cuidados de fim de vida, documentando cada declinio. Quanto mais préximo da
classificacdo 0, o tratamento curativo passa a ndo ter mais beneficios, o sofrimento
torna-se intenso e os cuidados paliativos buscam entdo minimizar o sofrimento e
promover a dignidade humana (Vasconcelos; Pereira, 2018).

Pode-se observar melhor no quadro 1:

QUADRO 01 - ESCALA DE PERFORMANCE PALIATIVA (PPS)

% Deambulagéo At|V|dad(3e evidéncia de Autocuidado Ingestédo vae_IAde.
oenca consciéncia
100 Completa Normal, sem evidéncia de Completo Normal Completo
doenca
90 Completa Normal, alguma evidéncia Completo Normal Completo
de doenca
80 Completa Co.mAesfor(;o, alguma Completo Normal Completo
evidéncia de doenca
Incapaz para o trabalho, Normal ou
70 Reduzida alguma evidéncia de Completo ; Completo
reduzida
doenca
Incapaz de A Completo ou com
. . . Assisténcia  Normal ou .
60 Reduzia realizar hobbies, doenca . : periodos de
S ocasional reduzida N
significativa confuséo
Sentado ou Incapacitado para qualquer Assisténcia  Normal ou Cor:npleto ou com
50 : N ; periodos de
deitado trabalho, doencga extensa consideravel reduzida confusao

(continua)
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QUADRO 01 - ESCALA DE PERFORMANCE PALIATIVA (PPS) (concluséo)

% Deambulacéo S\tlwdade e evidéncia de Autocuidado Ingestéo Nivel qu .
oenca consciéncia
Assisténcia Completo ou
Normal ou .
40 Acamado Idem quase ; com periodos de
reduzida N
completa confuséo
Dependéncia Completo ou
30 Acamado Idem P Reduzida com periodos de
completa »
confuséo
Ingestdo  Completo ou
20 Acamado Idem Idem limitadaa com periodos de
colheradas confusdo
Cuidados Confuso ou em
10 Acamado Idem Idem com a
coma
boca
0 Morte - - - -

Fonte: Arantes, 2009, p. 25, apud Vasconcelos e Pereira, 2018, p. 7, adaptado pelas autoras.

Diante de uma doenca grave, onde o fim é incontestavel, a familia na
maioria das vezes adoece junto. E nesse cenario que pode ocorrer fortalecimento ou
a desintegracao dos lacos afetivos. E essa rede de suporte, a familia, que pode ajudar
ou dificultar a trajetoria (Arantes, 2019).

Esse tipo de assisténcia a domicilio, com a participagdo da familia
integrando 0s aspectos psicossociais e espirituais, direcionam o cuidado nao apenas
ao paciente, mas também para a sua rede familiar. A assisténcia a essa rede permite
vivenciar e trabalhar o luto, acompanhar junto a equipe nos cuidados diarios as pioras
consequentes da patologia, e a preparacdo para o momento final (Vasconcelos;
Pereira, 2018).

Por fim, Vasconcelos e Pereira (2018) ressaltam que, para o paciente que
recebe a assisténcia em ambiente domiciliar, esse vivencia de fato o aumento da
qualidade de vida, reduzindo demandas, internacdes, risco de adquirir infeccdes e

ainda possibilita ao sistema a reducéo de custos associados a atencao hospitalar.
2.2.2 Equipe Multidisciplinar

O trabalho da equipe multiprofissional € um modelo coletivo que se
configura na reciprocidade entre as multiplas intervencdes técnicas e a interacdo de
profissionais de diferentes areas. A articulacdo das acdes multiprofissionais e a

cooperacao se da por meio da comunicacao (Ferreira; Varga; Silva, 2009).
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A assisténcia multiprofissional requer disponibilidade por parte de cada
integrante e humildade em reconhecer posicdes e conhecimentos diferentes em
relacdo a um mesmo objetivo. E importante que cada profissional tenha interesse e
curiosidade pela &rea de seu colega e valorize o trabalho de cada membro da equipe,
afim de auxilio mutuo nas dificuldades (Ferreira; Varga, Silva, 2009).

A multiprofissionalidade é considerada uma estratégia que orienta e
possibilita a realizacdo de assisténcia integral. Erroneamente, confunde-se
com interdisciplinaridade. A primeira retrata uma justaposicao de diversas
disciplinas e cada profissional atuard de acordo com o seu saber
especializado; o processo terapéutico € fragmentado. A segunda implica na
interacdo entre duas ou mais disciplinas, sendo que essa interacao se

reflete na integracdo de conceitos-chave, na epistemologia e na
organizacdo da pesquisa e do ensino (Saar; Trevizan, 2007, p. 107).

Por buscar cuidar do individuo de modo holistico em todos os aspectos:
fisico, mental, espiritual e social, os CP requerem a acdo de uma equipe
multiprofissional (Freitas; Pereira, 2013; Hermes; Lamarca, 2013 apud Cruz et al.,
2021).

As intervengdes técnicas no cuidado devem ser secundérias as relacdes
interpessoais que se estabelecem entre a equipe multidisciplinar e os pacientes. A
assisténcia deve produzir um atendimento harménico e convergente, adequado para
cada momento individualizado e integral (Cardoso et al. 2013).

Na assisténcia paliativa, que se faz por meio de uma abordagem complexa
e que objetiva atender todas as dimensfGes do ser cuidado e de sua familia, é
priorizado uma equipe multiprofissional, que deve contar com enfermeiro, psicélogo,
meédico, assistente social, farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, terapeuta
ocupacional, nutricionista, dentista e assistente espiritual (Cardoso et al. 2013).

Além de realizar estratégias de assisténcia, a equipe multiprofissional deve
se empenhar em executar medidas que objetivam promover alivio ao sofrimento
emocional, social, fisico e espiritual, e necessita haver uma humanizagéo no cuidado,
preocupando-se com todas as fases da doenca (Oliveira et al.,, 2019 apud
Nascimento; Fonseca, 2021).

Esses cuidados formulados pela equipe multiprofissional devem ser
pensados de forma Unica e individualizada para cada paciente e seus familiares. E
direcionado o plano para os que acompanham o paciente em todo o processo, afim

de amenizar agravos e levar a condi¢des que ndo incapacitem 0s pacientes nesse
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momento. Essa equipe proporciona um cuidado integral e humanizacdo do processo
de morte (Franco et al. 2017).

Essa humanizacdo e acompanhamento multidisciplinar supre as
necessidades dos pacientes e traz maior autonomia e independéncia, pois o foco fica
cada vez menor na patologia ou agravo e maior no paciente (Franco et al. 2017).

Esses profissionais com foco no paciente, estédo juntos em busca de uma
tarefa comum, o bem-estar. Seus conhecimentos em sua area de atuacdo e a
interacdo com os demais integrantes da equipe, sdo colocados a servi¢co do paciente
(Bifulco, 2010 apud Lorenzzoni; Vilela; Rogrigues, 2019).

Em suma, quando se direciona para o CP em domicilio, ter uma equipe
composta por profissionais de diferentes areas € de extrema importancia, pois ocorre
a interacao das multiplas profissdes e especialidades voltadas a saude. O cuidado e
assisténcia de equipe em favor do paciente se torna indispensavel. Além disso, o
cumprimento do objetivo comum exalta a qualidade da assisténcia, gerando 6timos
resultados. Assim sendo, o trabalho em equipe se torna de grande valia para o
desenvolvimento efetivo da assisténcia e do cuidado ao paciente (Hesler et al., 2020).

Por fim, € funcdo da equipe multidisciplinar fornecer suporte, conforto,
assisténcia humanizada e ser transparente, com comunicacao clara para o paciente
e sua familia, auxiliar no luto, temor, duvidas, estresse e frustracdo, aplicando as
melhores intervencdes (Oliveira et al., 2019 apud Nascimento; Fonseca, 2021).

O sucesso do cuidado integral é garantido quando had uma equipe
interdisciplinar que acolha os usuarios e familiares. Cada profissional que pertence a
ela compartilha as necessidades que sdo manifestadas pelos usuarios em ambiente
domiciliar. Juntos, realizando suas atividades com comprometimento, possibilitam
aliviar os sofrimentos sociais, espirituais das pessoas em situacdo de CP (ANCP
2012).

2.2.3 Comunicacéao

A comunicacgéo permeia todas as acdes do ser humano no desempenhar
de suas funcbes e é intrinseca ao comportamento humano. Origina-se do latim
communicare, que significa pér em comum. Através dela ocorre o compartilhamento
de ideias e propdésitos, entendendo-se como uma técnica de trocas de saberes e de

entendimentos das mensagens recebidas (Andrade; Costa; Lopes, 2013).
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No ambito da Enfermagem, a comunicacdo engloba sentimento,
sensibilidade e cooperacao. Ela impulsiona a relacdo entre profissional e paciente e,
se bem aplicada, transforma-se em uma estratégia importante para o desenvolvimento
da pratica dos cuidados paliativos. Além das palavras e do conteudo, a comunicagao
contempla o ouvir, olhar, postura e essa medida terapéutica € eficiente para o dialogo
e compreensao desses pacientes (Andrade; Costa; Lopes, 2013).

Ao utilizar a comunicacao, o enfermeiro permite ao paciente participar das
decisbes e do cuidado e assim acolhe empaticamente as suas necessidades, bem

como de seus familiares (Andrade; Costa; Lopes, 2013).

A literatura esclarece que o enfermeiro ao prestar assisténcia ao paciente de
forma holistica, fazendo o uso da comunicacdo como uma ferramenta para o
estabelecimento de uma relacéo de confianca, atende as suas necessidades
e se fortalece diante do enfrentamento de perdas, de doenca, de
incapacidades e de morte. Esse fortalecimento incide do resultado do
cuidado, pela promocao do conforto, do alivio da dor e da preservacdo da
autoestima do paciente. Portanto, ao estabelecer relacdo com o paciente,
com base na confianca, o enfermeiro favorece um vinculo de cuidado com
ele, que embasa o relacionamento interpessoal, tem a sensa¢éo de missao
desempenhada e sente-se realizado e satisfeito. (ANDRADE; COSTA,;
LOPES, 2013, p. 2525).

A comunicacdo interpessoal com os pacientes em CP, representa a
esséncia do cuidado. Ela sustenta a fé e a esperanca para eles nos momentos dificeis
de enfrentamento. Nessa troca de informacfes, é necessario que haja uma
compreensao do ser humano como um ser que além da dor fisica, tem necessidades
gue aparelhos de alta tecnologia e farmacos ndo conseguem suprir. Os conflitos
existenciais devem surgir e 0 paciente precisa ser amparado, confortado, e
compreendido pelo profissional de saude que o cuida. Ao compartilhar seus medos e
anseios, o paciente deve perceber expressdes de compaixao, afim de criar afeto na
relacdo com o profissional, passa a existir o sentimento de fazer e ser parte importante
de todo o conjunto, tem-se entdo a paz interior e a certeza de que esta protegido e
consolado (ANCP, 2012).

A comunicacdo no CP é suporte para 0s pacientes expressarem seus
anseios. E preciso desenvolver e oferecer um cuidado integral e humanizado que s6
é possivel quando a comunicacao for realizada de forma adequada e efetiva. Assim,
além de criar uma relacdo afetiva com o paciente, € um pilar fundamental para
implementacéo ideal da pratica do cuidado (Andrade; Costa; Lopes, 2013).

A comunicacéo e arelacéo interpessoal em CP, asseguram o respaldo total

dos pacientes e suas familias. O acolher engloba reconhecer o ser humano que esta
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em sofrimento e sanar as necessidades que ndo foram tratadas pelas intervencdes
meédicas e medicamentosas. Com isso, 0s pacientes compartilham suas angustias,
ocorrendo a possibilidade de autonomia em relacdo ao vivenciar suas mudancas,
sentir suas perdas de funcionalidades significativas, além de compartilhar as formas
possiveis de enfrentar a condi¢cdo que esta passando no momento, minimizando 0s
sintomas e o sofrimento (Campos; Silva; Silva, 2019).

O acolhimento requer que o cuidador do paciente em processo de morte
tenha a habilidade de escuta. A medida que ela € atenta e reflexiva, é passivel de
identificacdo das reais demandas do paciente, sendo um instrumento valioso dos
profissionais de salde atuantes na area dos CP. Nesse processo de terminalidade, o
paciente quer ser ouvido e compreendido, quer ter a percepcdo de estar sendo
assistido emocionalmente e espiritualmente (ANCP, 2012).

O ouvir atento e a comunicacao interpessoal, quando utilizados de maneira
sensivel, decifram informacdes essenciais e possibilitam o planejamento de a¢des que
podem oferecer conforto para a aflicdo e ansiedade dos pacientes em fases terminais,
fornecendo ferramentas para impulsionar a qualidade no ato de cuidar (ANCP, 2012).
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3 METODO

Pesquisa de abordagem qualitativa, descritiva, exploratoria e de campo. O
estudo foi construido na sede do Programa Melhor em Casa, do Municipio de
Criciima, Extremo Sul Catarinense. A populacdo estudada sédo profissionais da

equipe multidisciplinar atuantes do programa, totalizando oito profissionais.
3.1 TIPO DE ESTUDO

A pesquisa € qualitativa, descritiva, exploratoria e de campo.

Martins e Theophilo (2009) descrevem que este tipo de pesquisa busca
estudar fendbmenos referentes as ciéncias humanas e sociais, onde é necessario que
0 pesquisador esteja inserido de forma direta e com contato prolongado no ambiente
pesquisado.

Para Michel (2015), a pesquisa qualitativa conecta o pesquisador ao objeto
de estudo através de uma ligacdo especial, dinamica, contextual e temporal, onde
ambos se encontram na mesma realidade.

Martins e Thedphilo (2009, p. 141) define que, esta pesquisa tem a
descricdo como maior caracteristica. “Descricdo de pessoas, de situacbes, de
acontecimentos, de reacdes, inclusive transcricdes de relatos.” Para esta pesquisa,
qualquer detalhe é importante afim de compreender a realidade.

Michel (2015) corrobora descrevendo que, a pesquisa qualitativa nao
evidencia a verdade por meios numéricos ou estatisticos, ela apresenta-se na
experimentacao empirica, com analises detalhadas, coerentes, explanando as ideias
de forma légica.

Como concluséo, Michel (2015, p.40) propde que, os fatos nas ciéncias
sociais ndo sdo exatos, e “sua interpretacdo nao pode ficar reduzida a quantificacées
frias e descontextualizadas da realidade.”

A pesquisa exploratoria é baseada na definicdo de objetivos e coleta de
dados sobre o objeto de estudo, sendo caracterizado pela busca de informacgdes para
responder a uma duvida ou preencher uma lacuna de conhecimento (MICHEL, 2015).

Para Selltiz et al. (1967 apud Gil, 2002), este tipo de pesquisa almeja ter
um contato mais préximo com o problema, buscando deixa-lo mais claro, ou elaborar
hipoteses sobre ele. Tem como principal objetivo aperfeicoar as ideias. Em sua maior

parte, as pesquisas exploratorias buscam levantamento bibliografico, pesquisar
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individuos com experiéncia pratica com a problematica estudada e analisar exemplos
gue melhorem a compreensao.

Gil (2002) explica que, o principal objetivo da pesquisa descritiva €&
evidenciar as caracteristicas de uma populacao ou fendémeno ou definir relagdes entre
variaveis. A utilizacdo de questionarios e observacdes sistematicas sao as principais
caracteristicas desta pesquisa.

A pesquisa descritiva verifica, descreve e explica problemas, fatos ou
fendbmenos da vida real, com a precisdo possivel, observando e fazendo
relacdes, conexdes, considerando a influéncia que o ambiente exerce sobre

eles. Nao interfere no ambiente; se objetivo é explicar os fendmenos,
relacionando-os com o ambiente. (Michel, 2015, p. 54).

As pesquisas exploratéria e descritiva, sdo as mais utilizadas para
pesquisas sociais (Gil, 2002).

Segundo Michel (2015, p. 51), o estudo de campo é realizado em ambiente
natural, a fim de “observar, criticar a vida real, com base em teoria, para verificar como
a teoria estudada se comporta na vida real.” Assim pode alcancgar os objetivos e
responder a problemas comparando a teoria com a pratica.

Gil (2002) demonstra que, o estudo de campo tem como foco uma
comunidade. Pode ser ela de trabalho, de lazer, de estudos ou qualquer outra
atividade que envolva pessoas. Sua pesquisa € realizada diretamente no local,
através de observacdo da comunidade estudada, para ter maior experiéncia com a
situacao, maior entendimento e maior levantamento de dados sobre o grupo estudado.

Seus costumes, regras, e convencdes que 0s regem.
3.2 LOCAL DO ESTUDO

Sede do Programa Melhor em Casa, Endereco: Rua Luiz Pirolla de Noé, n° 150,
Vila Isabel, CEP 88818-170 do municipio de Criciima-SC, Santa Catarina.

3.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Os participantes do estudo sdo 8 (oito) profissionais da equipe
multidisciplinar, atuantes no Programa Melhor em Casa do municipio de Cricima —
SC.
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3.4 COLETA DE DADOS

1° Momento: Etapa inicial

O projeto de Trabalho de Concluséao do Curso — TCC foi encaminhado ao
setor de protocolo da Prefeitura Municipal de Criciima. ApoOs aprovacgdo foi
encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa da UNESC (Universidade do Extremo
Sul Catarinense); e depois de aprovado conforme o numero do CAAE
70662623.5.0000.0119, no anexo D, e por conseguinte foi realizado a pesquisa e
coleta de dados.
2° Momento: Foi realizado o reconhecimento do campo de pesquisa, sede do
Programa Melhor em Casa, Endereco Rua Luiz Pirolla de Noé, n° 150, Vila Isabel,
CEP 88818-170 do municipio de Criciuma-SC, e didlogo com a coordenacdo do
servigo.
3° Momento: Realizado a selecao intencional dos profissionais membros da equipe
multiprofissional de acordo com os critérios de inclusdo e exclusao.
4° Momento: Realizado a entrevista semiestruturada (Apéndice A) com o0s
profissionais da equipe multidisciplinar, presencialmente e individualmente pelas
académicas de enfermagem. Duracdo média da entrevista foi em torno de 20 minutos
com cada profissional.

Este tipo de entrevista oferta liberdade ao entrevistado, possibilitando
explorar de forma mais ampla cada questdo. Cada entrevistado responde a mesma
guantidade de perguntas, sem limitagdes de resposta, fazendo com que estas possam
ser explicadas. O entrevistador pode, ao decorrer do desenvolvimento do projeto
retirar ou incluir questionamentos que achar oportuno, de forma que ndo perca a
esséncia do assunto, mantendo o foco em todas as entrevistas (Michel, 2015).

‘A entrevista € uma forma de didlogo do pesquisador com os sujeitos
pesquisados. (...) A finalidade desse didlogo € obter informacdes e dados sobre
determinado assunto ou problema.” (Alexandre, 2014, p. 43).
5° Momento: Realizado a andlise e interpretacdo das entrevistas, através da
categorizacao de dados.

Apds a coleta de dados, se faz necessario averiguar se os dados
observados correspondem aos dados esperados pelas questbes da pesquisa. Inicia-
se entdo a verificagdo empirica dos dados coletados. E possivel surgir novos

elementos e situacfes nao cogitados no inicio, para isso busca-se “... interpretar os
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fatos ndo cogitados, rever ou afinar as hipoteses, para que, ao final, o pesquisador
seja capaz de propor modificagdes e pistas de reflexdo e de pesquisa para o futuro.”
(Gerhardt; Silveira, 2009, p. 58).

3.5 ANALISE DE DADOS

A analise dos dados qualitativos foram coletados através das entrevistas
semiestruturadas realizadas individualmente com cada profissional da equipe
multidisciplinar em sua vivéncia, atuagao e conhecimento em atendimentos realizados
com pacientes em cuidados paliativos e ocorreram através de organizacao,
classificacéo e avaliacao final dos dados pesquisados.

Para Minayo (2008), a analise de dados de uma pesquisa qualitativa
compreende técnicas de pesquisa que possam tornar replicaveis e validas conclusfes
sobre os mesmos em um determinado contexto, utilizando métodos especializados e
cientificos.

Em seguida é necessario classificar os elementos analisados,
categorizando esses dados por determinados critérios. Cabe dizer que ndo é uma
tarefa obrigatdria, mas é frequentemente utilizado a categorizacdo dos dados para

facilitar a analise (Richardson, 1999).
3.6 CONSIDERACOES ETICAS

Os sujeitos do estudo assinaram um termo de consentimento que assegura
o sigilo da identidade dos participantes. Esse termo segue as exigéncias formais
contidas na resolucdo 466/12, do Conselho Nacional de Saude.

A Resolucdo 510/16 aprova as diretrizes e normas regulamentadoras de
pesquisas envolvendo seres humanos, incorpora “autonomia, nao maleficéncia,
beneficéncia, justica e equidade” (Brasil, 2012, p. 1).

Os participantes da pesquisa serdao esclarecidos sobre a “natureza da
pesquisa, seus objetivos, métodos, beneficios previstos, potenciais riscos e 0
incbmodo que esta possa lhes acarretar, na medida de sua compreensdo e
respeitados em suas singularidades” (Brasil, 2012, p. 2).

A Resolucéo assegura direitos e saberes aos sujeitos da pesquisa e do
estado. O consentimento livre e esclarecido prevé anuéncia do participante da

pesquisa e/ou de seu representante legal, depois de explicacdo detalhada e completa
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da natureza dele, seus objetivos, beneficios previstos, métodos, potenciais riscos e o
incOmodo que esta possa acarretar, autoriza a participacéao na pesquisa (Brasil, 2012).

E necessario manter a privacidade, anonimato e confidencialidade no
decorrer da pesquisa. Por ser em humanos, ela deve tratd-los com dignidade e
respeito. E utilizado o termo de consentimento livre e esclarecido que contém as
informacBes aos participantes, como objetivo da pesquisa, riscos e beneficios,

métodos e anonimato, privacidade em relacéo a pesquisa. (Anexo B).
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4 APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Apls a aprovacdo da pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade do Extremo Sul Catarinense e pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Prefeitura Municipal de Cricima, deu-se inicio a coleta de dados com os
colaboradores participantes pré-selecionados.

A entrevista realizada com os colaboradores da equipe multiprofissional da
Instituicdo do Programa Melhor em Casa, da Prefeitura Municipal de Criciuma, teve
como objetivo compreender a percepcédo dos profissionais quanto aos cuidados
paliativos.

Foi aplicado a entrevista semi-estruturada com os profissionais da equipe
multiprofissional do Programa Melhor em casa, caracterizando o perfil através de
levantamento de dados da faixa etéria, tempo de atuacao na area da salde e também
no programa mencionado acima, sexo, além das perguntas a respeito do tema.

Para preservar o sigilo dos participantes das entrevistas, de acordo com as
diretrizes e normas regulamentadoras da Resolucdo 466/12 que envolvem pesquisa
com Seres Humanos e Grupos Vulneraveis, os mesmos serdo identificados com a

letra “P”, a fim de diferencia-los.

4.1 CARACTERIZACAO DOS PROFISSIONAIS ATUANTES NO PROGRAMA
MELHOR EM CASA

Os entrevistados atuam nas mais diversas areas da saude, no Programa
Melhor em Casa, como mostra o quadro 2. Devido ao fato de haver apenas 1
profissional em cada area, exceto técnicos de enfermagem, que se apresentam 2
profissionais, a tabela ndo apresentara a coluna designacéo, para a preservacao da
identidade dos participantes. Foram entrevistados ao todo oito (8) profissionais, com
faixa etaria entre 33 e 52 anos, atuantes na area da saude em média ha 13 anos e
com tempo de atuacdo no programa entre 1 més e 4 anos. A maior parte do sexo
feminino (gréfico 1), e com alguma especializacdo. Nos dias designados para a coleta
de dados haviam trés profissionais afastados, um profissional em férias, outro com
atestado médico e o terceiro ndo estava presente no local, dessa forma os citados nao

foram entrevistados.
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Quadro 2 — Tempo de atuacdo no programa e especializacao

PROFISSIONAIS

Tempo de
Idade atur?gao Profisséo Especializacéo
programa
35 6 meses Médico -
45 1 més Assistente social Gestéo de pessoas
33 1 més Nutricionista Pds graduacéo em nutricdo enteral
39 1 més Técnico em enfermagem Auditoria em sagde./urgenma €
emergéncia
37 1 més Técnico em enfermagem -
Mestrado em Ciéncias da Saude,
36 2 anos Enfermeiro especializacdo em atencgéo
domiciliar
52 4 anos Fonoaudiélogo Disfagia e fo_noaudlologla
hospitalar
43 3 anos Fisioterapeuta Fisioterapia Hospitalar

Fonte: Dados da pesquisa, 2023.

Grafico 1 — Género dos participantes da pesquisa

® Feminino
® Masculino

Fonte: Dados da pesquisa, 2023.

Abaixo estdo apresentados o0s questionamentos direcionados aos

profissionais entrevistados e suas respectivas respostas.
4.2 DEFINI(;AO DE CUIDADO PALIATIVO

Para iniciar os questionamentos pertinentes ao assunto, os profissionais

foram indagados acerca da definicAo de cuidados paliativos. Os participantes
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definiram os cuidados paliativos como uma atencdo e acdo para a melhora na

qualidade de vida do paciente, conforme descritos nas falas abaixo:

“Priorizar conforto do paciente e qualidade de vida no momento de seu

estado clinico atual, levando em consideracao suas particularidades” (P1).

“Consiste em promover a assisténcia por uma equipe multidisciplinar com
a finalidade de melhorar e preservar a qualidade de vida do paciente” (P2).

“E um suporte de apoio e orientacdo ao paciente e ao familiar/cuidador”
(P3).

“Dar conforto e dignidade ao paciente” (P4).

“Medidas de conforto, qualidade de vida a pessoas que estao em situagées

irreversiveis no quadro de sua patologia” (P5).

“Sa&o medidas utilizadas quando o paciente se encontra com uma doenca

sem perspectivas de melhora/cura, visando conforto e qualidade de vida” (P8).

Corroborando com as opinides dos participantes, World Health
Organization (2020) explanam que, cuidados paliativos trazem uma conduta que visa
a melhora na qualidade de vida, ndo apenas do paciente, mas também dos familiares
no enfrentamento da doenca. Buscam dar alivio ao sofrimento, a dor, e outros
sintomas que possam acometer os envolvidos.

O maior principio dos cuidados paliativos é oferecer qualidade de vida ao
paciente, de forma que o paciente e sua familia sintam, na medida do possivel, um
bem-estar. Deve também, tratar os sintomas e sinais que gerem desconforto (Souza,
M. 2022).

Os cuidados paliativos apresentam-se como estratégia terapéutica
multiprofissional, composta por médicos, profissionais da enfermagem, psicélogos,
nutricionistas, fisioterapeutas, fonoaudiélogos, profissionais do servico social
(Pegoraro; Paganini, 2019).

O foco principal dos profissionais néo € a doenca que acomete o paciente,

mas sim promover todo um cuidado para que resulte no alivio da dor e qualquer outro
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sintoma que prejudique a qualidade de vida do paciente (Oliveira et al., 2019 apud
Nascimento; Fonseca, 2021).

E indispensavel a inclus&o da familia na assisténcia da equipe de cuidados
paliativos, prestando assisténcia que resulta em conforto a todo o grupo familiar.
Ofertar essa atencdo traz maior tranquilidade no enfrentamento da morte para o
paciente e seus familiares, percepcao e aceitacdo do fim da vida e ajuda a amenizar

o sofrimento diante dessa situacéo tdo expressiva (Espindola et al., 2018).
4.3 ATUAC}AO COM CUIDADO PALIATIVO

Atuar na area paliativa € um grande desafio devido ao que a area exige do
profissional. O lidar com a morte ou finitude da vida e sofrimento de um igual ndo é
tarefa facil, e a atuacao envolve corpo e mente sadios para executar um bom trabalho.
Diante dessa compreensao, foi questionado aos participantes da pesquisa sobre

como foi ingressar nesse trabalho tdo importante.

“No inicio foi bem impactante ver essa realidade” (P2).

“Foi um novo olhar as necessidades de cada um, conforme a demanda de

cada paciente” (P3).

“Pouco de dificuldade, pelo fato de apego ao paciente e familiares” (P5).

Para desempenhar um trabalho de exceléncia, € importante que o0s
profissionais da equipe multiprofissional tenham salde mental sadia e que seja
aprimorada, sendo um bom suporte a esses profissionais que atendem individuos no
fim da vida, afim de prestar também um bom auxilio aos pacientes em cuidados
paliativos e seus e familiares (Silveira; Ciampone; Gutierrez, 2014).

O sofrimento do paciente pode ser absorvido pelo profissional, devido a
reagOes, relagdes e vinculos, tornando mais dificil a atuacéo do profissional (Boger et
al., 2022).

“Um pouco frustrante no inicio por ndo entender direito que “deixar de

investir’ no paciente seria o melhor para ele” (P8).
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O sentimento de frustracdo do participante P8 € apresentado por Oliveira
et al. (2020), como um reflexo da incapacidade de manutencéo da vida absorvida pelo
profissional. O fato da cura néo ser possivel traz o sentimento de impoténcia para o
profissional, visto que foi formado para conservagéo da vida.

“Foi novidade, porém uma grande responsabilidade” (P4).

“Desafiador, visto que pouco se abordava sobre o tema” (P6).

Observado pelos entrevistados P4 e P6, que usaram as palavras
“novidade” e “desafiador” para se referir a atuagdo na area de cuidados paliativos,
observa-se, segundo Ribeiro e Poles (2019), que os profissionais podem ter
dificuldades com esse tipo de cuidado. Pode-se elencar falta de recursos tecnologicos
e nao saber ao certo como lidar com a familia. Os autores apontam que essas
dificuldades podem originar-se da nao obrigatoriedade de ensino sobre o tema.

E absolutamente clara a necessidade de apresentar os cuidados paliativos,
principalmente para os profissionais de saude, para que conhecam e contribuam com
esse cuidado nas areas da saude. A educacdo sobre os CP é escassa e muitos
profissionais ndo conhecem as técnicas desse cuidado (Carvalho; Parsons, 2012
apud Alves et al., 2019).

4.4 CUIDADO PALIATIVO COM PACIENTE E FAMILIA

O trabalho com cuidado paliativo € sempre desafiador, pois o futuro é
sempre incerto. ApOs questionar sobre o ponto inicial de atuacdo em cuidados
paliativos, viu-se a necessidade de questionar como é atuar com esse tipo de cuidado

aliado ao profissional, paciente e familia.

“Uma troca. Os pacientes sempre tém algo a acrescentar” (P1).

“E gratificante ver quando o paciente se sente acolhido pela equipe, e o

paciente apresenta estado de melhora” (P2).

“E levar aos pacientes um auxilio profissional e a empatia diante dos
desafios” (P3).
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“Satisfatorio pelo fato de dar apoio e uma qualidade de vida” (P5).

“Gratificante e estimulador pelo sentimento envolvido entre usuario x familia

x equipe” (P6).

“Traz uma sensacdo de missdo cumprida, sabendo que isso ¢ o melhor

para o paciente” (P8).

Todas as respostas acima demonstram um sentimento de satisfacdo com
o trabalho e 0 que podem proporcionar ao paciente paliativo. Silveira, Ciampone e
Gutierres (2014 apud Nardino, Oleziak e Quintana, 2021) apresentam a importancia
de os profissionais se identificarem com o trabalho que desempenham e o sentimento
de satisfacdo com o cuidado empregado nos pacientes, tanto pessoal, como
profissional.

Em continuidade com a ideia dos autores acima, Vieira et al. (2020), trazem
0os sentimentos de satisfacdo, gratiddo e carinho como resultado da trajetéria na
relacdo paciente e profissionais. A sensacdo de dever cumprido trazida pelos
profissionais entrevistados, pode ser traduzida, segundo as autoras, como prazerosa,
devido ao cuidado com o0s pacientes que precisam de atencao especial, e a melhora

na qualidade de vida proporcionada aos mesmos e seus familiares.
4.5 CONFLITO MORAL NO CUIDADO PALIATIVO

A condicdo de fim de vida e a consciéncia da impossibilidade da cura
trazem um grande peso psicolégico para o profissional, paciente e familia. Diante
disso, foi questionado aos profissionais participantes da pesquisa, se em algum
momento do seu trabalho tiveram que enfrentar conflitos morais diante de situagoes

desafiadoras.

“No inicio da atuagdo, onde era absorvido todo sofrimento dos familiares”
(PS)

“Sim, familias que desejavam intervengbes que néo trariam beneficio ao

paciente” (P6).
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“Sim, geralmente pacientes muito jovens sao dificeis de aceitar como

paliativos” (P8).

A circunstancia paliativa do paciente requer que o profissional siga as boas
praticas em cuidados paliativos, permitindo compreender que sua atuacao pode ser
acometida por conflitos morais, mas deve sempre ponderar se suas decisdes trardo
algo benéfico para o paciente e a situacao organica em que o paciente se encontra
(Campos; Silva; Silva, 2019).

Menezes (2004 apud Nardino, Oleziak e Quintana 2021) apontam que, 0S
profissionais em cuidados paliativos, precisam buscar equilibrio emocional diante das
situacdes que surgem. Da mesma forma que seu lado pessoal Ihe faz sensibilizar-se
com o sofrimento do paciente, seu lado profissional precisa criar defesas e limites para
tal.

A morte é um dos fendmenos naturais da vida, cada individuo possui dentro
de si um entendimento pessoal sobre esse acontecimento. E algo cultural e traz a
crenca particular de cada um. O profissional de saude néo é diferente do seu paciente,
0 mesmo deveria estar mais preparado e romper algumas barreiras e cobrancas que
a sociedade pode impor na vivéncia da terminalidade. E possivel que o profissional
pense que a morte € um erro ou um insucesso de sua conduta de cuidado, levando-o
a enfrentar dilemas éticos, morais, bioéticos e, até mesmo, causar hesitacdes em

tomadas de decisdes nessa linha de cuidados paliativos (Dadalto et al., 2021).
4.6 PROGRAMA MELHOR EM CASA E O CUIDADO PALIATIVO

Foi questionado aos profissionais participantes da pesquisa como o
Programa Melhor em Casa trata o cuidado paliativo, que relatassem sua percepgao

sobre a intencdo do programa para com o0s pacientes paliativos atendidos.
“Como uma fase da vida. Um processo natural. A equipe entende que o
principal objetivo do nosso programa é auxiliar o paciente, sempre levando em

consideracao as particularidades de cada individuo” (P1).

“Como uma atengéo especializada e individual” (P3).
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“Com respeito, carinho e toda determinagéao” (P5).

“De forma multiprofissional e respeitando os dilemas éticos e morais do
usuario e da familia” (P6).

“E 0 nosso principal objetivo, trazer conforto e dignidade ao final da vida”
(P8).

Em concordancia unanime, o Programa Melhor em Casa visa ofertar o
melhor atendimento ao paciente que estd em cuidado paliativo, com atencao total
focada ao que o paciente necessita. Vai além dos cuidados clinicos, proporciona
dignidade.

O cuidado domiciliar, pautado no apoio da equipe dos programas de
atencdo domiciliar como o Melhor em Casa, se direcionam a constru¢cdo de uma
conexao positiva, a favor da cidadania e saude do paciente. Ndo se trata de um
simples ato de o paciente sair do hospital e receber cuidados em casa, trata-se de um
cuidado estruturado da rede multidisciplinar, coordenando todos os cuidados
necessarios até o fim da vida (Duarte, 2022).

Abordagem integrada e multidisciplinar é o propoésito dos programas de
atencdo domiciliar, com foco para prevencao e alivio do sofrimento, dor e outros
problemas, que vao além do fisico. Eles funcionam como sistema de apoio para 0s
pacientes, para que vivam ativamente o quanto for possivel. O cuidado paliativo em
ambiente domiciliar estd fundamentado na expectativa de melhorar a qualidade de
vida (Oliveira et al., 2017).

Os pacientes esperam da equipe, que realizem o atendimento com escuta
qualificada, que ndo seja baseado apenas em protocolos a relacdo entre paciente e
equipe. A pratica da equipe deve sempre estar voltada para o atendimento das
necessidades individuais e Unicas de cada paciente. Desse modo, as equipes que
atendem os CP visam olhar para o cuidar complexo e amplo, direcionado para a
totalidade da vida do paciente, visando, acima dos protocolos, o respeito ao sofrimento

dele e de sua familia (Brasil, 2022).
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4.7 PREPARO PARA O CUIDADO PALIATIVO

A pesquisa buscou saber dos participantes sobre possiveis buscas de
ampliacdo de seus conhecimentos. Sabe-se que o conhecimento deve ser sempre
aprimorado, para um atendimento de qualidade e seguro, principalmente se tratando

de cuidados domiciliares.

“Sim, pés-graduagéo em nutricdo enteral” (P3).

“Sim, especializagdo em atengéao domiciliar”’ (P6).

“Sim, especializacdo em disfagia e fonoaudiologia hospitalar” (P7).

“Sim, fisioterapia hospitalar” (P8).

Os participantes P3, P7 e P8, possuem especializagdes direcionadas ao
ambiente hospitalar. Hoje, aplicam seus conhecimentos no contexto domiciliar. O
participante P6, afirma ter especializacdo voltada especificamente para a atencéo
domiciliar.

Os profissionais da saude devem sempre estar buscando conhecimento
cientifico que complemente a préatica assistencial. Os cursos de poés-graduacédo
propdem um preparo direcionado a uma determinada area, para que a sua pratica de
cuidar seja aprimorada e atenda ao cuidado necessario com o usuario, familia,
comunidade e cliente (Oliveira et al., 2009).

A qualidade do cuidado no fim da vida é resultante de uma equipe
interdisciplinar de saude com habilidades interpessoais alinhadas, respeitosas e
unidas, aplicando seus conhecimentos na area, tanto clinico, quanto técnico. (Sousa;
Alves, 2015).

4.8 FACILIDADES E DIFICULDADES

Todo trabalho que envolve pessoas em suas fragilidades possui seus
desafios, que podem ser enfrentados com a execugao de um bom trabalho. No campo
da saude, esse desafio se mostra maior, pelo fato de lidar com pessoas geralmente

debilitadas. Buscou-se saber dos profissionais participantes da pesquisa, quais
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facilidades e dificuldades encontram no enfrentamento dos desafios diarios,

atendendo pacientes paliativos do Programa Melhor em Casa.
4.8.1 Facilidades

Para os profissionais P1, P2, P6 e P8, uma equipe preparada, qualificada
e unida, melhora o atendimento de forma leve, facilitando muito a atuacéo na area de

cuidados a domicilio.
“Uma equipe apta a auxiliar os pacientes” (P1).
“Trabalhar com profissionais qualificados” (P2).

"Equipe preparada para uma escuta qualificada, disponibilidade de

medicamentos e materiais médico hospitalares” (P6).
"Trabalhar em equipe, onde uma area complementa a outra” (P8).

O cuidado terapéutico em uma equipe multiprofissional exige competéncia
técnica e ética. A acao do cuidar € o processo de trabalho. Na atencédo domiciliar, faz-
se necessario a atuacao da equipe multiprofissional, onde o processo do trabalho se
apoia na equipe, seja nos cuidados em domicilio ou internagdo domiciliar. (Franco;
Merhy, 2008 apud Araujo et al., 2018).

Em vista da complexidade e das demandas no cuidado em domicilio, e
observando o paciente na sua complexidade, é de suma importancia a qualificacéo e
especializacdo dos profissionais que atuam na atencdo domiciliar. E necessario
desenvolver novas habilidades, transformando as tradi¢des e restricdes difundidas em
épocas passadas (Castro et al., 2018).

O diferencial de uma equipe para atingir o sucesso apresenta-se quando
h& troca precisa de informagfes, da-se importancia para a escuta ativa entre os
membros, ter disposicdo a uma rotina de trabalho complexa, e o compartilhar
responsabilidades e dificuldades vividas pela equipe. Uma equipe de CP que contribui
entre si, apresenta um servigo de qualidade e alcanca o objetivo principal, que é o
cuidar do paciente com conforto e dignidade merecida (Fonseca; Geovanini, 2013).

Ao se trabalhar em equipe, um profissional complementa e se transforma
com a pratica do outro. Inseridos na mesma realidade, sdo complementares um ao

outro e por meio dessa acéo interdisciplinar, trocam saberes, contribuindo para um
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melhor cuidado em prol do paciente. Somando os olhares de diferentes profissionais,
a abordagem total ao individuo/familia é facilitada (Aradjo; Rocha, 2007).

Além dos conhecimentos profissionais, € necessério conhecer a realidade
da familia e do paciente, para a elaboracédo de um planejamento equiparado a seus
padrdes de vida, como relata o profissional P3. Essa visdo permite que a equipe tenha

mais fluidez no atendimento de cada paciente.

“Verificar a realidade social da familia, podendo orientar conforme o

paciente” (P3).

E necessério ter conhecimento da realidade em que o paciente esta
inserido. E meta da equipe a promocao, restauracéo e a manutencio da sadde. E
preciso também que haja uma responsabilidade e uma proximidade entre o
profissional e o paciente, também ressaltar o paciente no seu processo saude doenca.
A atencao domiciliar permite praticas mais proximas do conceito sobre a integralidade.
Assim, o paciente e a familia tém participacdo ativa no processo de planejamento,
organizagao, implantar e controlar os cuidados necessarios (Brito et al., 2013).

Com a atencédo domiciliar, o cuidado se direciona aos aspectos referentes
a estruturacao familiar, a estrutura oferecida pelos servi¢cos e aos aspectos referentes
a infraestrutura do domicilio. E realizado a observacdo do paciente e de acordo com

o grau de dependéncia de atencdo, é realizado acompanhamento continuo pelo

programa (Brasil, 2023).
4.8.2 Dificuldades

Apods os relatos de facilidades no desempenhar das funcées atuando no
Programa Melhor em casa, foi solicitado na entrevista que os profissionais
participantes destacassem também as dificuldades que eles defrontam com os
atendimentos. De acordo com as respostas, observa-se que um dos pontos mais
citados seria a interagcao com os familiares, que sofrem juntamente com o paciente e,
por vezes, ndo aceitam conviver com essa realidade por ndo compreender o cuidado

paliativo e a propria situacéo que o individuo em CP se encontra.
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"Familiares muitas vezes ndo entendem sobre cuidados paliativos e sofrem

com a situagao atual de seus familiares” (P1).

"Talvez seria o fato de conviver quase que diariamente com a dor das

familias e pacientes” (P4).

“Lidar com familiares que nao aceitam o fato de seu ente entrar em fase

terminal” (P5).

Uma dificuldade significativa € a atuacdo do Estado brasileiro em integrar
os cuidados paliativos na salde publica. A equipe de saude, principalmente a equipe
médica, ndo esta preparada para manejar a terminalidade da vida dos pacientes,
praticando um atendimento de salde ndo humanizado e retirando o direito ao acesso
de um servico funcional, eficaz e digno, tanto para o paciente, quanto para 0s
familiares (Dadalto et al., 2021).

Por ndo entender ou ndo saber como lidar com a situacao do paciente em
fase terminal, ocorrem alteracbes emocionais nos familiares. Por isso, o profissional
deve se ater as necessidades da familia, prestando apoio e educacéo nos cuidados,
e também buscar recursos que amenizem o sofrimento ao maximo e trazer serenidade
na trajetéria do cuidado paliativo. (Guadalupe, 2009 apud Reigada et al., 2014).

E necessario que as equipes desenvolvam vinculos com o paciente e a
familia, por meio de uma comunicacéo eficaz, podendo propiciar recursos emocionais,
guando as crises decorrentes da doenca e finitude chegarem. Essa inclusdo da familia
nos cuidados paliativos, oferece suporte para que, esses também possam dar o
adequado apoio a seus doentes (Espindola et al., 2018).

Além das dificuldades encontradas no ambiente familiar do ser cuidado, ha
também a comunicagdo deficiente entre os profissionais, como descreve o
entrevistado P6:

“Falta de comunicagé&o dos médicos que recusam o diagndstico da equipe”
(P6).

Alguns obstaculos sé&o enfrentados pelos profissionais no cuidado em

pacientes paliativos.
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O participante P6 relata a individualidade no meio multiprofissional como
uma dificuldade. Para ilustrar essa ideia, Almeida et al. (2019), apresenta a
necessidade de comunicagdo e respeito entre profissionais, de forma que estes
somem seus conhecimentos das mais diversas areas, afim de garantir a integralidade
do servigo prestado ao paciente.

Ainda é possivel citar o conflito entre os profissionais que ndo aplicam ou
que desconhecem os cuidados paliativos, em relagdo a equipe multidisciplinar ja
capacitada em atender esse tipo de cuidado, principalmente em ambiente hospitalar
(Dadalto et al., 2021).

“Falta de conhecimento por parte das proprias equipes de saude” (P8).

Outra dificuldade preocupante é apresentada pelo participante P8, que se
refere a falta de conhecimento dos préprios profissionais no que tange os cuidados
paliativos. Para descrever isso, Souza e Alves (2015) apontam que, o fato de lidar
com a morte associados a falta de treinamentos, suporte emocional adequados e a
inexperiéncia clinica, afeta a qualidade do tratamento de pacientes que se encontram
no fim da vida e assim pode influenciar na expressdo da competéncia desses
profissionais.

A falta de abordagem sobre o tema na graduac&o gera despreparo
emocional em graduandos e profissionais ja formados, quando se encontram diante
da morte ou terminalidade da vida, de forma que, ou ficam desestabilizados
psicologicamente, ou indiferentes diante de um assunto que requer mais humanidade
e empatia, do que técnica profissional. O assunto CP ainda necessita ser melhor
difundido, pois a medicina e enfermagem tratam a morte de um paciente como um

oposto do sucesso do profissional de saude (Pereira; Andrade; Theobald, 2022).
4.9 SUGESTOES SOBRE O TEMA

Foi solicitado aos participantes nas entrevistas, sugestdes sobre o tema,
para um melhor conhecimento e entendimento a respeito dos cuidados paliativos.

Apresentam-se abaixo suas respectivas opinides.

“A importancia do tema ser tratado nas faculdades” (P1).
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“Necessidade de que os cuidados paliativos sejam abordados em todos os

cursos da saude” (P6).

“Acredito que todos os profissionais de saude deveriam ter o conhecimento

basico sobre paliativismo” (P8).

Para abordar essas sugestdes, Pereira, Andrade e Theobald (2022),
apresentam a importancia da aplicagdo e aprimoramento do ensino em cuidados
paliativos em varias areas da saude. Esta necessidade se torna valida devido ao
namero crescente de pacientes que necessitam de tratamento paliativos, um cuidado
qgue deve ser ofertado com qualidade e dignidade. Os autores acrescentam que a
formacao nesse campo de atuagdo se mostra, na maioria das vezes, insuficiente no
curriculo educacional em nivel nacional, apontando necessidade de maior abordagem
desde a graduacéo.

Corroborando com os autores acima, ANCP (2017); Guedes et al. (2019
apud Alves e Oliveira, 2022), apontam lacunas na formacao de médicos e profissionais
na area paliativa, e que nem todos apresentam habilidades para um cuidado integral
e humanizado. Além da situacao de ndo haver profissionais habilitados suficientes, a
maior parte do ensino técnico esta focado na cura e ndo na assisténcia paliativa.

No Brasil, os cuidados paliativos enfrentam fragilidades no real
entendimento de seus principios e atuacdo pela prépria populacdo. Além disso, os
profissionais de salde ndo sdo capacitados para tal enfrentamento, o tema nédo é
difundido no ensino das graduacdes de ciéncias da saude e a falta de engajamento
na aplicacdo dos cuidados paliativos pelos entes federativos. Por fim, se faz
necessario a criacdo de estratégias pelo Estado para elevar o entendimento sobre
esse tipo de cuidado, e junto a sociedade, construir caminhos para efetivacdo dessas

estratégias nos servigos de saude (Dadalto et al., 2021).
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Como foi abordado neste estudo, o conhecimento a respeito de cuidados
paliativos ainda é pouco difundido nas esferas de ensino académico, profissional e
populacdo em geral e por isso deve haver uma procura do profissional para
especializar-se e assim desenvolver seu conhecimento e pratica. Dessa forma
observou-se a necessidade da elaboracdo deste estudo para explanar o
conhecimento pertinente aos cuidados paliativos, e como esse tipo de cuidado € visto
e compreendido pelos profissionais do Programa Melhor em Casa. Também foi
apresentado um referencial tedrico que possibilitou a apresentacdo de informacdes
sobre a atencdo domiciliar, o conhecimento em cuidados a domicilio, ao proéprio
Programa Melhor em Casa e aprofundamento dos cuidados paliativos, do cuidado em
domicilio e equipe multidisciplinar

Pdde-se perceber que, além de tratar a doenca, é necessario tratar o
individuo doente e, quando este ja ndo encontra mais possibilidade de cura, precisa
ser atendido em suas necessidades basicas de conforto e qualidade de vida, missao
essa cumprida e percebida pela equipe multidisciplinar do Programa Melhor em Casa.

Essa missao nao é tarefa facil, presenciar a finitude da vida de um paciente
sem possibilidade de cura pode ser frustrante e impactante no inicio, causado por uma
formacdo deficitaria diante do cuidado paliativo. Mas com o tempo, os profissionais
relataram que a percepcao sobre o trabalho fica mais claro, que o cuidado paliativo
vai sendo tratado como deve ser, um processo natural, e percebe-se que o objetivo
da equipe néo é tratar a doenca ou prolongar a vida, e sim, tratar o paciente com
atencdao, respeito e determinacao, ofertando qualidade de vida e dignidade enquanto
ele viver.

Diante disso, ap6s expostos 0os conhecimentos e percep¢bdes da equipe
multidisciplinar do Programa Melhor em Casa sobre os cuidados paliativos e
alicercados na literatura, pode-se afirmar que o objetivo do estudo foi alcancado.

Por fim, acredita-se ser de grande importancia a realizacdo de novos
estudos relacionados a esta tematica, pois 0s profissionais participantes da pesquisa
apontam que € limitada a abordagem sobre cuidados paliativos. Que as graduacdes
em saude difundam o desejo dos académicos para a busca dessa atuacéo, visto que
o cuidado paliativo é uma especializacdo. Para obter esse conhecimento, que o

profissional procure amplia-los com especializacbes e que sejam cada vez mais
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capacitados, para uma atuacdo que vise o tratamento ao paciente e ndo a doenca.

Que a equipe possa dar ao paciente o melhor atendimento possivel no fim da vida.
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APENDICE A

UNESC — UNIVERSIDADE DO EXTREMO SUL CATARINENSE
Curso de Enfermagem

ENTREVISTA SEMI = ESTRUTURADA COM OS PROFISSIONAIS DA EQUIPE
MULTIDISCIPLINAR DO PROGRAMA MELHOR EM CASA
Objetivo: Conhecer e compreender a percepcao da equipe multiprofissional

sobre cuidados paliativos do Programa Melhor em Casa em um municipio do Sul

catarinense.

1. Caracterizacao do Publico Alvo:

*Género:
*|dade:

*Profissao:

*Tempo de atuacdo como profissional de saude:

*Tempo de atuacdo no Programa melhor em Casa:

*Especializacdo ou P6s Graduacao:

2. Defina: para vocé, o que é cuidado paliativo?

Na sua graduacdo foi abordado o tema de Cuidados Paliativos?

Onde teve o primeiro contato com esse tema?

No inicio, como foi atuar nessa area para vocé?

Hoje, como é atuar em cuidados paliativos junto ao paciente e familiares?

Quiais sao as facilidades que vocé encontra no dia a dia?

Quais sao as dificuldades enfrentadas diariamente?

© © N o g &M ®

Vocé ja encontrou algum conflito moral préprio, que dificultou em sua atuacéo

em cuidados paliativos?

10. Como o Programa Melhor em Casa trata o cuidado paliativo?

11.Vocé possui algum curso ou capacitacao nessa area?

12. Tem alguma sugestao ou relato que queira expressar?
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ANEXO A

CLE - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Titulo da Pesquisa: CUIDADOS PALIATIVOS: PERCEP(;AO DA EQUIPE
MULTIPROFISSIONAL DO PROGRAMA MELHOR EM CASA EM UM MUNICIPIO
DO SUL DE SANTA CATARINA
Objetivo: Conhecer e compreender a percepcao da equipe multiprofissional
sobre cuidados paliativos atuante no programa Melhor em Casa em um
municipio do sul catarinense.
Periodo da coleta de dados: 01/08/2023 a 30/09/2023.
Tempo estimado para cada coleta: 20 minutos
Local da coleta: sede do Programa Melhor em Casa, Endere¢o Rua Luiz Pirolla
de Noé, n° 150, Vila Isabel, CEP 88818-170 do municipio de Cricitma-SC;

Pesquisador/Orientador: Chayenne Ricken Telefone: (48) 9 9824-

9044
Pesquisador/Académico: Angelis Roman Warmling Telefone: (48) 9 9803-
e Luana Marangoni Scarsi 0985 e (48) 9 9868-1221

9 fase do Curso de Enfermagem da UNESC

Como convidado(a) para participar voluntariamente da pesquisa acima
intitulada e aceitando participar do estudo, declaro que:

Poderei desistir a qualguer momento, bastando informar minha deciséo
diretamente ao pesquisador responsavel ou a pessoa que esta efetuando a pesquisa.

Por ser uma participacdo voluntaria e sem interesse financeiro, ndo havera
nenhuma remuneracdo, bem como nao terei despesas para com a mesma. No
entanto, fui orientado(a) da garantia de ressarcimento de gastos relacionados ao
estudo. Como prevé o item IV.3.g da Resolugdo CNS 466/2012, foi garantido a mim
(participante de pesquisa) e ao meu acompanhante (quando necessario) o
ressarcimento de despesas decorrentes da participagdo no estudo, tais como
transporte, alimentacdo e hospedagem (quando necessario) nos dias em que for
necessaria minha presenca para consultas ou exames.

Foi expresso de modo claro e afirmativo o direito de assisténcia integral
gratuita devido a danos diretos/ indiretos e imediatos/ tardios pelo tempo que for
necessario a mim (participante da pesquisa), garantido pelo(a) pesquisador(a)
responsavel (Itens 11.3.1 e 11.3.2, da Resolugéo CNS n° 466 de 2012).

Estou ciente da garantia ao direito a indenizacdo diante de eventuais danos
decorrentes da pesquisa (Item IV.3.h, da Resolucdo CNS n° 466 de 2012).

Os dados referentes a mim serdo sigilosos e privados, preceitos estes
assegurados pela Resolucdo n® 466/2012 do CNS - Conselho Nacional de Saude -
podendo eu solicitar informacdes durante todas as fases da pesquisa, inclusive apos
a publicacdo dos dados obtidos a partir desta.

Para tanto, fui esclarecido (a) também sobre os procedimentos, riscos e
beneficios, a saber:
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DETALHES DOS PROCEDIMENTOS QUE SERAO UTILIZADOS NA PESQUISA

O presente estudo ira identificar a atuacdo e conhecimento da Equipe
multiprofissional do programa Melhor em Casa acerca dos cuidados paliativos.
Sera solicitado a secretaria de saude do municipio de Cricilma autorizacado para
a pesquisa, e apos, autorizacdo a coordenadora do programa para a realizacao
das entrevistas in loco com aproximadamente 11 profissionais, onde serao
agendados data e horario para que as pesquisadores realizem as entrevistas.
Serd explicada a pesquisa e apoOs solicitado a assinatura do TCLE, aplicado
guestionario com 12 perguntas que responderao os objetivos do estudo, com média

de 20 minutos para esse fim.

RISCOS
Existe riscos minimos na aplicacdo do questionario, sendo segurados valores éticos

recomendados pelo Resolugédo 466/2012 e 510/2016 da pesquisa com seres humanos.
Firmando aos participantes o anonimato e sigilo referente as suas respostas e a
explicacdo da pesquisa e concedendo o direito de desistir do mesmo em qualquer
momento.

BENEFICIOS
Como beneficios, tera o propdsito de refletir sobre os mais variados aspectos dos
cuidados paliativos domiciliares.

Declaro ainda, que tive tempo adequado para poder refletir sobre minha
participacdo na pesquisa, consultando, se necessario, meus familiares ou outras
pessoas que possam me ajudar na tomada de deciséo livre e esclarecida, conforme
a resolucdo CNS 466/2012 item IV.1.C.

Diante de tudo o que até agora fora demonstrado, declaro que todos os
procedimentos metodoldgicos e os possiveis riscos, detalhados acima, bem como as
minhas duvidas, foram devidamente esclarecidos, sendo que, para tanto, firmo ao final
a presente declaracdo, em duas vias de igual teor e forma, ficando na posse de uma
e outra sido entregue ao(a) pesquisador(a) responsavel (o presente documento sera
obrigatoriamente assinado na ultima pagina e rubricado em todas as paginas pelo(a)
pesquisador(a) responsavel/pessoa por ele(a) delegada e  pelo(a)
participante/responsavel legal).

Em caso de duvidas, sugestdes e/ou emergéncias relacionadas a pesquisa,
favor entrar em contato com os(as) pesquisadores(as) Angelis Roman Warmling e
Luana Marangoni Scarsi pelos telefones (48) 9 9803-0985; (48) 9 9868-1221 e/ou pelo
e-mail angelis29032@gmail.com; luana_scarsi@hotmail.com.
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Em caso de denlncias, favor entrar em contato com o Comité de Etica —
CEP/UNESC (endereco no rodapé da péagina).

O Comité de Etica em Pesquisa em Humanos (CEP) da Unesc pronuncia-se,
no aspecto ético, sobre todos os trabalhos de pesquisa realizados, envolvendo seres
humanos. Para que a ética se faca presente, o CEP/UNESC revisa todos os
protocolos de pesquisa envolvendo seres humanos. Cabe ao CEP/UNESC a
responsabilidade primaria pelas decisdes sobre a ética da pesquisa a ser
desenvolvida na Instituicdo, de modo a garantir e resguardar a integridade e os direitos
dos voluntarios participantes nas referidas pesquisas. Tem também papel consultivo
e educativo, de forma a fomentar a reflexdo em torno da ética na ciéncia, bem como
a atribuicdo de receber denlncias e requerer a sua apuragao.

ASSINATURAS

Voluntario(a)/Participante Pesquisadores(as) Responsaveis
Assinatura Assinatura
Nome: Nome: Angelis Roman Warmling

CPF: 117.074.309-93

CPF: . . -

Assinatura
Nome: Luana Marangoni Scarsi
CPF: 102.617.359-00

Cricima (SC), de de 2023.
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ANEXO B

¥ CEP @

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
DE SERES HUMANOS

Termo de Confidencialidade

Titulo da Pesquisa: CUIDADOS PALIATIVOS: PERCEPQAO DA EQUIPE
MULTIPROFISSIONAL DO PROGRAMA MELHOR EM CASA EM UM MUNICIPIO
DO SUL DE SANTA CATARINA

Objetivo: Conhecer e compreender a percepcdo da equipe multiprofissional
sobre cuidados paliativos atuante no programa Melhor em Casa em um
municipio do sul catarinense.

Periodo da coleta de dados: 01/08/2023 a 30/09/2023

Local da coleta: sede do Programa Melhor em Casa, Endereco Rua Luiz Pirolla
de Noé, n° 150, Vila Isabel, CEP 88818-170 do municipio de Cricitma-SC;

Pesquisador/Orientador: Chayenne Ricken Telefone: (48) 9 9824-

9044
Pesquisador/Académico: Angelis Roman Warmling Telefone: (48) 9 9803-
e Luana Marangoni Scarsi 0985 e (48) 9 9868-1221

92 fase do Curso de Enfermagem da UNESC

Os pesquisadores (abaixo assinados) se comprometem a preservar a
privacidade e o anonimato dos sujeitos com relacdo a toda documentacao e toda
informacéo obtidas nas atividades e pesquisas a serem coletados em entrevistas
realizadas presencialmente pelas académicas de enfermagem, onde as respostas
serdo anotadas em papel, do local informado a cima.

Concordam, igualmente, em:

o Manter o sigilo das informacdes de qualquer pessoa
fisica ou juridica vinculada de alguma forma a este projeto;

o N&o divulgar a terceiros a natureza e o conteudo de
qualquer informacdo que componha ou tenha resultado de

atividades técnicas do projeto de pesquisa;
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o N&o permitir a terceiros o0 manuseio de qualquer
documentacédo que componha ou tenha resultado de atividades do
projeto de pesquisa,;

o N&o explorar, em beneficio préprio, informagdes e
documentos adquiridos através da participacdo em atividades do
projeto de pesquisa;

o N&o permitir o uso por outrem de informagdes e
documentos adquiridos através da participacdo em atividades do
projeto de pesquisa.

o Manter as informacdes em poder das pesquisadoras
Angelis Roman Warmling e Luana Marangoni Scarsi por um periodo
de 5 anos. ApGs este periodo, os dados serdo destruidos.

Por fim, declaram ter conhecimento de que as informagfes e o0s
documentos pertinentes as atividades técnicas da execucdo da pesquisa somente
podem ser acessados por aqueles que assinaram o Termo de Confidencialidade,
excetuando-se 0s casos em que a quebra de confidencialidade € inerente a atividade

ou em que a informacéo e/ou documentacao ja for de dominio publico.

ASSINATURAS

Orientador(a) Pesquisador(a)
Assinatura Assinatura
Nome: Nome:
CPF: ) ) - CPF: . ) -
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Pesquisador(a)

Pesquisador(a)

Assinatura

Nome:

Assinatura

Nome:

CPF:

CPF:

Criciima (SC), de

de 2023.



ANEXO C

Prefeitura de Criciima
Poder Executivo
Secretaria Municipal de Saude
Educagdo Permanente em Saiide e Humanizagdo - EPSHU-SUS

De: Secretaria Municipal de Satide/Geréncia de EPSHU
Requerente: Angelis Roman Warmiling

Assunto: Solicitagdo de Pesquisa na Satde

Processo n2%: 671875
Criciima, 16 de Junho de 2023

DE ACEITE

Prezado (a),

Cumprimentando-o (a) cordialmente, vimos por meio deste DEFERIR a
solicitagdo para realizagdo da pesquisa intitulada como: “Cuidados Paliativos:
Percepg¢do da Equipe Multiprofissional do Programa Melhor em Casa em um
Municipio do Sul de Santa Catarina”, estudo a ser realizado pelos académicos do
curso de Enfermagem, Angelis Roman Warmiling e Luana Marangoni Scarsi sob
a responsabilidade do Prof? Esp. Chayenne Ricken da Universidade do Extremo
Sul Catarinense - UNESC.

Destarte, para aplicagdo da pesquisa nos ambientes da Secretaria de
Satde de Criciiima, os pesquisadores devem estar de posse da Carta de Aprovagao
do Comité de Etica em Pesquisa e Humanos. Além disso, a data para levantamento
dos dados devera ser combinada antecipadamente, com a Geréncia de Educagao
Permanente em Saude e Humanizagao através do e-mail
“educacaopermanente.saude@criciuma.sc.gov.br”.

Por fim, fica acordado que os pesquisadores, em periodo oportuno, serao
convidados a apresentar o resultado obtido a Secretaria Municipal de Sauide.

Sem mais.

Atenciosamente,

Gerente de Efucacdq Permanenie

Secretaria Municipal de Saude
Criciima/SC

Secretaria Municipal de Salde

Geréncia Educagéo P em Saude e Humanizagéo

i Rua Doménico Sénego, 542 Bairro Santa Bérbara CEP 88804-050 Criciima/SC Fone 3445-8400
Site: www.criciuma.sc.gov.br
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ANEXO D

PARECER DO COMITE DE ETICA

¥ CEP @&

COMITE DE ETICA EM PESQUISA
DE SERES HUMANOS

RESOLUGAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UNESC, reconhecido pela Comissio
Nacional de Efica em Pesquisa (CONEPY Ministério da Salde analisou o projeto
abaixo:

Parecer n.: 6.153.735 CAAE: 70662623.5.0000.0119

Pesquisador(a) Responsavel: CHAYENNE RICKEN
Pesquisador(a): ANGELIS ROMAMN WARMILING
LUANA MARANGONI SCARSI

Titulo: CUIDADOS  PALIATIVOS: PERCEPGCAO DA  EQUIPE
MULTIPROFISSIONAL DO PROGRAMA MELHOR EM CASA EM UM
MUNICIPIO DO SUL DE SANTA CATARINA.

Este projeto foi aprovado em seus aspectos éticos e metodologicos, de
acordo com as Diretrizes e Normas Intemacionais & Nacionais. Todas e qualquer
alterac&o do Projeto devera ser comunicada ac CEP. Os membros do CEP nédo

participaram do processo de avaliacdo dos projetos onde constam como
pesquisadores.

Criciima, 30 de junho de 2023.

;.1&'!:0 n.nlﬁl\hh; d% Iva
Codrdenador do GEP

Av. Universitaria, 1.105 — Bairro Universitario — CEP: 88.806-000 — Criciuma / 5C
Bloco Administrativo — Sala 37 | Fone (48) 3431 2606 | cetica@unesc.net | ww.unescnet/cep
Hordrio de funcionamente do CEP: de segunda a sexta-feira, das 08h as 12h e das 13h as 17h.
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