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RESUMO

Introducdo: Os cuidados paliativos formam um conjunto de intervencdes aplicadas
em doencas quando ndo ha perspectiva de cura e exigem um conhecimento da
equipe multiprofissional que ultrapassa o controle de sinais e sintomas, atuando na
promocdo da qualidade de vida e alivio do sofrimento aos pacientes e seus
familiares que enfrentam problemas associados as doencas que ameacam a
continuidade da vida. A realizacdo de cuidados paliativos em ambiente domiciliar
favorece a aplicacao do cuidado, contribui para a redugcéo da ansiedade do paciente
e de seus familiares, possibilita 0 empoderamento da familia. Objetivo: O objetivo da
pesquisa foi compreender as relagcdes de cuidado estabelecidas entre o
usuario/familiar e os profissionais de saude do Programa Melhor em Casa em um
municipio paranaense, na realizacdo dos cuidados paliativos. Metodologia: A
abordagem metodologica foi qualitativa, utilizou-se para coleta de dados e
informacgdes, prontuarios dos pacientes atendidos no Programa Melhor em Casa em
um municipio paranaense e uma entrevista semiestruturada aplicada com 4
familiares, 4 pacientes e 8 membros da equipe do programa, as informacdes foram
categorizadas através da analise tematica. Resultados: A integralidade é elemento
central nos cuidados paliativos e tem énfase na atengdao domiciliar. Entretanto, em
se tratando da terminalidade da vida, ainda existem grandes desafios a serem
enfrentados no sentido de superar a hegemonia do modelo biomédico na pratica da
medicina. A fim de alcancar esse objetivo, € necessario investir em novos modelos
de intervencdo que valorizem as diferentes dimensfes do cuidado a saude.
Consideracdes Finais: Muitos sdo os desafios a serem superados, entre eles o
aumento de pesquisas e de publicacao cientifica na area, para a ampliacdo e
discussdo da teméatica. O repensar das estratégias de formacdo e capacitacdo
profissional, almejando as possibilidades de amenizar as insatisfacdes do usuario e
elevar os ganhos advindos da prestacdo da assisténcia aos familiares e pacientes
em cuidados paliativos, ou seja, a necessidade da constru¢cdo do conhecimento a
respeito do tema na formacéao profissional. Pode-se inferir que apesar dos avancos
significativos, ocorridos desde o inicio das implantacdes das politicas de Atencéo
Domiciliar e Cuidados Paliativos, ainda séo insuficientes para a efetivacdo dessa
modalidade de cuidado enquanto integrante do Sistema de Saude.

Palavras-chave:Servico de assisténcia domiciliar. Cuidados paliativos na
terminalidade de vida. Equipe de assisténcia ao paciente.



ABSTRACT

Introduction: Palliative care forms a set of interventions applied in diseases when
there is no prospect of cure and require a knowledge of the multidisciplinary team
that goes beyond the control of signs and symptoms, acting in the promotion of
quality of life and relief of suffering to patients and their families who face problems
associated with diseases that threaten the continuity of life. The performance of
palliative care in a home environment favors the application of care, contributes to
the reduction of anxiety of patients and their families, enables the empowerment of
the family. Objective: The objective of the research was to understand the care
relationships established between the user / family and the health professionals of
the Better at Home Program of Parana city, in the realization of the palliative care.
Methodology: A methodological approach was qualitative, used to collect data and
information, the patients seen in the Better at Home Program of Parana city, and a
semi-structured interview applied with 4 family members, 4 patients and 8 team
members program, as information is categorized through thematic analysis. Results
and Discussion: Emerged three categories called: As care relationships between
user and multiprofessionals team in the realization of the home palliative care; A
perception of the family in the context of home care; At the experience of the
multiprofessionals team of the Better at Home Program at the execution of the
palliative care. Final Considerations: Many challenges to be overcome among them
or increase in research and scientific publication in the area, for expansion and
discussion of the subject. Or rethink the strategies of training and professional
training, reducing the possibilities of alleviating the dissatisfaction of the user and
raising the wishes of the care provided to family members and patients in palliative
care, or to the necessity of the construction of the achievement in respect of the
subject of training professional. It can be inferred that despite the significant
advances, which have occurred since or the beginning of the implementation of the
Home Care and Palliative Care, they are still insufficient for the effectiveness of this
care modality as part of the Health System.

Keywords:Home assistance service. Palliative care at the end of life. Patient care
team.
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1 INTRODUCAO

A Atencdo Domiciliar (AD) surgiu em resposta as demandas e necessidades
da populacédo brasileira, decorrente do envelhecimento populacional, da transicao
epidemiologica, demografica e da crise do modelo de assisténcia médico-hospitalar.

Segundo Seixas et al (2014), em todos o0s paises do tém
ocorridomovimentos ou iniciativas voltadas a repensar o modelo predominante de
assisténcia médico-hospitalar, em decorréncia das transformac¢des socioculturais e
politicas nas sociedades.

A mudanca no perfil demografico e epidemiolégico da populacédo brasileira
relaciona-se, entre outros fatores, a diminuicdo da fertilidade, ao aumento da
expectativa de vida, ao aumento da prevaléncia de doengas cronico degenerativas,
a maior sobrevivéncia de lesados medulares e de acidentes vasculares, bem como
de outras doencas e agravos incapacitantes.

O envelhecimento do ser humano, especialmente na sociedade
contemporanea, vem acompanhado de maior vulnerabilidade aos agravos a saude,
maior dependéncia e menor autonomia do idoso em consequéncia dos processos de
adoecimento relacionados as perdas fisicas, psiquicas, sociais e materiais
decorrentes da trajetoria de vida e das singularidades préprias de cada pessoa.
Assim, as mudancas no perfil demografico e epidemiolégico da populacao brasileira,
principalmente aquelas relacionadas ao envelhecimento da populagdo, apontam
para o aumento, da demanda de assisténcia multiprofissional em salde para uma
parcela significativa da populacédo. Esses processos tém sido motivados pela busca
de modos de cuidar que reduzam iniquidades e propiciem a humanizacdo do
cuidado. Neste contexto, a AD desponta como uma nova politica de saude e suas
ferramentas, como os cuidados domiciliares, sdo fundamentais para dialogar com as
guestdes insuficientes dos sistemas e servi¢os, contribuindo, assim, para a melhoria
da atencdo em saude da populagéo.

Assim em 2011, o governo federal lancou a Politica Nacional de Atencéo
Domiciliar, na qual instituiu o Programa Melhor em Casa (PMC) por meio da Portaria
n°2.029. Ao longo dos anos, essa politica sofreu modificacdes com a finalidade de
ampliar a oferta dessa modalidade. Atualmente, a AD é regida pela Portaria n°® 825
de 2016 (BRASIL, 2016) que preconiza dois tipos de equipe multiprofissionais de
atencao domiciliar (EMAD)
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EMAD Tipo 1:

a) profissional(is) médico(s) com somatério de carga horaria semanal
(CHS) de, no minimo, 40 (quarenta) horas de trabalho por equipe;

b)  profissional(is) enfermeiro(s) com somatorio de CHS de, no minimo, 40
(quarenta) horas de trabalho por equipe;

c) profissional(is) fisioterapeuta(s) ou assistente(s) social(is) com
somatorio de CHS de, no minimo, 30 (trinta) horas de trabalho por equipe; e

d) profissionais auxiliares ou técnicos de enfermagem, com somatorio de

CHS de, no minimo, 120 (cento e vinte) horas de trabalho por equipe;

EMAD Tipo 2:

a) profissional médico com CHS de, no minimo, 20 (vinte) horas de
trabalho;

b) profissional enfermeiro com CHS de, no minimo, 30 (trinta) horas de
trabalho;

c) profissional fisioterapeuta ou assistente social com somatério de CHS
de, no minimo, 30 (trinta) horas de trabalho; e

d) profissionais auxiliares ou técnicos de enfermagem, com somatorio de
CHS de, no minimo, 120 (cento e vinte) horas de trabalho.

A AD prop0e o cuidado individualizado e contextualizado com a realidade do
paciente, visando favorecer a recuperacédo da condicdo de saude do usuério e sua
autonomia no processo de saude e doenca. O cuidado prestado na AD deve
contribuir para o processo de educacado e promocédo de saude tanto para o paciente,
guanto para a familia, buscando qualidade de vida para todos os envolvidos.
(CESAR, 2014).

A AD visa proporcionar ao paciente um cuidado ligado diretamente aos
aspectos referentes a estrutura familiar, a infraestrutura do domicilio e a estrutura
oferecida pelos servicos para esse tipo de atencdo. Dessa forma, evita-se
hospitalizagbes e diminui o risco de infec¢des. Além disso, melhora a gestdo dos
leitos hospitalares e diminui a superlotacdo dos servicos de urgéncia e emergéncia
(BRASIL, 2016).

Como parte integrante da politica de saude na modalidade de AD, estdo os
cuidados paliativos (CP) que tem como filosofia a qualidade de vida dos pacientes e

suas familias por meio da prevencgédo e alivio do sofrimento, da avaliacdo e
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tratamento da dor, e demais sinais e sintomas fisicos, psicossociais e espirituais que
0 paciente venha apresentar (WHO,2017). Dentre as finalidades dos CP esta a de
oportunizar ao paciente e sua familia o protagonismo sobre sua necessidade de
saude.

No Brasil a primeira legalizacdo dos CP foi no ano de 2002 com criacéo da
Portaria N° 19, na qual institui no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS) o
Programa Nacional de Assisténcia a Dor e Cuidados Paliativos (BRASIL, 2002).
Posteriormente a esta foi publicada a Portaria N° 2439, 08 de dezembro de 2005
gue criou a Politica Nacional de Atencdo Oncolégica: Promocao, Prevencao,
Diagndstico, Tratamento, Reabilitacdo e Cuidados Paliativos.

Nessa perspectiva, em 2009 foi criada a Academia Nacional de Cuidados
Paliativos que define os CP os quais surgem para amparar as pessoas fora de
possibilidade terapéutica. Um marco no Estado do Parana foi a criagdo da lei
20.091/2019 a qual reforca os principios e filosofia dos CP (Diério Oficial n° 10588 —
2019). Paliativo é uma palavra de origem latina (pallium), que significa coberta,
manto. E um cuidado que tem por esséncia acalmar um sinal, uma dor ou
sofrimento.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (2017), cuidados paliativos é um
tipo de abordagem que tem por finalidade melhorar a qualidade de vida dos
pacientes e de suas familias diante do risco de morte associado a uma doenca. Para
garantir qualidade de vida, bem-estar, conforto e dignidade humana, os cuidados
paliativos devem ser centrados na pessoa, valorizando as necessidades do paciente
de forma que este receba informacBes adequadas e culturalmente apropriadas
sobre seu estado de saude e o seu papel nas tomadas de decisdes sobre o
tratamento recebido.

Atuar em cuidados paliativos requer, inicialmente, um novo olhar a respeito
da vida, da cronicidade de uma doenca, e em especial, da morte. Faz-se necessario
gue os profissionais de saude desmistifiguem alguns modos de pensar e encarar
esta realidade, para que assim, possam ser capazes, pessoalmente e
profissionalmente, de encarar a vida, a morte, a dor, a doencga, pois esta diante
dessas condi¢des € também entrar em contato com a proépria finitude.

Faz-se necessario repensar as praticas de saude vigentes, pois seu foco se
difere da cura ou do tratamento que prolongue a vida a qualquer custo. Visa

possibilitar qualidade de vida através do controle da dor e alivio de sintomas. Sao
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cuidados integrais e continuos oferecidos aos pacientes e familiares, a partir do
diagnostico de uma doenca cronica que podera evoluir, para que assim o sofrimento
seja aliviado. Este acompanhamento torna-se necessario desde o inicio devido a
importancia e necessidade da criacdo de vinculos de confianca entre profissionais
de saude,pacientes e familiares, para que assim se estabeleca o plano estratégico
de assisténcia (MELO E CAPONERO, 2009).

Em 2002, a Organizacdo Mundial de Saude definiu os cuidados paliativos
como uma abordagem que aprimora a qualidade de vida dos pacientes e familiares,
gue enfrentam problemas associados com doencas ameacadoras de vida, através
da prevencao e alivio do sofrimento, por meios de identificagdo precoce, avaliagcao
correta da dor e outros problemas de ordem fisica, psicossocial e espiritual.

Para Melo e Caponero (2009), este conceito remete a esséncia da medicina,
pois antigamente seu foco estava em aliviar. Se trata ainda de um direito dos
pacientes e dever dos profissionais de saude e de toda a comunidade. No entanto,
os referidos autores ainda apontam dificuldades para a implementacdo desta
modalidade de cuidado, dentre elas, esta a auséncia de uma politica que supra as
necessidades gerais dos aspectos necessarios em cuidados paliativos e a caréncia
da educacéo de profissionais de saude.

Fundamental ressaltar um avanco nesse cenario brasileiro com a criacédo da
Resolucdo n° 41, de 31 de outubro de 2018, a qual dispbe sobre as diretrizes para a
organizacdo dos cuidados paliativos, a luz dos cuidados continuados integrados, no
ambito do SUS, definindo que os cuidados paliativos deverdo fazer parte dos
cuidados continuados integrados ofertados no ambito da rede de atencédo a saude
(BRASIL, 2018).

Em conformidade a Resolucdo supracitada esta a oferta dessa modalidade
de cuidado na AD, prevendo que as equipes de atencdo domiciliar, cuja composicéo
sera definida a partir da intensidade do cuidado, observando-se o plano terapéutico
singular, deverdo contribuir para que o domicilio esteja preparado e seja o principal
I6cus de cuidado no periodo de finitude de vida, sempre que desejado e possivel.
Sera indicada para pessoas que necessitarem de cuidados paliativos em situacéo de
restricdo ao leito ou ao domicilio, sempre que esta for considerada a oferta de
cuidado mais oportuna (BRASIL, 2018.)

E importante que os cuidados paliativos fagam parte da linha de cuidado,

gue sejam incluidos em todos os niveis de atencédo, em especial, na atencéo basica.
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A rede deve estar integrada e articulada para assegurar ao paciente, sob tais
cuidados, a internacdo numa unidade de cuidados paliativos, os exames de
investigacdo diagnostica e o seu acompanhamento, proporcionando seguranca ao
paciente e aos seus familiares e compartilhando as decisdes para o final da vida. A
integracdo inadequada dos cuidados paliativos na rede de saude contribui para a
falta de acesso equitativo aos cuidados de saude, comprometendo a integralidade
do cuidado (UGARTE, 2014).

Entretanto, junto com o prolongamento da vida, os profissionais de saude
comecaram a perceber que mesmo ndo havendo cura, h4 uma possibilidade de
atendimento, com énfase na qualidade de vida e cuidados aos pacientes, por meio
de assisténcia interdisciplinar, e da abordagem aos familiares que compartilham
deste processo e do momento final da vida — os cuidados paliativos. Assim, ao
mesmo tempo em que os cuidados paliativos sao recentes no pais, e desconhecidos
por um grande contingente de profissionais que trabalham com pacientes portadores
de doencas ndo transmissiveis, € iminente e inegavel a necessidade de uma
formacao que atenda a necessidade desse publico em ascenséo.

Alguns dados relevantes com relagdo a demanda de cuidados paliativos na
populacdo brasileira. Em um estudo, publicado em 2015 pelo The Economist, o
Brasil ficou em 42° lugar na lista de qualidade de CP. Foram avaliados 80 paises
com base em 20 indicadores quantitativos e qualitativos. Segundo a Organizacéo
Mundial de Saude mais de 40 milhdes de pessoas necessitardo de cuidados
paliativos no final da vida a cada ano. Seguindo a tendéncia mundial dados do artigo
publicado por Santos e colaboradores, em 2019, demonstram uma estimativa de
demanda urgente quanto a capacitacdo. Nesse estudo estimava-se que no ano de
2020 em torno de 765.855 mil, pessoas necessitariam dessa modalidade de
cuidado.

Neste percurso, foi possivel perceber, a partir da realidade vivenciada, que
h& pouco interesse no cuidado a partir das tecnologias leves e a supervalorizacéo
das tecnologias duras. De acordo com Merhy (2002) as tecnologias duras dizem
respeito aos equipamentos tecnoldgicos do tipo maquinas e normas. Séo saberes e
fazeres estruturados e materializados, ja acabados e prontos. Ja as tecnologias
leves sdo as produzidas no trabalho vivo em ato, sdo as relagbes de interacéo e
subjetividade, possibilitando produzir acolhimento, vinculo, responsabilizacdo e

autonomia.
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O cenario escolhido para a realizacdo da pesquisa foi um municipio
paranaense cuja sua populacdo estimada pelo IBGE em 2019 é de 181 504
habitantes e destes 90% residem na area urbana. Considerado um pélo regional de
desenvolvimento com forte influéncia sobre os municipios vizinhos, e faz parte
também de um entroncamento rodoferroviario de importancia nacional denominado
corredor do Mercosul, entre os municipios de Foz do Iguacu e Curitiba, conforme

mapa de localizacdo abaixo (figura 1):

Figural - Mapa do Parana.

Fonte: (PARANA, 2019).

No municipio a Rede de Saude estd organizada da seguinte maneira: 2
servicos hospitalares de alta complexidade, sendo um deles destinado a cirurgia
cardiaca, neurologica e oncoldgica, 01 servico hospitalar de pequeno porte, 33
unidades basicas de saude (59% da populacdo com cobertura de Equipe de Saude
da Familia). 02 Ndcleo Ampliado de Saude da Familia (NASFs), 02 Centros de
atencdo Psicossocial (CAPS 1) e (CAPS AD), 1 Centro de Saude da Mulher, 02
Servicos de Radiologia municipal; 01 Laboratério de Andlises Clinicas Municipal; Na

Atencao as Urgéncias, o municipio dispde de 02 Unidades de pronto Atendimento
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24h; 01 Central de Regulacédo Servico Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU). Na
Atencdo Especializada o municipio conta com 01 Consorcio Intermunicipal de
Saude; 01 Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO); 01 Servico de
Atendimento Especializado (SAE/COAS); 01 Ambulatério Municipal de Pneumologia
e Dermatologia Sanitaria e um Servico de Atencdo Domiciliar, dividido em: Equipe
Multiprofissional de Atencdo Domiciliar (EMAD) e Equipe Multiprofissional de Apoio
EMAP.

O PMC comecou a funcionar no ano de 2014 mediante a Portaria N. 380, de
13 de maio de 2014 do Ministério da Saude. Abrangendo o atendimento dos
usuarios do SUS, residentes na regido urbana e rural. Desde sua implantacéo até os
dias atuais foram admitidos no servico mais de mil pacientes. O programa atende
pessoas com necessidades de reabilitacdo motora, idosos, pacientes crénicos sem
agravamento ou em situacdo pds-cirdrgica. Os profissionais atuam de segunda a
segunda, 12 horas por dia, inclusive nos feriados. A equipe é composta por dois
meédicos clinicos, uma enfermeira, uma nutricionista, uma fonoaudiéloga, uma
fisioterapeuta, um psicélogo, trés técnicos de enfermagem, um auxiliar
administrativo, uma servente de servigcos gerais e dois motoristas. Atualmente conta
com 40 pacientes em acompanhamento domiciliar.

As caracteristicas dos pacientes atendidos predominam no sexo feminino
sendo em média 60%, a faixa etaria abrangem menores de 59 anos, 67% e o
restante acima de 60 anos, a procedéncia dos pacientes estabeleceu-se em 59%
das Unidades Bésicas de Saude.

A necessidade de compreender a relacdo de cuidado entre pacientes em
cuidados paliativos na perspectiva da equipe do Servico de Atencdo Domiciliar, e na
visdo do usuario e seu familiar, demonstra se relevante devido a existéncia de uma
grande quantidade de producbes de estudos e atuagbes desenvolvidas na alta
complexidade, e poucos estudos sobre a compreensdo desta modalidade de
cuidado realizado no domicilio pela equipe de Saude da Atencdo Domiciliar em
Cuidados Paliativos.

Mais recentemente enquanto gestor e médico participando do processo de
Implantagcdo do Programa no ano de 2014, surgiu o interesse de compreender a
construcéo das relagbes de cuidados entre os usuarios/familiares e os profissionais

de saude que atuam no servico.
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Os beneficios da pesquisa ilustram a possibilidade de conhecer como se da
as relacdes de cuidados entre usuarios e os profissionais de saude, refletindo além
dos objetos de intervencédo, as trocas de experiéncias, as minucias relacionais do
processo terapéutico e a préxis que se estabelece nas relacbes das préaticas de
cuidado. Nesse sentido, dimensiona a relevancia da construgdo de projetos
terapéuticos orientados pela complexidade e realidade dos usuéarios em saude, nos
aspectos socioecondmicos, culturais e afetivos, contemplando o tratamento clinico e,
ao mesmo tempo, a integralidade do cuidado.

O estudo se mostra relevante, pois reflete sobre as relacbes de cuidado
entre profissionais e usuarios, além de contemplar a participacdo do usuario numa
pesquisa de avaliacdo em saude. E, acima de tudo, diante da proposicdo de uma
avaliagdo qualitativa que considera os componentes afetivos, socioeconémicos,
politicos, enfim, conteldo dos varios aspectos que compdem algo tdo complexo
como € o cuidado.

Assim a pesquisa teve como questdo norteadora: Como ocorrem as relacées
de cuidado entre usuério/familiar e profissionais de salude no Servico de Atencao
Domiciliar do Programa Melhor em Casa no municipio paranaense na realizacdo dos
Cuidados Paliativos?

Os seres dependem uns dos outros para a sua autonomia, sua
sobrevivéncia e seu cuidado pessoal e profissional, num processo relacional
construtivo e criativo no contexto em que se vive. As relagbes que permeiam o
ambiente laboral fazem parte do processo criativo e, também, parte do processo de
cuidado dos individuos (BAGGIO, ERDMANN, 2010). Para tal é importante conhecer

como essas relacdes sao construidas.
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1.1 OBJETIVOS

Objetivo Geral

Compreender as relacdes de cuidado estabelecidas entre o usuario/familiar e
os profissionais de saude do Programa Melhor em Casa em um municipio
paranaense na realizacdo dos cuidados paliativos.

Objetivos Especificos

e Caracterizar o perfil de atendimento do PMC em um municipio paranaense;

e Reconhecer as acodes de cuidados paliativos no contexto domiciliar.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 ATENCAO DOMICILIAR

A Atencdo Domiciliar (AD) vem ganhando destaque na area da saulde,
devido as transicbes demograficas e epidemioldgica justificado pelo aumento da
expectativa de vida, atrelado aos diagnésticos de doencas ndo transmissiveis

Estudos apontam que para as proximas décadas, as doencas e agravos nao
transmissiveis serdo a maior casa de morte. (BRASIL, 2011). Na primeira metade do
século XX no Brasil, as doencas com causa de morte mais frequentes eram as
doencas infecciosas transmissiveis, e, foi a partir dos anos 60 que as doencgas e
agravos nado transmissiveis ocuparam este lugar. De acordo com Aires (2013), o
processo de transicdo demografica, com queda nas taxas de fecundidade e
natalidade e o progressivo aumento na propor¢do de idosos, acarretam algumas
consequéncias, dentre elas, com o0 aumento das doengas cronico degenerativas.

Vale salientar que a Organizacdo Mundial da Saude OMS (2005) aponta que
devido a mudanca na estrutura e papéis familiares, as familias estdo diminuindo, as
mulheres lancadas no mercado de trabalho e em raz&o da urbanizacdo, as pessoas
estdo cada vez menos disponiveis em cuidar dos idosos, recorrendo assim, a
profissionais de saude.

Floriani e Schramm (2007), por sua vez, afirmam que 0s pacientes com
doencas que ameacam a continuidade da vida e seus familiares, geralmente
preferem ser cuidados no domicilio. Com isso, percebe-se a importancia da Atencéo
Primaria a Saude e dos servicos de atencdo domiciliar para concretizacdo dessa
modalidade de cuidado, uma vez que sdo os servicos da rede que tem uma maior
aproximagao com esta realidade.

Para Aires (2013) para a atuacdo na atencdo domiciliar, se faz necessério
uma organizagao para a recep¢ao desta demanda no territorio de saude, precisando
gue haja uma determinacéo politica que vise qualidade até o fim da vida. Aponta que
0S avangos tecnologicos ocasionaram novas possibilidades terapéuticas das
doencas e agravos nao transmissiveis, prolongando a vida a qualquer custo,

resultando assim, em desgaste nas dimensdes fisicas psicossocial e espiritual dos
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familiares e trabalhadores de saude, requerendo assim novas modalidades de

cuidar. Nessa direcéo, Ayres (2004) adverte que

As praticas de salde contemporaneas estdo passando por uma sua
histéria. Em contraste com seu expressivo desenvolvimento cientifico e
tecnolégico, estas praticas vém encontrando sérias limitacdes para
responder efetivamente as complexas necessidades de saude de individuos
e populacdes. Recentes propostas de humanizacdo e integralidade no
cuidado em saude tém se configurado em poderosas e difundidas
estratégias para enfrentar criativamente a crise e construir alternativas para
a organizagao das praticas de atengdo a saude no Brasil’. (AYRES, 2004
péag., 16)

As mudancas das sociedades, caracterizadas por uma transicao
epidemiologica e uma transicdo demografica, apontaram para uma necessaria
reformulacdo do modelo de atencdo a saude, de modo fosse possivel, além de
garantir o direito a saude, lidar de forma mais adequada (eficiente e eficaz) com as
necessidades de saude resultantes desse cenario (BRASIL, 2012).

Seixas et al. (2014), ao tratar destas transicfes, acrescentam que se trata de
nivel mundial ocorrido nas ultimas décadas, levando os paises a refletirem sobre o
modelo de atencdo a saude e as modalidades de cuidados oferecidas, seja por
guestdes de viabilidade e sustentabilidade econdmica dos seus sistemas de salde
ou pela busca de solu¢des que promovam maior bem-estar aos USUarios e as suas
familias, refletindo na capacidade de reduzir as iniquidades em saude.

Assim, as diversas modalidades de AD aparecem como solucdes
interessantes para a reorganizacdo dos sistemas ou redes de atencdo a saude,
assim como de assisténcia social.

De acordo com Silva et al. (2014), a modalidade de AD promove a percepcao
dos individuos como um todo, necessitando, antes mesmo da atuacao profissional
propriamente dita, da compreensdo desse cenario contextualizado no seu primeiro
espaco de organizacdo: a familia.

A partir desta compreensao do cenario familiar, € possivel a percepcao do
territério, considerando a organizacdo estrutural e social, a populacdo e suas
necessidades e a organizagdo do sistema de salde (seus equipamentos,
profissionais e processos de trabalho).

No Brasil a AD, comeca com a preocupacdo das escolas em formar,
profissionais para atuarem no domicilio, 0 que levou a Escola de Saude Publica da

Universidade de Sao Paulo a criar, em 1926, um programa para preparar
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educadoras sanitarias. Essas educadoras e algumas enfermeiras egressas da
Escola de Enfermagem da Universidade de Sao Paulo constituiram um grupo de
visitadoras com a funcéo de realizar a AD.

No entanto somente na década de 1960, que AD surge como alternativa a
internacao domiciliar tendo, inicialmente, o objetivo de diminuir a lotacdo hospitalar.

No ano de 1968 que o Hospital do Servidor Publico Estadual de Sdo Paulo
implantou seus servicos de AD.

Na década de 1990, com o surgimento do SUS, houve o estabelecimento de
servicos de atendimento e internacdo domiciliar de carater municipal e territorial no
servico publico, enquanto no ambito privado ja iniciavam os servigos de home care.

Um marco crucial nessa modalidade de cuidado, se d4 com a implantacédo da
Estratégia Saude da Familia (ESF), que levou a desospitalizacdo a ser vista como
uma maneira de humanizacdo da assisténcia, de forma a promover a reintegracao
do individuo ao ambiente familiar e favorecer sua recuperacao (BRASIL, 2016).

A partir desse periodo, houve uma valorizagdo e um crescimento da
modalidade da atencdo domiciliar, resultando na Lei n°® 10.424, de 15 de abril de
2002, a qual regulamentou a assisténcia domiciliar no SUS. Outro documento
importante foi a RDC n°11 (Resolucéo de Diretoria Colegiada da Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria- Anvisa), dispondo sobre o regulamento técnico de
funcionamento dos servi¢os que prestam atencéo domiciliar.

Somente em 2011 foi retomada a tematica sobre a modalidade no Ministério
da Saude, por meio de um grupo de trabalho (GT) constituido pelo conjunto das
areas técnicas do MS e por representantes das diversas experiéncias locais de
atencao domiciliar. O produto do GT foi a criagdo do Programa Melhor em Casa, que
visa a expanséao e a qualificacdo da atencédo domiciliar (BRASIL, 2014).

Dessa forma, a AD no ambito do SUS foi instituida pela Portaria 2.029 de 24
de agosto de 2011, sendo no mesmo ano redefinida pela Portaria 2.527 de 27 de
outubro de 2011 (BRASIL, 2011), a qual foi substituida pela Portaria n°® 963, de 27
de maio de 2013 (BRASIL, 2013). Segundo o Manual Instrutivo do Programa Melhor
em Casa (BRASIL, 2012), estes marcos foram produtos de um importante processo
de negociacdo e pactuacdo tripartite entre o Ministério da Saude e os gestores
municipais e estaduais, representados pelo Conselho Nacional de Secretarias
Municipais de Saude (CONASEMS) e Conselho Nacional de Secretérios de Saude
(CONASYS), a partir da valorizacdo das experiéncias concretas realizadas no
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cotidiano do SUS e da politica direcionada a internacdo domiciliar vigente antes
destas portarias.

Segundo a Portaria n® 963 de 2013 a Atencdo Domiciliar tem como objetivo a
reorganizacao do processo de trabalho das equipes que prestam cuidado domiciliar
na atencdo béasica, ambulatorial, nos servicos de urgéncia e emergéncia e
hospitalar, com vistas a reducdo da demanda por atendimento hospitalar e/ou
reducdo do periodo de permanéncia de usuarios internados, a humanizacdo da
atencdo, a desinstitucionalizacdo e a ampliagdo da autonomia dos usuarios.

Nos Ultimos anos a Atencdo Domiciliar (AD), vem passando por
transformacdes, tendo como um disparador central as orientacdes propostas pela
Politica Nacional de Atencdo Domiciliar - PNAD. A AD inclui-se na Rede de Atencéo
a Saude (RAS) do Sistema Unico de Saude (SUS) assumindo os principios de
universalidade, equidade, a integralidade, a resolubilidade e a ampliacdo do acesso,
associados ao acolhimento e a humanizacdo, que devem ser observados na
organizacdo dos Servicos de Atencao Domiciliar - SAD (BRAGA, et al 2016).

A implantacdo dos SAD torna-se um desafio para os profissionais de saude,
gue esforcos no sentido de identificar e analisar as condi¢des e necessidades de
saude com resolutividade. A complexidade do cuidado a ser ofertado pela AD, esta
na desmistificacdo do cenario de assisténcia que passa a ser o domicilio,
anteriormente focado nas instituicbes de saude legitimadas pelo Estado e com
énfase na hospitalizagdo. Entende-se, que sdo duas as vertentes que mobilizam os
gestores na decisdo politico-institucional de se implantar a AD ap6s a criacdo do
Programa Melhor em Casa (PMC) no pais, em 2011. A primeira € que compreendem
esta modalidade de atencdo como abreviacdo ou substituicdo da internacdo
hospitalar, visando, assim, a diminuigcdo dos custos. Outra, como uma alternativa
para a reorganizacdo do modelo tecno assistencial, tornando esse tipo de servico
um espaco para gerir novas maneiras de cuidar. Estas, complementares entre si,
sdo consideradas centrais no agenciamento dos gestores e profissionais que se
postam a frente do processo de organizacao dos SADs (SILVA et al, 2016).

De acordo com a portaria n® 963 a AD é definida como uma:

Nova modalidade de atencdo a saude, substitutiva ou
complementar as ja existentes, caracterizada por um conjunto

de agbBes de promocgdo a saude, prevencdo e tratamento de
doencas e reabilitacdo prestadas em domicilio, com garantia de
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continuidade de cuidados e integrada as redes de atencdo a
saude (BRASIL, 2013).

No ano de 2016 o Ministério da Saude publicou a portaria n°® 825 que
redefine a Atencdo Domiciliar no ambito do Sistema Unico de Salde e atualiza as
equipes habilitadas e determina as indicacbes de atencdo domiciliar: “A AD é
indicada para pessoas que, estando em estabilidade clinica, necessitam de atencéo
a saude em situacdo de restricdo ao leito ou ao lar de maneira temporaria ou
definitiva ou em grau de vulnerabilidade na qual a atencao domiciliar € considerada
a oferta mais oportuna para tratamento, paliacdo, reabilitacdo e prevencdo de
agravos, tendo em vista a ampliacdo de autonomia do usuario, familia e cuidador
(BRASIL, 2016).

Corroborando com esse cendrio os cuidados paliativos em domicilio sdo
apontados como valiosos, pois nessa tematica, a familia ocupa lugar de destaque,
sendo considerada a primeira e mais importante “unidade de saude” para seus
membros, com caracteristicas de proximidade e convivéncia onde o ambiente
domiciliar torna-se o cenério desejavel para esse cuidado (SALES et al, 2008).

O processo de trabalho na modalidade de Cuidado Paliativo domiciliar difere
do trabalho hospitalar, pois a abordagem domiciliar é diferente, onde o paciente e
familia recebem os profissionais em sua casa, dando de certa forma, as
coordenadas e o tom ao atendimento (RODRIGUES, 2009).

O atendimento a paciente em cuidados paliativos em domicilio se caracteriza
por atividades destinadas as pessoas que estdo com a doenca mais avancada ou
gue estdo em um estagio progressivo, 0 que necessita de uma assisténcia e
monitoramento para obter um controle sobre o tratamento aplicado e se esté
afetando sua estrutura fisica, seu estado emocional e espiritual. O cuidado para se
tornar mais eficaz sdo necessarias algumas exigéncias como planos terapéuticos
feitos pelos profissionais, no qual tracam uma linha de cuidado adequada para
contribuir com o processo de cura do paciente, como identificar se o domicilio
oferece condi¢cdes necessérias para higiene e alimentacdo e se os cuidadores estédo
devidamente capacitados para seguir as orientagcdes da equipe multiprofissional
(DUARTE; FERNANDES; FREITAS; 2013)

Portanto, a Atencdo Domiciliar € uma pratica que remonta a propria

existéncia das familias como unidade de organizacao social. InUmeras situacdes de
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dependéncia assumidas pelas familias sequer foram incluidas nas iniciativas de
atencao domiciliar organizada pelo sistema de saude. Assim, atencao domiciliar, diz
respeito apenas a uma parte das praticas de AD, particularmente as que implicam
uma convivéncia entre profissionais de saude, cuidadores e familiares (MEHRY;
FEUERWEKER, 2008).

A Atencao Domiciliar integra um conjunto de acdes de saude prestadas em
domicilio (prevencéo e tratamento de doencas, reabilitacdo, paliacdo e promocédo a
saude) organizado como Servico de Atencdo Domiciliar buscando garantir a
continuidade de cuidados e acdes articuladas as demais Unidades e Servicos da
Rede de Atencédo a Saude (BRASIL, 2016).

2.2 CUIDADOS PALIATIVOS

Existem registros de acfes paliativas nos EUA no século XVIII, porém os
Cuidados Paliativos e os hospices surgiram como praticas na area da saude na
década de 1960, no Reino Unido, tendo como pioneira a enfermeira, médica e
assistente social Cicely Saunders. O trabalho impulsionou o movimento dos
cuidados paliativos, que inclui a assisténcia, o ensino e a pesquisa. A criacado do
St.Christophers Hospice, em Londres, em 1967, € um marco nesta trajetéria (DU
BOULAY, 2007).

Na década de 1970, foi trazido para a América através de Elisabeth Kibler-
Ross, psiquiatra suica radicada nos Estados Unidos, que teve contato com o0s
trabalhos de Cicely Saunders. Nos anos de 1974 e 1975, foi fundado o hospice nos
Estados Unidos e, a partir dai, o movimento dissemina-se, passando a integrar os
cuidados a pacientes fora de possibilidade de cura em diversos paises
(MATSUMOTO, 2012).

De acordo com a referida autora, durante muito tempo o cuidado paliativo foi
confundido com o termo hospice, devido ao aspecto histdrico. Os hospices eram
instituicbes que faziam parte da disseminacao do cristianismo pela Europa, e eram
tidos como hospedarias, abrigo, lugar de cuidado geral aos doentes, principalmente
0S peregrinos e viajantes da época. De acordo com o referido autor, o relato mais
antigo sobre os hospices foi no século V, quando Fabiola, discipula de Sao

Jerénimo, cuidava de viajantes vindos da Asia, da Africa e dos paises do Leste no
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Hospicio do Porto de Roma. Diversas instituicbes de caridade surgiram na Europa
no século XVII, abrigando pobres, 6rfaos e doentes. Essa pratica se alastrou com
organizacdes religiosas catolicas e protestantes que, no século XIX, passaram a ter
caracteristicas de hospitais. O Movimento Hospice Moderno foi introduzido por
Dame Cicely Saunders, ao fundar, em 24 de julho 1967, o Saint Christopher’s
Hospice, centro de referéncia em ensino, pesquisa e assisténcia em cuidados
paliativos, que inspira e guia até hoje os paliativistas do mundo, com sua filosofia de
cuidado integral ao paciente fora de possibilidades terapéuticas.

Foi neste momento que os pacientes com cancer e sem possibilidades de
cura passaram a ter um cuidado sistematizado e integral (RODRIGUES, 2009).

Além de ser um espaco de acolhimento a esses pacientes, o Saint
Christopher's 58 Hospice cria, em 1969, a equipe Hospice Domiciliar, que se
propunha a prestar assessoria a outros profissionais que cuidavam dos pacientes no
domicilio. J& nesta época, o cuidado domiciliar era fruto de expressdes do desejo de
morrer em casa (RODRIGUES, 2009 apud DUNLOP; HOCKLEY, 1998).

Segundo Arantes e Maciel (2008), ainda na mesma década, Cicely Saunders
contribui ao conhecimento sobre cuidados paliativos o conceito de dor total, admite
assim, gque uma pessoa além de sofrer pelos danos fisicos, ainda sofre pelas
consequéncias emocionais, sociais e espirituais que a proximidade da morte lhe
proporciona, a dor sentida pelo sujeito, de fato, € total, em todos os sentidos da sua
vida. E fato que nos cuidados paliativos discutem amplamente o conceito de “boa
morte” desde o inicio de seu movimento, ja que tem como “meta” a boa qualidade de
vida até esse momento final.

Essa ideia passa pelo pressuposto da comunicagédo aberta com o paciente e
se refere a “morte sem dor” onde os desejos e solicitagbes do paciente, quando
possivel, sdo respeitados, existindo, entdo, uma boa relagdo entre o paciente e seus
familiares com a equipe médica. Neste caso, a equipe de cuidadores procura evitar
falsas expectativas, além de considerar os aspectos culturais onde o paciente esta
inserido.

No Brasil, no inicio da década de 1980, os cuidados paliativos chegaram
num cenario de assisténcia médica curativa e hospitalocéntrica onde a conduta era
considerada inadequada em relacdo a dor cronica em que os profissionais do
cuidado nao discutiam sobre a doenca e nem sobre morte com a pessoa acometida

e/ou familiares.
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Os cuidados paliativos sédo praticados em diversas regides do mundo.
Entretanto, nos paises em desenvolvimento, sdo operacionalizados com limitacfes
devido ao grande e crescente numero de usuarios e a falta servicos disponiveis
dedicados a esta modalidade de cuidado.

Dentre os possiveis cenarios de servicos que contemplam os cuidados
paliativos, destaca-se a Atencdo Domiciliar. Este cenario de cuidado favorece a
dignidade da pessoa que dele necessita e de seus familiares, pois permite a
continuidade de suas relacfes sociais cotidianas (SILVA et al., 2015).

Sobre os cuidados paliativos na perspectiva da atencdo domiciliar existem
estudos que apontam os beneficios desta modalidade de cuidado no domicilio como
sendo um espago favoravel para manutencao da intimidade e conforto do lar, tendo
a familia como participante ativa no cuidado (BRASIL, 2004).

Também apontam a contribuicdo da atencdo domiciliar para efetivacdo das
redes de saude e fortalecimento da atencao primaria.

Podemos considerar que os cuidados paliativos no Brasil, sdo recentes, o
guadro, abaixo (figura 2) apresenta uma linha do tempo em relagdo a construcéo

desse cuidado no pais
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Figura 2 - Fluxograma.

1983: O Rio Grande do Sul foi o primeiro Trés anos depois. teve inicio o Servico
Estado brasileiro a contar com um Servigo de de Dor e Cuidados Paliativos da Santa
Cuidados Paliativos, o Hospital das Clinicas da Casa de Misericordia de Sdo Paulo.
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, ~ Ainda na década de 80 surgiram em
anexou um Servico de Cuidados Paliativos ao Floriandpolis  (1983) e no Rio de
seu “Servico de Dor’, coordenado pela Dra. Janeiro (1389) unidades de Cuidados
Miriam Martelete. Paliativos.

Inicio dos anos 1990: O
professor Marco Tilio de Assis
Figueiredo abre os primeiros
cursos e atendimentos com
filosofia paliativista na Escola
Paulista de Medicina da
Universidade Federal de Sé&o
Paulo (UMIFESPJEFM).

1996: O Instituto Nacional do Céancer (INCA)
inaugura o Centro de Suporte Terapéutico
Oncologico, que veio a se transformar em
uma unidade de Cuidados Paliativos (HC-IV)
no Rio de Janeiro. Atualmente. & um dos
servigos mais completos do pais.

2002: O Sistema 2009: O CFM
1997: Fundacio da Associaco Unico de Sadde inclui, pela
Brasileira de Cuidados Paliativos inclui a pratica dos primeira vez na
(ABCP). com papel importante na Cuidados Paliativos histdria da
divulgacéo de Cuidados em servigos  de Medicina
Paliativos no pais, com suporte Oncologia. brasileira, 0s
de experientes profissionais da Publicacdo da Cuidados
America do Norte. Pnimeiro curso portaria 859 do Paliativos como
de Cuidados Paliativos na Ministério da Sailde principio
Universidade de S&o Paulo sobre fundamental no
(USP). disponibilidade de novo Cadigo de

opidides. Etica Médica.

2014: A Medicina Paliativa &
reconhecida pela Associacio
Médica Brasileira em suas
diversas especialidades:;

2018: RESOLUCAO N° 41, DE 31 DE
OUTUBRO DE 2018 Dispde sobre as
diretrizes para a organizacéo dos cuidados
paliativos, & luz dos cuidados continuados
integrados, no &mbito Sistema Unico de
Sande (SUS).

Fonte: Autor.

Considerado um dos principais avanco, foi fundada a Associacéo Brasileira
de Cuidados Paliativos em 1997 que visou diminuir as dificuldades dos profissionais,
promovendo informacdes e politicas de saude, tendo como objetivo a busca de um
cuidado com maior respeito e dignidade por parte dagueles que acompanham o
processo de adoecimento e morte.

Outro marco importante foi em 2005 com fundagédo da Academia Nacional
de Cuidados Paliativos, com vistas a difundir e ampliar o debate sobre cuidados no
final de vida.

Os Cuidados Paliativos surgem para amparar as pessoas fora de

possibilidade terapéutica. Paliativo € uma palavra de origem latina (pallium), que
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significa coberta, manto. E um cuidado que tem por esséncia acalmar um sinal, uma
dor. Esse tipo de cuidado tem como foco a melhoria da qualidade de vida do
paciente e ndo o aumento no seu tempo de vida, que pode ser indiretamente
prolongado, em virtude do controle das comorbidades influenciadas pela doenca
(SILVA, 2013).

A filosofia de unidades paliativas preconiza que o paciente fora de
possibilidades terapéuticas seja atendido de maneira integral, do ponto de vista,
fisico, emocional, espiritual e social (ALVARENGA, 2005).

De acordo com a mesma autora:

O Cuidado Paliativo € uma combinac@o de acdes terapéuticas para
confortar e apoiar individuos e familias que convivem com doencgas que
ameagam a vida [...] procura satisfazer as necessidades fisicas,
psicologicas, sociais e espirituais, da mesma forma que atenta, para 0s
valores pessoais, culturais, religiosos, crencas e habitos. (ALVARENGA,
2005, p. 44).

Para Floriani e Schramm (2007), os cuidados paliativos surgem enquanto
uma abordagem de cuidado que busca melhorar a qualidade de vida de pacientes e
familiares que apresentam doencas cronicas, avancadas e sem possibilidades de
cura. Que se constitui enquanto um campo interdisciplinar de cuidados totais, ativos
e integrais.

Os cuidados paliativos domiciliares tém em seus propésitos a adequacéo e a
reducdo da demanda por atendimento hospitalar, e a contribuicdo na promoc¢éo do
autocuidado. Além da possibilidade de treinar o paciente e/ou cuidador frente as
suas necessidades, dando-lhe maior autonomia quanto as atividades de vida diaria.
A equipe de atencdo domiciliar consegue, em muitas vezes, prevenir precocemente
complicacOes e favorecer a retomada do vinculo familiar (SAKURADA e TAKEMORI,
2014).

Para atingir a meta proposta pela filosofia dos cuidados paliativos é
fundamental o trabalho em equipe, com os diferentes profissionais, caracterizando
uma equipe interdisciplinar, afinal um Unico profissional ndo possui todo o corpo de
conhecimento e competéncias exigidas para dar suporte aos pacientes e familiares.
Segundo Deluiz (2001, p.11)

Competéncia profissional é a capacidade de articular e mobilizar
conhecimentos, habilidades e atitudes, colocando-as em acéo para resolver
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problemas e enfrentar situacfes de imprevisibilidade em uma dada situacéo
concreta de trabalho e em um determinado contexto cultural.

Para Pacheco e Godim (2019) a equipe de saude que atua de forma
integrada ajuda no planejamento e nas condutas que orientam 0s pacientes e seus
familiares sobre os cuidados, minimizando o sofrimento através do controle e alivio
da dor e demais sintomas. E importante ressaltar que o tratamento em cuidados
paliativos ndo se restringe ao paciente, o cuidado com a familia € um dos critérios
relevantes para que a terapéutica se realize com eficacia e a interdisciplinaridade
assume um papel fundamental nesse tratamento.

A medicina paliativa tornou-se uma area de atuacdo médica no pais em
agosto de 2011. Os médicos que ingressarem em programas de residéncias de
clinica médica, cancerologia, geriatria e gerontologia, medicina de familia e
comunidade, pediatria, anestesiologia, neurologia, medicina intensiva, cirurgia
oncoldgica, nefrologia e cirurgia de cabeca e pescoco podem receber treinamento
adicional especifico na area de medicina paliativa. Segundo resolucdo 1973/2011 do
Conselho Federal de Medicina (CFM), os médicos interessados devem cursar mais
um ano para receber o titulo de paliativista que serd oferecido pela Associacéo
Médica Brasileira (AMB).

Todo médico tem a sua educacao profissional direcionada para o tratamento
e o diagnostico das enfermidades. Todavia, se tratando de cuidado paliativo, o
enfoque ndo é a doenga e sim o doente, necessitando ao médico reconsiderar a sua
esséncia, conhecer a divisa do seu fazer e saber e se qualificar em equipe, pois as
caréncias do paciente estdo mais que o aparato fisico devendo, também, ser
aperfeicoado o lado psicolégico, social e espiritual.

Cuidados paliativos sdo uma abordagem para melhoria da qualidade de vida
de pacientes e familiares que enfrentem uma doenca ameacadora da vida, através
da prevencao e do alivio do sofrimento, através da identificacdo precoce e impecavel
avaliacdo e tratamento da dor e outros problemas, fisicos, psicossociais e
espirituais. (WHO,2007, p.3)

A partir da definicdo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), Byock (2009)
elenca principios que clarificam o conceito: A morte deve ser compreendida como
um processo natural, parte da vida, e a qualidade de vida € o principal objetivo
clinico; Os cuidados paliativos ndo antecipam a morte, nem prologam o processo de

morrer; A familia deve ser cuidada com tanto empenho como o doente. Paciente e
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familiares formam a chamada unidade de cuidados; O controle de sintomas € um
objetivo fundamental da assisténcia; Os sintomas devem ser rotineiramente
avaliados e efetivamente manejados; As decisbes sobre os tratamentos médicos
devem ser feitas de maneira ética; Pacientes e familiares tém direito a informacdes
acuradas sobre sua condicdo e opcgOes de tratamento; As decisbes devem ser
tomadas de maneira compartilhada, respeitando-se valores étnicos e culturais;
Cuidados paliativos sdo necessariamente providos por uma equipe interdisciplinar;

A desarmonia da saude tem sido considerado fruto da complexidade da
medicina moderna. Em antagonismo, os cuidados paliativos envolvem, ainda, a
organizacdo dos cuidados e emana a continuidade dos beneficios. O conhecimento
da doenca deve ser assimilado de uma forma plena e, portanto, as particularidades
espirituais também sédo englobadas na melhoria do cuidado. A assisténcia ndo se
extingue com a morte do paciente, mas se desenrola no suporte ao luto da familia,
pelo periodo que for necessario.

E oportuno enfatizar a preocupacio de Rodrigues (2009) quando assinala a
importancia da formacao em cuidados paliativos, com vistas a atuar na “contramao
da alta tecnologia” na medida que exercitam o cuidar, através do controle dos
sintomas, da reflexdo sobre o sofrimento e a morte, da comunicacdo, da
sensibilidade com a necessidade do outro.

Rodrigues (2009, p.47), trata-se de um novo paradigma, pois 0 modelo de
saude vigente ainda enfatiza o cuidado curativo, e no cuidado paliativo o foco é o
alivio do sofrimento, permeado por essa potencialidade de acBes expressa no
manejo do cuidado.

Segundo Brasil (2012), os pilares do trabalho das equipes de Atencéo
Domiciliar para cuidados paliativos consistem atingir o maior nivel de controle de
sintomas, com énfase na dor; atuar no reconhecimento dos valores e da dinamica da
familia; comunicar-se de forma clara, possibilitando que a pessoa e os familiares
recebam as informacbes que se fizerem necessérias e expressem todos o0s
sentimentos; esclarecer e preparar a pessoa e familiares para a ocorréncia do obito,
considerando limites individuais e proporcionando o maximo alivio do sofrimento;
preparar cuidadores e familiares para o cuidado paliativo domiciliar; proporcionar
condi¢les, suporte e seguranca para colaborar na qualidade e dignidade da vida da

pessoa e dos familiares.
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Os CP, no contexto do Sistema Unico de Salde, sdo dispensados no
domicilio por profissionais vinculados a Atencdo Basica a Saude ou Servico de
Atencao Domiciliar, e pelo cuidador. Por meio da ABS, faz-se valer este atendimento
nas Unidades Bésicas de Saude, Equipes de Estratégia de Saude da Familia e no
servico de atencdo domiciliar, por intermédio das Equipes Multiprofissionais de
Atencdo Domiciliar e Equipe Multiprofissional de Apoio (BRASIL, 2016).

O cuidador € a pessoa que presta diretamente os cuidados de forma
continua ou regular, e na maioria das vezes é um familiar (BRASIL, 2012;
KUCMANSKI et al., 2016).

Dispensar cuidados paliativos no domicilio busca oferecer qualidade de vida
a pessoa cuidada, porém, os seus familiares, que na maioria das vezes sao seus
cuidadores, podem enfrentar dificuldades. A falta de informacdes em relagcdo a
doenca e o prognéstico de seu parente, a dificuldade financeira para custear as
despesas diarias com o cuidado, o conflito entre o sentimento de quem cuida e de
guem € cuidado, a falta de conhecimento sobre como cuidar, séo situacdes, dentre
outras, que dificultam a qualidade da préatica dos cuidados paliativos no domicilio
pelo cuidador familiar (BALIZA et al., 2012; MENEGUIN; RIBEIRO, 2016).

Profissionais de saude que dispensam cuidados paliativos domiciliares
também enfrentam dificuldades, dentre elas: a limitacdo emocional para lidar com a
pessoa com doenca incurdvel e com a finitude humana, seus cuidadores e/ou
familiares; a inadequada formacao para eleger a pessoa e para prestar o cuidados
paliativos em si, gerando praticas e definicbes equivocadas a respeito do cuidado
nestas condi¢des; a dificuldade na comunicacéo de noticias dificeis, além da falta de
apoio dos gestores dos servicos publicos de saude, devido ao precario
conhecimento da necessidade de se oferecer cuidados paliativos na atencdo a
saude (SANTANA et al., 2017).

Para Aires (2013), os cuidados paliativos sdo acdes diferenciadas a
pacientes com doenca progressiva e irreversivel. Trata-se ainda de um servigo
pouco considerado na agenda de saude em boa parte dos paises e diante disso,
configura-se como uma necessidade ter pesquisas que contribuam para a melhor

gestao de servicos dessa ordem.



32

3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

3.1 TIPO DE PESQUISA

A pesquisa foi do tipo exploratoria descritiva com abordagem qualitativa. A
pesquisa qualitativa preocupa-se com a compreensao de um grupo social ou de uma
organizacdo. Busca-se explicar o porqué das coisas, extinguindo valores e simbolos,
pois os dados analisados sdo ndo-métricos e envolvem diferentes abordagens.
Desse modo a pesquisa qualitativa preocupa-se com aspectos nao quantificados,
pressupondo a compreensdao e explicacdo da dindmica das relacdes sociais
(GERHARDT; SILVEIRA; 2009).

Quanto a forma qualitativa, Minayo (2014), enfatiza que a pesquisa trabalha
com um conjunto de significados, justificativas, crencas, valores e atitudes. Salienta
que € um conjunto de fenbmenos que se ocupa a descrever os atributos e
particularidades de determinada situacdo, pois ndo existem hipbéteses pré-
concebidas, suas hipdteses séo construidas apds observacédo, ou seja, da énfase na
inducao.

Gil (2017) considera que a pesquisa exploratoria tem como objetivo principal
desenvolver, esclarecer e modificar conceitos e ideias, tendo em vista a formulacéo
de problemas mais precisos ou hipéteses pesquisaveis para estudos posteriores.
Segundo o autor, estes tipos de pesquisas sdo 0s que apresentam menor rigidez no
planejamento, pois sédo planejadas com o objetivo de proporcionar visao geral, de
tipo aproximativo, acerca de determinado fato.

As pesquisas descritivas tém como finalidade principal a descricdo das
caracteristicas de determinada populacdo ou fendbmeno, ou o estabelecimento de
relacbes entre variaveis. S&o inimeros os estudos que podem ser classificados sob
este titulo e uma de suas caracteristicas mais significativas aparece na utilizacdo de
técnicas padronizadas de coleta de dados (GIL, 2017).

Segundo Trivifios (1987), a abordagem de cunho qualitativo trabalha os
dados buscando seu significado, tendo como base a percepc¢éo do fendbmeno dentro
do seu contexto. O uso da descricdo qualitativa procura captar ndo sé a aparéncia
do fenbmeno como também suas esséncias, procurando explicar sua origem,

relacdes e mudangas, e tentando intuir as consequéncias. Ainda de acordo com
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esse autor, € desejavel que a pesquisa qualitativa tenha como caracteristica a busca

por:

“[...] uma espécie de representatividade do grupo maior dos sujeitos que

participardo no estudo. Porém, ndo é, em geral, a preocupacédo dela a
guantificacdo da amostragem. E, ao invés da aleatoriedade, decide
intencionalmente, considerando uma série de condicfes (sujeitos que sejam
essenciais, segundo o ponto de vista do investigador, para o esclarecimento
do assunto em foco; facilidade para se encontrar com as pessoas; tempo do
individuo para as entrevistas etc.)” (TRIVINOS, 1987, p.132).

Creswell (2010) define a abordagem qualitativa como sendo um meio para
explorar e para entender o significado que os individuos ou os grupos atribuem a um
problema social ou humano. Os principais procedimentos qualitativos, segundo
Creswell também, focam em amostragem intencional, coleta de dados abertos,
analise de textos ou de imagens e interpretacdo pessoal dos achados.

3.2 LOCAL DE PESQUISA

A pesquisa foi realizada na sede do Programa Melhor em Casa da
Secretaria Municipal de Saude de uma cidade localizada no Parana e no domicilio
do usuario/familiar. Para a coleta das informa¢gBes com os usuarios e/ou familiar, e
os profissionais de salde, a Secretaria Municipal de Saude autorizou a realizacao
deste estudo (ANEXO 1).

3.3 PARTICIPANTES DA PESQUISA

Os participantes desta pesquisa, usuarios e/ou familiar atendidos pelo
Programa Melhor em Casa e 0s usuarios estavam em cuidados paliativos, foram
selecionados de maneira aleatéria através dos prontuarios, receberam uma visita
agendada para que o pesquisador explicasse a respeito da pesquisa e assim
realizasse o convite para participar. Apos o0 aceite nova data foi agendada para a
realizacdo da entrevista. Quanto aos profissionais de salude que pertencem a equipe
todos foram convidados a participar, no entanto ndo foi obtido éxito em relacéo ao
profissional meédico, enquanto participante da pesquisa. As entrevistas foram

realizadas no local de trabalho.
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Foram incluidos na pesquisa 08 membros da equipe multiprofissional do
Programa Melhor em Casa, 04 usuarios e 04 familiares atendidos em domicilio pelo
respectivo programa no periodo de janeiro a abril de 2020. O numero de
participantes previsto no inicio do projeto foi diferente do numero real de
participantes selecionados para coleta de dados, tal fato justifica-se pelo periodo
pandémico e as restricbes devido ao cenario epidemioldgico.

Foram excluidos da pesquisa profissionais de saude que ndo participam
ativamente do Programa Melhor em Casa, e usuarios/familiares menores de 18

anos.

3.4 COLETA DAS INFORMACOES E DOS DADOS

As informacdes foram coletadas através dos prontuarios dos pacientes e das
entrevistas semiestruturadas durante nos meses de janeiro a abril de 2020.

Os prontuarios forneceram informacdes tais como: idade, sexo, profissao e
diagndsticos, e procedimentos realizados com o paciente em cuidados paliativos.

As entrevistas semiestruturadas ndo diretivas foram realizadas em locais
reservados, respeitando a privacidade dos participantes e em periodos pré-
determinados pelos pesquisadores respeitando os momentos indicados pelos
usuarios e/ou familiar e profissionais do Programa, com o intuito de favorecer a livre
expressdo dos participantes da pesquisa e estimular a abordagem tematica em
estudo. O pesquisador gerou um diario de campo com as informacdes advinda dos
participantes.

O desenvolvimento da entrevista foi dinamico, quanto a relagéo entrevistador
— entrevistado, com abertura para outros questionamentos por parte tanto do
pesquisador como do entrevistado e problematicas trazidas pelos participantes,
valorizando a perspectiva do participante.

3.5 ANALISE DAS INFORMACOES E DOS DADOS

Cabe ressaltar que a analise teméatica pode se apresentar como um método
gue relata experiéncias, significados e a realidade dos participantes, ou pode ser um

método construtivista, que examina as maneiras como eventos, realidades,
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significados, experiéncias e assim por diante sdo feitos de uma série de discursos
gue operam dentro da sociedade.

Além disso, na analise tematica, os temas ou padrdes dentro dos dados
podem ser identificados por inducdo ou por deducdo. A analise indutiva é guiada
pelos dados, sem tentar se encaixar em um modelo de codificacdo preexistente ou
preconceitos analiticos do pesquisador. Todavia, como uma analise tedrica ou
dedutiva €, consequentemente, mais explicitamente orientada pelo analista, esta
forma de analise tende a descrever menos os dados em geral, ressaltando de forma
mais detalhada apenas alguns aspectos dos dados (BRAUN; CLARKE, 2006).

Segundo Minayo (2014) este tipo de analise permite compreender a
construcéo no significado do discurso dos atores sociais. A qual € dividida em trés
fases: a pré andlise; a exploracdo do material; e o tratamento dos resultados obtidos
e interpretacdo. Na primeira fase, de pré andlise, elaboram-se indicadores que
orientam a compreensdo do material e interpretacdo final por meio da leitura
flutuante, para constituicdo do corpus. Ja a exploracdo do material visa alcancar o
nucleo de compreensdao do texto por meio da formulacdo de categorias. Nesse
momento, busca- se encontrar nas falas as expressdes ou palavras que constituem
as ideias centrais do texto. E por fim o tratamento dos resultados obtidos e
interpretacdo, realizam-se inferéncias nos dados obtidos pelos registros, inter-

relacionando com a reviséo bibliografica.

3.6 ASPECTOS ETICOS

Os aspectos éticos atenderam a Resolucdo N° 466, de dezembro de 2012,
gue considerando a pesquisa com seres humanos e exige respeito e garantia do
pleno exercicio dos direitos dos participantes, devendo ser concebida, avaliada e
realizada de modo a prever e evitar possiveis danos aos participantes.

Preliminarmente a execucdo da pesquisa, 0 projeto foi encaminhado ao
Comité de Etica em Pesquisa (CEP) das Faculdades Pequeno Principe, e somente
apos a obtencéo do parecer favoravel os dados da pesquisa foram coletados.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da Instituicdo de Ensino
Superior, sob o parecer Consubstanciado: 3.783.709.
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Apos a ciéncia dos participantes e a assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE), os participantes foram convidados a participar de uma
entrevista semiestruturada para a obtencédo das informacdes que, posterior a sua
transcricdo foram entdo compiladas e organizados para anélise (APENDICE 1 e 2).

Foi respeitada a dignidade humana, e a identidade participantes da
pesquisa. Para respeitar o anonimato dos participantes, seus nomes foram
substituidos por cédigos U1, U2... para usuario; F1, F2... para familiar e P1, P2...
para profissionais.

Para minimizar este risco da perda do anonimato foi assegurado que em
momento algum a identidade dos participantes seria revelada, uma vez que as
informagdes somente foram utilizadas para fins académicos e cientificos.Os Unicos,
que tiveram acesso a estes foram o0s responsaveis pelo desenvolvimento da
pesquisa, que manterdo o sigilo necessério. A privacidade foi respeitada, ou seja, 0
nome ou qualquer outro dado ou elemento que possa de qualquer identificar o

participante, foi mantido em sigilo.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Os resultados da pesquisa emergiram dos dados coletados nos prontudrios
dos pacientes e das entrevistas realizadas com usuario/familiar e profissionais de
saude do Programa Melhor em casa.

Em relacdo aos usuarios e familiares, a amostra foi composta por quatro
usuarios e quatro familiares. O sexo predominante dos participantes foi masculino
(75%). A faixa etaria variou entre 50 e 71 anos sendo predominante a de 61 a 70
(50%), quanto a ocupacao, verificou-se uma diversidade sendo elas: latoeiro,
professor, do lar, comerciante, aposentado, motorista, pedreiro e operador de
maquinas. Em relacédo ao grau de instrucdo, houve predominancia no Ensino Médio
(50%), Superior (25%). Em relagdo ao tempo que esta sendo atendido pelo
programa Melhor em Casa, todos os participantes estdo no periodo até 12 meses. E
referente ao motivo por estarem sendo atendido pelo programa, o cancer teve
relevancia com (75%) dos casos, sendo cancer de esbéfago, laringe, intestino,
pulmao, préstata e pancreas.

Referente aos profissionais de saude do Programa Melhor em Casa a
amostragem total foi de oito participantes. Sendo estes predominantemente do sexo
feminino. Quanto a categoria profissional dividiu-se em: trés técnicos de
enfermagem, duas enfermeiras, uma fisioterapeuta, um psicélogo e uma
nutricionista. Os profissionais de nivel superior totalizaram 62,5% da amostra; e o
restante composto por profissionais de nivel médio.

O conteudo das entrevistas foi interpretado a partir da selecdo dos temas
centrais.

Primeiramente, foi realizado um recorte do texto, elegendo frases ou palavras
repetidas com maior frequéncia, ou colocadas com mais énfase pelos participantes
do estudo. Em seguida, as palavras ou frases selecionadas foram codificadas em
temas geradores, a partir dos quais se definiram as categorias de analise. A amostra

foi definida a partir da saturacdo dos dados.
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Assim apOs a avaliacdo das entrevistas surgiram trés categorias. 1. As
relacbes de cuidado entre usuarios e equipe multiprofissional na realizacdo dos
cuidados paliativos domiciliar; 2. A percepcdo do familiar no contexto da atencao
domiciliar. 3. A vivéncia da equipe Multiprofissional do Programa Melhor em Casa na
realizacédo dos Cuidados Paliativos.

A categoria tematica denominada “As relagbes de cuidado entre usuarios e
equipe, multiprofissional na realizagao dos cuidados paliativos domiciliar”, surgiu dos
depoimentos dos usuarios que sdo atendidos na Atencdo Domiciliar do Programa
Melhor em Casa.

O estabelecimento do cuidado no domicilio € permeado por condi¢cdes
complexas e especificas, sendo relevante o vinculo positivo entre as pessoas
assistidas, seus cuidadores e profissionais da salde. E neste contexto que 0s
profissionais da equipe multiprofissional sdo essenciais, no que tange ao apoio em
relacdo as questdes técnicas, emocionais e psicoldgicas, com a intencédo de diminuir
a inseguranca e promover o cuidado neste espaco (MARTINS, 2020). Algumas

evidéncias dessa relacdo foram constatadas nos depoimentos abaixo:

“...Com muita confianca. Consegue ver o carinho e a responsabilidade de
todos que estdo empenhados no tratamento, mesmo quando parece que a

melhora é pouca ou muito demorada (U2)".

“...Toda equipe e minha familia me dao apoio nesse momento muito dificil.
Sou tratado com respeito e da mesma forma como se eu ndo fosse doente,

isso € muito importante. N&o parecer invalida(U3)”.

“Com agradecimento, com a “chama” viva, nao desistindo, tendo forga para
lutar...(U4)".

Diante do que foi apresentado, entende-se que € primordial aliar os CP ao
cuidado humano com respeito, solidariedade e empatia. E que os profissionais da
saude que atendem no domicilio, tém potencial para colaborar na assisténcia as
pessoas com uma condicdo que aspira atencao intensa (OLIVEIRA, 2017).

Segundo Merhy e Onoko (2004), o ato cuidador € um encontro intercessor
entre um trabalhador de satude e um usuario, no qual ha uma relacéo entre o mundo

das necessidades, com o0 agir tecnoldgico. Sendo o paciente, alguém que busca
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uma intervencéao, que lhe permita recuperar, ou produzir, graus de autonomia no seu
modo de caminhar. Colocando, neste processo, 0 seu mais importante valor de uso:
a sua vida, para ser trabalhada como um objeto carente de salude e como poténcia
de gerar mais vida.

O cuidado em saude realizado na casa das pessoas permite o conhecimento
aprofundado do contexto em que se insere o paciente, sua rotina, cultura e familia,
potencializando assim as ac¢des que visam a busca da integralidade (OLIVEIRA,
2014).

A atencdo domiciliar no contexto dos cuidados paliativos significa uma
potencialidade na qualificacdo da assisténcia a saude. Os depoimentos a seguir

abordam o significado desse cuidado para os usuarios e familiares.

“...E permanecer ao lado da pessoa quando ela mais precisa, mesmo sendo
muito dificil(U2)".

“... a gente cuida porgque ama, porque quer bem(F1)”.

“O cuidado engloba varias coisas ndo s6 remédio e comida. E amor e
carinho(U4)”

Segundo Cruz (2009) o cuidado em saude significa dar atencao, tratar,
respeitar, acolher o ser humano. O cuidado é uma dimenséo da integralidade que
deve permear as praticas de saude.

O ato de cuidar € mais que um ato; € uma atitude. Portanto, abrange mais,
gue um momento de atencdo, de zelo e de desvelo. Representa uma atitude de
ocupacao, preocupacdo de responsabilizacdo e envolvimento afetivo com o outro
(BOFF, 2000).

O cuidado nada mais € que o zelo pelo bem-estar e a saide de uma pessoa.
E assegurar a quem estd em suas maos, fazer feliz aquele que esta proximo,
cuidar é ver o outro com empatia e ndo como um moribundo. E muito mais que um
ato de cuidar, é uma atitude, na qual se compreendem as necessidades do outro
como ser humano e ndo somente como uma pessoa doente, 0 que implica em
manter a dignidade no processo de cuidar (ZUCHETTO, et al 2019).

O ato de cuidar é uma atividade eminentemente humana que visa promover o
bem-estar do ser fragilizado. O cuidado € parte integrante da vida; sem ele, o ser

humano n&o conseguiria sobreviver. E uma relacéo de afetividade que se
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configura numa atitude de responsabilidade, atencdo, preocupacdo e
envolvimento com o cuidador e o ser cuidado (PESSINI, 2010).

Para Hermes e Lamarca (2013), o cuidado paliativo € compreendido como
aquele realizado de forma harmoniosa pela equipe multidisciplinar, sendo o foco
da atencéo o doente e, ndo, a doenca. Nesse modelo de cuidado, o paciente tem
direito a informacbes e autonomia diante das decisdes relacionadas ao seu
tratamento. Nesse sentido foi possivel evidenciar o desencontro entre o conceito e

a sua aplicabilidade, conforme depoimento abaixo:

“... 0 cuidado deveria ser melhor, ndo fazem tudo o que pego. Querem me
deixar com sonda e n&o precisa. Isso ndo € cuidado. Cuidado é fazer o que
eu quero. Nao me respeitam...(U4)".

“... Quando recebo visita é s6 da fisioterapeuta. O resto da equipe sé sabe
falar de sonda e remédio. Também querem que eu saia da cama o tempo
todo...(U1)".

Os principios que norteiam os CP sdo consonantes com aqueles que
orientam a AD, porém, nota-se que a aplicabilidade no contexto desta amostragem &
insuficiente, valorizando apenas 0s aspectos curativistas para o cuidado.

Foi possivel perceber que a maioria dos usuarios percebem a importancia da
atencdo domiciliar, no entanto apontam algumas fragilidades em relacdo a essa

modalidade de cuidado.

“ ... Excelente, com cuidado, atencdo e respeito. Nunca falta nada, tenho
tudo que é preciso para o tratamento... Recebo o cuidado com os exames
gue sdo realizados, coma a visita do médico, com a conversa com 0
psicologo (U4).”

“Me sinto calma, com gratiddo. Tento passar para todos que estdo comigo
gue eu sou grata com o cuidado e que estou bem e feliz (U3).”

“... amada. Ndo tem como cuidar se ndo sentir amor. Se ndo gostassem de
mim ja teriam me abandonada. Me sinto a pessoa mais cuidada do mundo
ja que minha doenca é grave e ndao sabem quanto tempo eu ficarei viva
(U2).”

A atencdo domiciliar € considerada como um fator facilitador da abordagem
em CP, pois tem como foco a reorganizacdo do processo de trabalho das equipes
de saude com o objetivo de humanizar a atencdo, ampliar a autonomia dos
individuos e buscar a desinstitucionalizacdo (BRASIL, 2013). Corroborando com o
ministério da saude o depoimento abaixo expressa como a relacdo de cuidado e

humanizacéo é ponto crucial no processo de morte e morrer.
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“... bem tratado, nunca fiquei desamparado. Sempre me explicam o que tem
pra fazer. Nao desistem de cuidar, mesmo sabendo que eu vou morrer em
breve. (U3)".

Nessa relagcdo de cuidado algumas dificuldades foram apontadas pelos

usuarios e tal insatisfacao foi relatada:

“...Deveriam ligar mais para o paciente. Ir todo dia na casa, ajudar a cuidar.
Eu esperava mais do programa...(U4).”

Prestar assisténcia em domicilio exige dos profissionais de salde além do
conhecimento e das habilidades técnico-cientificas sensibilidade para perceber suas
subjetividades, considerando cada individuo como ser humano, em sua
integralidade. Cuidar no domicilio implica em novos modos de fazer e saber da
equipe multiprofissional, visto que o domicilio ndo apresenta as caracteristicas de
uma instituicdo formal de satde (CONSONI et al 2015).

O cuidado domiciliar, denominado também de atendimento ou assisténcia
domiciliar:

E uma categoria diretamente relacionada a atuacdo profissional no
domicilio, que pode ser operacionalizada por meio da visita e da internacéo
domiciliar, envolvendo, assim, atividades que véo da educacéo e prevencao

a recuperacao e manutencdo da saude dos individuos e seus familiares no
contexto de suas residéncias (GIACOMOZZI, LACERDA, 2006, p. 646-647).

Nesse contexto de relacdo entre a equipe e o usuéario, foi possivel identificar

algumas acdes de cuidados atribuidos pelos participantes, tais como:

“... desistem de viver e desistem dela. Isso quase aconteceu comigo... é
dificil... Todas as visitas que fazem na minha casa é um cuidado paliativo.
Meu cuidado é para sobreviver, nao mais para curar (U3)”

“... a visita dos profissionais, com o cuidado da familia... tratando o paciente
em casa até o fim da vida, com carinho e atencao(F4).”

Assim vale ressaltar a importancia da visita domiciliar enquanto Instrumento
de trabalho para equipe. Segundo Takahashi (2001) a visita domiciliar é uma
categoria da atengcdo domiciliar & saude que prioriza o diagnéstico da realidade do
individuo e as acdes educativas.

Para Viegas e Pena (2013) vérias situacdes geram a¢Oes multidisciplinares,

justificando a importancia de um trabalho em equipe a qual valoriza e complementa
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as acodes do outro profissional, por meio da articulacdo da pratica atendendo assim
as particularidades de cada usuario.

A principal vantagem encontrada por Sossai, Pinto (2010,) na Visita
Domiciliaria (VD), esta no fato desta estratégia permitir que o profissional faca uma
avaliacdo do perfil habitacional da populagéao, contribuindo com a identificagdo dos
principais riscos a saude da comunidade, melhorando o estado geral de saude da
populacdo, em razdo das medidas preventivas que sdo possibilitadas durante o
atendimento domiciliério.

Visita domiciliaria, conforme Cruz e Bourget (2010) mesmo apresentando
limitacbes devido girar em torno de praticas curativistas, tornando secundaria a
producdo de autonomia das familias no cuidado a saude, € um importante meio de
aproximacdo entre familias e ESF, favorecendo a construcdo de novas relacoes
entre usuarios e profissionais.

E um instrumento de intervencdo fundamental na saide da familia e na
continuidade de qualguer forma de assisténcia e/ou atencdo domiciliar a saude,
sendo programada e utilizada com o intuito de subsidiar intervencées ou o
planejamento de agdes.

Os depoentes abaixo chamam atencdo para suas falas, porque embora nao
representam o cuidado da equipe multiprofissional, elucidam a necessidade de

conforto psicoldgico, o que vai ao encontro da filosofia dos cuidados paliativos.

.. conforto psicologico e do carinho e atencdo em todos os cuidados...
(U2).”

A filosofia dos CP engloba os cuidados médicos, espirituais e psicolégicos do
paciente com doenca em fase final e de seus familiares. Para isso esse modelo
necessita de uma equipe multiprofissional formada por meédico, psicélogo,
enfermeiros, fisioterapeutas, assistentes sociais. Desse modo o0 paciente recebe
gualidade de vida em seus Ultimos momentos e junto com seus familiares se
preparam para entender e receber a morte de forma digna e com menos sofrimento
possivel (MADRUGA, 2017).

Estudos apontam a necessidade de as intervencbes serem pautadas na
equipe multiprofissional, com viséo interdisciplinar, para que as estratégias sejam

adequadas e executaveis para os cuidadores, conforme suas demandas especificas,
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sendo necessario a formacdo cada vez maior de equipes multiprofissionais
especializadas em cuidados paliativos domiciliares e ndo centralizadas no modelo
biomédico e no apoio psicoldgico.

Nesta categoria foi possivel evidenciar que a relacdo de cuidado entre usuario
e profissional é permeada pela necessidade de profissionais de saude sensiveis,
capazes de escutar os anseios, as duvidas e os medos com gestos de carinho e
afeto, e ter como objetivo principal o bem-estar, considerando o contexto de cada
paciente e sua familia.

Um grande desafio para a pratica adequada do cuidado paliativo € uma boa
avaliacdo do paciente e a identificacdo de parametros que apdiem de forma
cientifica e clinica o diagnéstico. S&o necessarios conhecimentos técnicos e
humanos aliados a percepcéo da pessoa como principal ator envolvido no processo
de adoecer e morrer. Além disso, € fundamental o envolvimento da equipe, da
familia e do paciente para as tomadas de decisdes que levardo ao evento final. Para
iSSo é necessaria uma pratica singular com cada paciente.

Conforme o exposto acima, em relacdo a importancia do envolvimento da
familia no contexto do cuidado, a pesquisa elencou a categoria a respeito da
percepcao do familiar no contexto da atencédo domiciliar.

O cuidado no domicilio € complexo, pois envolve lidar com pessoas com
privagdo da mobilidade e autonomia, inseridas em um contexto familiar de
vulnerabilidade, e com um cuidado individualizado, Unico e contextual, ndo definido
apenas por patologia, grupo etario ou de risco.

Savassi e Modena (2018) destacam a dicotomia de percepcdes das
cuidadoras, que ficam entre a percepcdo de um designio ligado a concepcdes
religiosas, recompensa espiritual, e cumprimento de um papel culturalmente
estabelecido, mas também a de uma tarefa que leva a uma carga de dedicacédo e
cuidado que reconhecidamente leva ao adoecimento e sobre a qual ndo ha muito
controle.

De acordo com Fripp (2009), a assisténcia em ambiente domiciliar com o
apoio da familia favorece a aplicagédo dos principios de cuidados paliativos, integram
aspectos psicossociais e espirituais, e dao suporte para que a familia possa auxiliar

nos cuidados a doenca e trabalhar o luto e a perda.
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“...Ela no inicio quando ainda falava sempre agradeceu os médicos,
enfermeiros e fisioterapeuta. Ela ficava feliz... que isso era muito bom...
antes de piorar ela sorria sempre para a equipe e para a familia(F1)”.

Os familiares quando se tornam cuidadores, colaboram com a continuidade
da assisténcia necessaria ao paciente formando uma conexdo com a equipe. Ao
desempenhar esta funcdo em relacdo aos cuidados e protecdo, pode vir a
apresentar transformacdes no ambito emocional, fisico e social. E compreensivel a
probabilidade de situacbes decorrente do desenvolvimento de adoecimento e
tratamento ressoarem no cuidador, sendo constante taxas de estresse e aflicdo.
Desse modo, a familia tem instancias que podem ser opostas das do paciente e que
devem ser respeitadas.

No entanto, Araujo et al. (2009) colocam que, apesar dos cuidadores serem
percebidos como benéficos ao tratamento, o foco da atencéo profissional ainda € o
individuo doente, como se o0s cuidadores soubessem cuidar do paciente
“naturalmente”, sem necessitar de auxilio e apoio. As insatisfacbes dos familiares

podem ser vistas como no depoimento abaixo:

. as visitas sdo poucas deveriam vir mais vezes por semana, a gente

acaba ficando sozinho...(F2)

A respeito da atuacdo da equipe com a familia, Oliveira et al. (2011), num
estudo de reviséo de literatura, inclusive apontam os sentimentos dos familiares com
a atuacdo da equipe no que diz respeito ao suporte emocional a familia. Em
pesquisa qualitativa, Cazali et al. (2011) descrevem que por vezes a equipe pode
expor os familiares a situacBes conflitantes devido a falta de informacbes e
orientacdes. Algumas destas percepcdes se confirmam nos depoimentos dos

familiares.

“... poderiam passar pelo menos uma vez por semana para ver o paciente.

So6 vem o enfermeiro, 0 motorista e o fisioterapeuta (F3)”

“...a visita do pessoal... Tem que continuar a ter o que tinha. Isso é receber

cuidado paliativo (F2).”

Ferreira, Souza e Stuchi (2008) apontam para a importancia de além do
paciente, também a familia ser considerada pelos profissionais de saude como parte

do cuidado, merecendo atencdo e assisténcia. Essa assisténcia pode ocorrer
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guando, por exemplo, a familia ndo tem preparo técnico ou até mesmo emocional
para assumir o manejo terapéutico do paciente, sendo essenciais orientacdes e
esclarecimentos por parte da equipe multiprofissional, preferencialmente de forma
continua e repetitiva facilitando a compreenséo acerca dos cuidados.

E fundamental que a equipe proporcione espaco de comunicacéo acessivel e
adequado com a familia e paciente, para que estes se sintam acolhidos e
amparados para possiveis eventualidades. Desta maneira, a comunicagéo possibilita
0 conhecimento da demanda para um planejamento assistencial eficaz, tornando-se
um potencial colaborador aos cuidados prestados (ARAUJO et al., 2012).

Melo et al. (2009) mencionam um estudo que aponta que a atuacéo da equipe
determina a seguranca do cuidador nos cuidados domiciliares. Tais autoras
enfatizam a importancia da atuacdo da equipe ndo s6 no sentido de educar o
cuidador, mas na compreensao das mudancas que ocorrem em sua vida e do
impacto do cuidado, para planejar estratégias facilitadoras da rotina e que permitam
minimizar a sobrecarga.

Na percepcdo do familiar o significado do cuidado domiciliar esta atrelado a
particularidades subjetivas construidas no contexto familiar e social. A relacédo entre
o cuidador e o paciente é muito dinamica, revelando diferentes significados, entre
eles: a obrigacdo, o desejo de retribuir aquilo que a pessoa doente anteriormente
ofereceu, seja afetiva ou financeiramente. Estes significados podem estar
associados aos diferentes papéis construidos ao longo da vida.

...Ele € meu pai tenho obrigagéo de cuidar...(F1)

Eu faco tudo o que posso, ele j& cuidou tanto de mim... Agora tenho que
retribuir € o que posso fazer...(F2)

...fico tranquilo porque sei que esta sendo bem cuidado...(F3)

Como pode ser constatado nos depoimentos, o cuidado, quando realizado
com abnegacao, amor e responsabilidade, também pode significar a certeza de que
0 bem ao outro esta sendo feito. Esta certeza de que a pessoa esta sendo cuidada
pode significar tranquilidade na vida do cuidador, ou seja, qualidade de vida. O
significado do cuidado é elaborado histérica e culturalmente atraveés das relagdes

sociais. Os sentimentos envolvidos no processo de cuidado no domicilio estéo
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dinamicamente relacionados com o ato de cuidar e influenciam diretamente na
construcéo de seu significado (MARCON.et al, 2008).

A atencdo domiciliar no contexto dos cuidados paliativos significa uma
potencialidade na qualificacdo da assisténcia a saude. Os depoimentos a seguir
abordam o significado desse cuidado para os usuarios e familiares.

“Atender as necessidades de alguém que ja ndo consegue cuidar de si
proprio...” (F1)

“Cuidar é se doar para alguém. E ajudar num momento dificil. E dar atengéo
a quem precisa (F4).”

“...Quando sozinha ndo consegue fazer nada, depende dos outros para
viver um pouco mais. O cuidado serve para deixar a pessoa viva... (F3)”

“...agradecido por poder ser tratado em casa com a familia e poder ser
atendido pela equipe, sabe que muitos ndo tem essa sorte. (F1)".

“...remédio, comida, médico e todo mundo da atencdo e ajuda a cuidar. A
equipe vem em casa e ajuda no tratamento e alimentacgao...(F3)”.

Colaborando com esse depoimento, Ferreira, Souza e Stuchi (2008) apontam
para a importancia de além do paciente, também a familia ser considerada pelos
profissionais de saude como parte do cuidado, merecendo atencdo e assisténcia.
Essa assisténcia pode ocorrer quando, por exemplo, a familia ndo tem preparo

técnico ou até mesmo emocional para assumir 0 manejo terapéutico do paciente.

“Hidratacdo, cuidar da pressdo, dar remédio para dor,
alimentarcorretamente, cuidar dos curativos para ndo piorar e preparar a
familia para o pior(F1).”

Nessa perspectiva, o cuidado paliativo ultrapassa a barreira dos sinais
fisiol6gicos, e busca a qualidade de vida e a morte com dignidade, para o paciente e

familia.
“... visita do médico, com a conversa com o psicologo(F4).”

O contexto familiar engloba questbes sociais, econdmicas, culturais e
relacionais que adquirem uma perspectiva especial, que deve ser observada pela
enfermeira ao realizar o cuidado domiciliar. E necessario atentar aos padrbes

culturais, deste individuo, familia e comunidade, respeitando suas tradi¢cdes, habitos,
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sentimentos e necessidades, a fim de enaltecer a humanizacdo e a autonomia dos
envolvidos no cuidar.

Volpato e Santos (2007) trazem a importancia do acompanhamento
psicologico para os familiares cuidadores, no sentido de auxilia-los na tarefa do
cuidar e no autocuidado. Indicam a modalidade do aconselhamento psicolégico, uma
vez que o processo se direciona para a tomada de decisGes, mas acrescentam que
o cuidador pode se beneficiar de outras formas de atendimento, como a psicoterapia
breve ou mesmo a psicoterapia.

A experiéncia grupal, na organizagdo de grupos terapéuticos para familiares
cuidadores, também é citada cujo objetivo é possibilitar aos familiares trocar
informacdes e conhecer outras pessoas que vivenciam as mesmas questdes.
Independente da terapéutica utilizada € importante que o cuidador aprenda a lidar
satisfatoriamente com a situacdo e a cuidar de si mesmo, fisica e emocionalmente
(CAZALI et al. 2011).

IntervencBes psicoeducacionais sdo citadas por Sanchez et al. (2010) por
auxiliarem nas habilidades de enfrentamento e diminuirem a sobrecarga dos
familiares, tais como: programas de reducao de estresse, programas de arte criativa
para pacientes e cuidadores, programas centrados na familia, entre outros. As
autoras também sugerem o uso da internet ou telefone na criacdo de uma central de
informacgdes acerca da assisténcia domiciliar que ofereca suporte 24 horas.

No entanto, na percepcdo dos cuidadores, o suporte especializado e o
manejo adequado do familiar cuidador quase nunca € suprido pelos servigos e
profissionais. Muitas vezes os familiares utilizam-se da espiritualidade e religiosidade
como formas de enfrentamento, que se mostram como fatores relevantes para o
bem-estar do paciente e da familia (PIRES et al., 2014).

O sucesso do cuidado domiciliar esta em olhar o individuo e sua familia em
seu contexto, visualizando e considerando seu meio social, suas inser¢des, seu local
de moradia, seus habitos e relagbes e qualquer outra coisa ou situagdo que faca
parte de seu existir e estar no mundo (LACERDA, 2010).

ApoOs a analise das entrevistas com os profissionais do Programa Melhor em
Casa do Municipio de Guarapuava, originou-se a terceira categoria tematica. “A
vivéncia da equipe Multiprofissional do Programa Melhor em Casa na execuc¢do dos

Cuidados Paliativos”.
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Para a equipe multiprofissional, a vivéncia de promover o cuidado paliativo no
contexto domiciliar relacionou-se aos seguintes temas: significados atribuidos aos
cuidados paliativos, as acdes desenvolvidas nos cuidados paliativos; as percepcoes
entre a assisténcia domiciliar.

O significado atribuido pela equipe multiprofissional aos cuidados paliativos foi
relacionado a execucéo de cuidados basicos, técnicos e profissionais, prestados ao
paciente, para trazer o alivio do sofrimento, melhorar a qualidade de vida da dor,

como descrito nas falas a seguir:

“Promover as necessidades do paciente, cuidados profissionais... melhora a
gualidade de vida e o alivio da dor (P1)".

“Cuidados bésicos e técnicos executar procedimentos prescritos e
acompanhamento de rotina...(P2)”.

“O cuidado paliativo é tudo aquilo que é realizado para diminuir ou amenizar
o sofrimento... abrange varias coisas ndo é vocé apenas tratar o sintoma e a
ferida, mas sim ver o paciente como um todo, analisar os fatores que
contribuem para aquela patologia (P3)”.

“Conforto num momento delicado... cuidar de pacientes terminais dando
conforto para diminuir o sofrimento... Administrar medicamentos para aliviar
a dor, oxigénio quando necessario(P5)".

“Sedacado, curativos, exames laboratoriais, medicagbes, sondagens,
administracdo de 02, fisioterapia respiratoria e motora (P7)".

“..alivio da dor e ansiedade, minimizar os procedimentos invasivos,
preparar a familia para a partida do ente querido(P8).”

Essa percepcao corrobora em partes com a filosofia dos cuidados paliativos
gue, de acordo com alguns autores, propde oferecer o conforto e alivio necessarios
para minimizar o sofrimento e a dor do paciente, proporcionando, qualidade de vida,
gue é um componente essencial para manter a dignidade na finitude humana (WHO,
2002).

Os cuidados paliativos pressupdem a ag¢ao de uma equipe multiprofissional,
para que possa cuidar do individuo em todos os aspectos. Sendo fundamental que a
equipe esteja familiarizada com a condicdo de saude do paciente e seu familiar,
podendo, assim, promover conforto dentro das possibilidades.

Pode-se observar que os profissionais possuem o0 conhecimento limitado
sobre o significado dos cuidados paliativos, tanto em relacdo aos aspectos fisicos,
emocionais, psicolégicos e espirituais, do cuidado que esse paciente necessita,

guanto da importancia da equipe multiprofissional.
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Os CP incluem a escuta ativa do paciente e de sua familia, tendo em vista
gue ha sempre a possibilidade de fazer algo de forma técnica, sublime e amorosa.
Dessa maneira, é fundamental que as politicas publicas em CP continuem
avancando, bem como a abordagem dessa tematica na formacgéo dos profissionais
em saude.

A formacédo do profissional em medicina paliativa deve desenvolver, entre
outras, as habilidades de comunicacdo, o trabalho em equipe, a competéncia na
conducédo diante da doenca em estagio terminal e 0 manejo de drogas especificas,
como analgésicos, reguladores intestinais, sedativos e antipsicéticos, além das
técnicas de suporte, de enfrentamento da morte e do luto que pacientes, familiares e
profissionais necessitam (FONSECA, GEOVANINI, 2013).

O ensino dos cuidados paliativos enquanto tematica tedrica e/ou vivencial em
disciplina tem pouca expressdo nos curriculos de graduacdo de enfermagem. A
verificacdo dessa fragilidade também tem sido retratada em outros estudos que se
propdem a analisar 0 ensino destes em cursos na area da Saude, inclusive, de
enfermagem (COSTA et al, 2019).

Os CP tratam de uma assisténcia multiprofissional, desta maneira todos 0s
envolvidos necessitam de conhecimentos, treinamento, investimento e engajamento
para tal, de acordo com a resolucdo n° 41, de 31 de outubro de 2018 em seu artigo
I

...fomentar a instituicdo de disciplinas e conteltdos programéticos de
cuidados paliativos no ensino de graduacdo e especializacdo dos
profissionais de salde; ofertar educacdo permanente em cuidados
paliativos para os trabalhadores da salde no SUS; promover a
disseminacdo de informacgdo sobre os cuidados paliativos na sociedade...
(BRASIL, 2018).

Entendemos que quanto mais cedo os alunos entrarem em contato com
praticas humanitarias, maior a chance de despertarem para esta area mais adiante,
guando forem profissionais. "Um curso tedrico acrescenta. Um curso teérico-pratico
transforma. E é de transformacéo que precisamos" (MACIEL, 2008).

A integralidade é elemento central nos CP e tem énfase na atencao domiciliar.
Entretanto, em se tratando da terminalidade da vida, ainda existem grandes desafios
a serem enfrentados no sentido de superar a hegemonia do modelo biomédico na
pratica da medicina. A fim de alcancar esse objetivo, é necessario investir em novos

modelos de intervengéo que valorizem as diferentes dimensdes do cuidado a saude.
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A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em 1990, definiu cuidados
paliativos e redefiniu, em 2002, como sendo uma abordagem que melhora a
gualidade de vida, dos pacientes e seus familiares que enfrentam problemas
associados a doencas sem possibilidades de cura, por meio da prevencao e alivio
do sofrimento, da identificacdo precoce, da avaliagdo correta e do tratamento da dor
e outros problemas fisicos, psicolégicos, sociais e espirituais, alcancando, inclusive,
a fase do luto (WHO, 2002).

Outro aspecto importante € a auséncia de conceitos fundamentais nos
depoimentos dos participantes em relacdo aos cuidados a serem realizados com a
familia e o enfrentamento do luto. Estando o significado do cuidado muito mais
voltado para uma acdo tecnicista e a cuidados fisiologicos o que pode ser
evidenciado no subgrupo seguinte.

A vivéncia da equipe multiprofissional foi relacionada as acdes executadas
com o paciente e a familia no domicilio. Quando os profissionais foram perguntados
a respeito das acdes desenvolvidas nos cuidados paliativos, 0os depoimentos
apresentaram uma fragilidade e superficialidade no contetdo das respostas, apenas
um profissional trouxe o contexto familiar.

Mesmos os profissionais estando cientes de que o cuidado paliativo engloba
multiplos aspectos, eles acreditam que 0 que mais acomete estes pacientes sao
sinais e sintomas ligados aos aspectos fisicos e psicolégicos.

Nesse contexto, é preciso que o profissional da saude, além do conhecimento
adquirido e de habilidade técnica, desenvolva a sensibilidade necessaria, colocando
os fundamentos humanitarios de sua formacdo e de sua trajetéria pessoal como
indispensaveis a percepcdo e a contencdo do sofrimento que vivenciam o0s
pacientes em sua terminalidade. Propomos disponibilizar aos futuros profissionais da
saude uma opcao de mudanca cultural e de comportamento, diagnosticar e tratar a
enfermidade sem deixar de considerar o portador da mesma, tratar o ser humano e
nao somente a doenca que o acomete (BIFUCO, IOCHIDA 2009).

Infere-se aqui a falta de conhecimento, por parte da equipe, no que se refere
a acoOes de cuidados paliativos. Segundo Mota (2016) a comunicacédo eficaz entre a
equipe multiprofissional, o paciente e seus familiares interferem no estado do
individuo, pois ajuda a orientar, apoiar, esclarecer e, também, a auxiliar na execucéo

de suas necessidades humanas basicas.
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Os profissionais, na equipe de cuidados paliativos, precisam desenvolver
habilidades de escuta ativa, de suporte diante dos limites do adoecimento, de
comunicacdo, conhecimento técnico das situacfes que irdo vivenciar junto ao
paciente e sua familia e ainda criar estratégias de enfrentamento no que se refere ao
fim da vida (MACIEL, 2008).

Apenas em um depoimento o profissional trouxe a questdo da humanizacao

do cuidado ao paciente e a familia:

“... atendimento humanizado aos pacientes e aos familiares e cuidadores,
promover o alivio de dores e desconfortos, dar suporte psicologico ao
paciente e familiar(P6)”

Uma assisténcia harmoénica e convergente ao individuo, sem possibilidades
de cura, e a sua familia, depende de uma abordagem multidisciplinar. Os integrantes
da equipe multiprofissional necessitam ter, como objetivo, uma opc¢ao de tratamento
adequado para estes pacientes de maneira humanizada (MARTINELI, 2011).

O grande desafio dos profissionais da saude é cuidar do ser humano na sua
totalidade, exercendo uma acdo preferencial em relacdo a sua dor e ao seu
sofrimento, nas dimensdes fisica, psiquica, social e espiritual, com competéncia
tecnocientifica e humana (BETTINELLI, 2006).

Assim as acdes executas visam a criagcdo de vinculo entre profissional,
usuario e familia, fortalecendo a relacdo de cuidado.

O vinculo entre equipe multiprofissional e cuidador causa maior seguranca,
nos familiares e pacientes, ocasionando um melhor acompanhamento neste
cuidado. A efetividade da comunicacdo se sustenta na empatia que se estabelece
entre a equipe e cuidador. E importante esta interac&o, visto que o cuidador conhece
bem as necessidades do paciente, pois tem convivio diario (MONTEIRO et al, 2020).
Um outro aspecto interessante observado nas falas dos participantes foram as
percepcdes quanto a assisténcia domiciliar.

Os tratamentos e cuidados a saude de pacientes com doencas cronicas
avancadas estavam intimamente relacionados as internagBes hospitalares
(SANCHEZ, et al 2010). No entanto, a partir da definicdo e propostas de atuagéo
dos cuidados paliativos, tem-se observado uma mudanca de paradigma na saude.

Evidenciado nos discursos abaixo:
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“O conforto do lar favorece a melhora do paciente e familiares(P1)”
“As condigBes do domicilio favorecem os cuidados(P2)”

“No domicilio nés acabamos por fazer parte da intimidade das pessoas...
nas casas fazemos curativos até em pacientes no colchdo no chao,
improvisamos 0s suportes para soro pois também ndo te, e assim por
diante(P4)”.

Desta maneira, devido a concepcao social e cultural de que o domicilio é o
ambiente que pode conferir conforto, protecdo, local de maior identificacdo e
aproximacao dos familiares e amigos e, por isso ser facilitador no tratamento, tem-se
proposto a transferéncia desta clientela, quando possivel, do cuidado hospitalar para
o cuidado ambulatorial ou domiciliar (SANCHEZ, et al 2010).

A respeito da assisténcia domiciliar, Queiroz et al. (2013), afirmam que pode
possibilitar elevado grau de humanizacao, envolvendo a familia nos cuidados, bem
como no amparo afetivo ao paciente, trazendo beneficios como a reducdo de
complicagbes decorrentes de longas internacdes hospitalares e dos custos das
tecnologias dos doentes hospitalizados.

Uma consideracdo a ser feita em relacdo a atencdo domiciliar é a familia
enquanto unidade de cuidado. A familia quando se torna cuidadora, contribui com a
permanéncia da assisténcia necessaria ao paciente formando um elo com a equipe.

No discurso abaixo o profissional reconhece a importancia da familia.

“...0 ambiente hospitalar promove um monitoramento 24 horas com a
maioria dos cuidados sendo responsabilidade das equipes... no ambiente
domiciliar a maioria dos cuidados e monitoramento passa aos cuidadores e
familiares, amparados por uma equipe promotora de saude por exemplo o

programa melhor em casa...(P6)”

Ferreira, Souza e Stuchi (2008) apontam para a importancia de além do
paciente, também a familia ser considerada pelos profissionais de saude como parte
do cuidado, merecendo atencéo e assisténcia.

Essa assisténcia pode ocorrer quando, por exemplo, a familia ndo tem
preparo técnico ou até mesmo emocional para assumir 0 manejo terapéutico do
paciente, sendo essenciais orientacbes e esclarecimento para facilitar a

compreensao acerca dos cuidados.
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Os CP podem ser prestados em ambientes institucionais ou domiciliares. Ao
focalizar-se na percepcao dos familiares, é possivel destacar a falta de instrumentos
para medir a eficacia desses cuidados e a importancia dessa mensuracao para o
desenvolvimento de cuidados de alta qualidade em locais onde os novos modelos
de assisténcia estdo sendo desenvolvidos (PARKER, 2011).

A Atencdo Domiciliar tem como objetivo a reorganizacdo do processo de
trabalho das equipes que prestam cuidado domiciliar na atencdo basica,
ambulatorial e hospitalar, com vistas a reducdo da demanda por atendimento
hospitalar e/ou reducdo do periodo de permanéncia de usudrios internados, a
humanizacéo da atencéo, a desinstitucionalizacdo e a ampliacdo da autonomia dos
usuarios (BRASIL, 2011).

Este fato proporciona importante espaco de atuacdo dos profissionais de
salde e oportuniza a observacdo de como as pessoas enfrentam a situacdo de
doenca no ambiente familiar (LACERDA; OLINISKI, 2005)

Cabe aqui salientar que ao analisar as falas dos profissionais atuantes no
Programa Melhor em casa, percebeu-se que a vivéncia desse cuidado é expressa
de uma maneira muito superficial, simplista e hipoteticamente com auséncia de
conhecimento e ainda sem capacitacdo adequada para a realizacdo de cuidados
paliativos. Em outros estudos semelhantes foi possivel perceber tal constatacao.

Segundo Simoni (2016), o cuidado paliativo implica, principalmente, a relacao
interpessoal entre as pessoas que cuidam e as que sao cuidadas, sendo as
intervencdes técnicas secundarias a relacdo que se estabelece entre equipe
multiprofissional e pacientes.

Contudo, ao observar a realidade, ficou evidente que o processo de cuidar
adquiriu caracteristicas meramente tecnicistas e reducionistas.

Levando em consideracdo todos os aspectos relevantes para o cuidado
paliativo, e que esse depende de uma abordagem multidisciplinar para produzir uma
assisténcia harmonica e convergente ao individuo, sem possibilidades de cura, e a
sua familia, os integrantes da equipe multiprofissional necessitam ter, como meta,
uma opcao de tratamento adequado para estes pacientes.

Neste sentido, torna-se primordial o resgate da humanizacdo do processo de
morrer, ou seja, a morte € vista como parte de um processo da vida (OLIVEIRA,
2010).
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Um aspecto de relevancia a ser exposto € a educacdo em saude a ser
realizada pela equipe para que o familiar e o usuario, assim como a criagdo de
estratégias que subsidiem a realizacao do cuidado no domicilio.

As ferramentas de educacao e apoio trazem mais seguranca para o cuidador,
especialmente aos que ndo possuem formacdo em Saude. Escuta ativa, criacdo de
espacos coletivos, acdes de educacdo em saude, grupos de apoio, elaboracdo de
material educativo e oficinas pedagdgicas séo estratégias necessarias para apoiar e
facilitar a atividade dos cuidadores no domicilio.

Fomentar a participacdo dos cuidadores em grupos de apoio e oficinas
pedagdgicas € importante para propiciar a troca de experiéncia e saberes, estimular
a empatia e promover uma reflexdo sobre o cuidado. Os participantes aprendem e
ensinam juntos sobre suas vivéncias, frustracdes e conquistas. Isso traz alivio as
angustias e aos medos, além de criar rede de apoio social, uma vez que esses sao
formados por cuidadores e familiares de diferentes domicilios. Esses espacos de
reflexdo e prética devem também aproximar os familiares e os cuidadores da
comunidade local, facilitando o fortalecimento dessa rede social mais ampla.

O SAD engquanto parte da rede de saude, vinculada a atencdo basica e
atuante a partir da perspectiva da atencao domiciliar, é responsavel pelo cuidado de
guem demande sua atuacdo, e em cuidados paliativos esta atencdo deve debrucar-
se a protecdo dos usuarios, ao cuidado aos cuidadores e a obtencdo de formacéo
especifica nos diversos nucleo de saberes, e ainda a articulacédo entre as redes de
atencdao torna-se fundamental (COMBINATO E MARTINS, 2012).

Os cuidados paliativos preconizam humanizar a relacdo equipe de saude-
paciente-familia, e proporcionar uma resposta razoavel para as pessoas portadoras
de doencas que ameacam a continuidade da vida, desde o diagndstico dessa
doenca até seus momentos finais

A medicina paliativa busca o0 seu espaco, para que ndo somente 0 paciente
com possibilidades de cura seja atendido, mas os que sofrem com doencas em que
a morte é inevitavel também, pois a medicina cientifica ndo deve ser antagbnica da
medicina paliativa, mas devem ser simbidticas. A morte digna é de grande
significado para o doente e para o profissional que € compreensivo e solidario
(HERMES, LAMARCA, 2013).
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A presente pesquisa foi desenvolvida sob a perspectiva de compreender as
relacbes de cuidado estabelecidas entre usuarios/familiares e os profissionais de
saude do Programa Melhor em Casa do municipio de Guarapuava, na realizacédo
dos cuidados paliativos.

No processo da construcdo do trabalho constatou-se que a maioria desses
cuidados paliativos em pacientes em vulnerabilidade extrema a maioria busca
proporcionar um ambiente de conforto e controle dos sintomas em aspectos fisicos e
psicoldgico, aparecendo de maneira incipiente o familiar. O processo de trabalho no
gual os cuidados paliativos se iniciam deve assistir 0 paciente em estado de fase
final de uma forma integral e completa e isto requer conhecimento dos profissionais
na area, a fim de atender as demandas de cuidados.

Nesse contexto a relacdo entre profissional e usuario/familia pode ser
percebida muito mais sob a 6tica do usuério/familia, na qual expressa sentimentos
de gratidao, carinho, respeito do que do ponto de vista profissional.

Tal analise demonstra a fragilidade de conhecimento dos profissionais, com
relacéo a filosofia de cuidados paliativos, pois as acdes sdo expressas no sentido de
melhorar a qualidade de vida dos pacientes, porém focadas prioritariamente no
modelo tecnicista. A filosofia dos cuidados paliativos e sua pratica sdo tematicas que
necessitam ser discutidas e difundidas entre profissionais de saude e sociedade.

Assim inferimos a importancia da inclusao do familiar enquanto cuidador no
planejamento interdisciplinar das a¢des de saude relativas ao individuo em cuidados
paliativo. Os profissionais devem estar atentos aos familiares envolvidos no cuidado,
seja participando da acdo ou reforcando-os apenas como apoio para evitar os
esgotamentos fisicos e psicolégicos que o zelar no domicilio impde aos cuidadores.
Devemos unir o sistema de saude ao cuidado domiciliar e fornece suporte para o
desenvolvimento desta atividade através do atendimento das necessidades de cada
pessoa, levando em consideragdo seu entendimento e sua originalidade. Afinal, a
familia € o grande aliado no cuidado integral ao ser humano, pois assegura melhor

gualidade de vida ao paciente em cuidados paliativos.
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Quanto as acdes de cuidados reveladas na pesquisa, o discurso foi pautado
em o alivio da dor, visita domiciliar, conforto, sedacéo, curativos e de maneira muito
incipiente o preparo da familia para o enfrentamento da morte.

Alguns fatores limitantes fizeram parte da pesquisa tais como a lacuna de
estudos semelhantes, para que mais autores pudessem corroborar nas discussdes
apontadas, inferindo apontamentos. O periodo pandémico do Covidl9 para a
realizacédo da coleta de dados, no qual o distanciamento social, e 0 uso de medidas
preventivas interferiram na aproximacao dos participantes com o pesquisador. E por
fim a ndo participacdo do profissional médico enquanto equipe multiprofissional, ndo
podendo ser vivenciada, nesta pesquisa sua percepc¢ao a respeito da tematica.

Entende-se que muitos sdo os desafios a serem superados entre eles o
aumento de pesquisas e de publicacdo cientifica na area, para a ampliacdo e
discussdo da teméatica. O repensar das estratégias de formacdo e capacitacao
profissional, almejando as possibilidades de amenizar as insatisfacbes do usuario e
elevar os ganhos advindos da prestacdo da assisténcia aos familiares e pacientes
em cuidados paliativos, ou seja, a necessidade da construgdo do conhecimento a
respeito do tema na formacéo profissional.

Dessa maneira, se faz necessarios novos estudos, para o avanco cientifico
nesta area, podendo assim contribuir na melhoria das relagbes de cuidados
paliativos domiciliar entre a equipe multiprofissional e o usuario/familia.

Pode-se concluir que apesar dos avancos significativos, ocorridos desde o
inicio das implantacdes das politicas de Atencdo Domiciliar e Cuidados Paliativos,
ainda sédo insuficientes para a efetivacdo dessa modalidade de cuidado enquanto
integrante do Sistema de Saude.
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE — Usuéario/familiar

Vocé estisendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada “CUIDADOS
PALIATIVOSe RELACOES de CUIDADO na ATENCAO
DOMICILIAR”, sua participagcao na referida pesquisa sera através de entrevista. A
pesquisa tem como objetivo: Compreender as relacdes de cuidado estabelecidas
entre usuérios/familiares e os profissionais de saude do Programa Melhor em Casa
do municipio de Guarapuava, na realizacdo dos cuidados paliativos. O estudo se
mostra relevante, pois reflete sobre as relacées de cuidado entre profissionais e
usuarios. A pesquisa apresenta alguns beneficios, como a possibilidade de conhecer
melhor como se desenvolvem as relagcfes de cuidados entre os usuérios, familiares
e os profissionais de saude, além de contemplar a participacdo do usuario numa
pesquisa de avaliacdo em saude. Os riscos desta pesquisa sdo inerentes a perda do
anonimato e ao constrangimento dos participantes perante a gravacdo das
entrevistas. A entrevista poderd ser gravada e as gravacdes serdo guardadas em
ambiente virtual seguro por 5 anos. Para minimizar os riscos ficara assegurado ggem
momento algum a identidade dos participantes sera revelada, uma vez que os dados
somente sado utilizados para fins académicos e, 0s Unicos, que terdo acesso a estes
sd0 o0s responsaveis pelo desenvolvimento da pesquisa, que manterdo o sigilo
necessario. Sua privacidade é respeitada, ou seja, seu nhome ou qualquer outro dado
ou elemento que possa de qualquer forma lhe identificar, sera mantido em sigilo.
O(a) senhor(a) podera recusar-se a participar do estudo ou retirar seu
consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar. Se optar por se retirar
da pesquisa nao sofrera qualquer dano, seu atendimento continuara sendo omesmo,
sem prejuizo algum. Os pesquisadores envolvidos com o referido projeto sao:
Stefan Wolanski Negrdo, mestrando do Programa Ensino nas Ciéncias da
Saude nas Faculdades Pequeno Principe e Marcio José de Almeida, orientador do
Projeto de Pesquisa, com os quais poderd manter contato pelo telefone (42) 98828-
0542 e pelo e-mail: swnegrao@hotmail.com sendo garantido assisténcia integral,
gratuita e imediata por parte dos pesquisadores. Além disso, se necessario, vocé
também podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa das
Faculdades Pequeno Principe (CEP/FPP) através do telefone (41) 3310-
1504 ou e-mail comite.etica@fpp.edu.br. O CEP/FPP esta localizado a
Av. lguacu, 333 - Bloco 3 Curitiba - PR. E assegurada a assisténcia durante toda
pesquisa, bem como |lhe serd garantido o livre acesso a todas as informacdes e
esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequéncias, enfim, tudo o que
queira saber antes, durante e depois da sua participacdo. Ndo havera nenhum valor
econdmico a receber ou a pagar por sua participacdo. Caso tenha qualquer despesa
decorrente da sua participacdo na pesquisa, haverad ressarcimento mediante
depdsito em conta corrente. Caso haja algum dano decorrente da sua participacao
no estudo, a indenizacéo ocorrera de acordo com normas legais.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdades Pequeno Principe — CEP/FPP sob o parecer n°3.783.709, cujo contato
podera ser realizado pelo telefone (41) 3310-1512.

Tendo sido orientado (a) quanto ao teor de tudo o que aqui foi mencionado,
se compreendeu a natureza e o objetivo do referido neste estudo e se deseja
participar do mesmo, pode, por favor, manifestar seu consentimento
() Sim, li e foi me esclarecido todos os termos acima. Além disso, estou recebendo
uma copia deste termo assinado pelo pesquisador.


mailto:swnegrao@hotmail.com
mailto:comite.etica@fpp.edu.br
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(Assinatura do(a) participante da pesquisa)

Declaro que obtive de forma apropriada o Consentimento Livre e Esclarecido deste
participante de pesquisa, representante legal ou assistente legal para a participacao
neste estudo, e atesto veracidade nas informacdes contidas neste documento de
acordo resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS).

(Nome e Assinatura do pesquisador responsavel)
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE — Profissionais de Saude
do Programa Melhor em casa.

Vocé esti sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada “CUIDADOS
PALIATIVOSe RELACOES de CUIDADO na

ATENCAODOMICILIAR”,suaparticipagéo na referida pesquisa sera através de
entrevista. A pesquisa tem como objetivo: Compreender as relagbes de cuidado
estabelecidas entre usuarios/familiares e os profissionais de saude do Programa
Melhor em Casa do municipio de Guarapuava, na realizacdo dos cuidados
paliativos. O estudo se mostra relevante, pois reflete sobre as relacfes de cuidado
entre profissionais e usuéarios. A pesquisa apresenta alguns beneficios, como a
possibilidade de conhecer melhor como se desenvolvem as relagdes de cuidados
entre os usuarios, familiares e os profissionais de salde. Os riscos desta pesquisa
sdo inerentes a perda do anonimato e ao constrangimento dosparticipantes perante
a gravacao das entrevistas. A entrevista podera ser gravada e asgravacfes serao
guardadas em ambiente virtual seguro por 5 anos. Para minimizar os riscos ficara
assegurado que em momento algum a identidade dos participantes sera revelada,
uma vez que os dados somente sdo utilizados para fins académicos e, osunicos,
gue terdo acesso a estes sdo 0s responsaveis pelo desenvolvimento da pesquisa,
gue manterdo o sigilo necessario. Sua privacidade é respeitada, ou seja, seu home
ou qualquer outro dado ou elemento que possa de qualquer forma lhe identificar,
sera mantido em sigilo. O(a) senhor(a) podera recusar-se a participar do estudo ou
retirar seu consentimento a qualguer momento, sem precisar justificar. Se optar por
se retirar da pesquisa ndo sofrera qualquer prejuizo. Os pesquisadores envolvidos
com referido projeto sdo: Stefan Wolanski Negrdo, mestrando do Programa Ensino
nasCiéncias da Saude nas Faculdades Pequeno Principe e Marcio José de Almeida,
orientador do Projeto de Pesquisa, com 0s quais podera manter contato pelo
telefone(42) 98828-0542 e pelo e-mail: swnegrao@hotmail.com sendo garantido
assisténcia integral, gratuita e imediata por parte dos pesquisadores. Além disso, se
necessario, vocé também podera entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa das Faculdades Pequeno Principe (CEP/FPP) através do telefone (41)
3310-1504 ou e-mail comite.etica@fpp.edu.br. O CEP/FPP esta localizado na Ar
Ilguacu, 333 - Bloco 3Curitba - PR. E assegurada a assisténcia durante toda
pesquisa, bem como |Ihe serdgarantido o livre acesso a todas as informacbes e
esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequéncias, enfim, tudo o que
gueira saber antes, durante e depois da sua participacdo. Nao havera nenhum valor
econOmico a receber ou a pagar por sua participacdo. Caso tenha qualquer despesa
decorrente da sua participacdo na pesquisa, havera ressarcimento mediante
depodsito em conta corrente. Caso haja algum dano decorrente da sua participacao
no estudo, a indenizac¢do ocorrera de acordo com normas legais.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
FaculdadesPequeno Principe — CEP/FPP sob o parecer n°:3.783.709, cujo contato
podera ser realizado pelo telefone (41) 3310-1512.

Tendo sido orientado (a) quanto ao teor de tudo o que aqui foi mencionado,
se compreendeu a natureza e o0 objetivo do referido neste estudo e se deseja
participar do mesmo, pode, por favor, manifestar seu consentimento

() Sim, li e foi me esclarecido todos os termos acima. Além disso, estou recebendo
uma copia deste termo assinado pelo pesquisador.
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(Assinatura do(a) participante da pesquisa)

Declaro que obtive de forma apropriada o Consentimento Livre e Esclarecido deste
participante de pesquisa, representante legal ou assistente legal para a participacao
neste estudo, e atesto veracidade nas informacdes contidas neste documento de
acordo resolucéo 466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS).

(Nome e Assinatura do pesquisador responsavel)
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. IDENTIFICAGAO

1. Nome (Iniciais):
Paciente: [ ]
Familiar: []

Idade:
Sexo:
Grau de instrucao:

o k~ 0N

Profissao:

ll. APROXIMACAO DO SERVICO DE ATENCAO DOMICILIAR DO
PROGRAMA MELHOR EM CASA

1. Ha quanto tempo é usuario do SAD?

2. Qual foi motivo para ser acompanhado pelo SAD?

[ll. CUIDADO

Como vocé entende o significado do cuidado?

Como vocé (paciente) é tratado (a)?

Tem criticas? Poderia ser melhor?

Vocé sabe receber o cuidado? De que maneira?

Como e por quais meios vocé recebe o cuidado?

Como o paciente se sente e reage quando esta sendo cuidado (a)?
Como e por quais meios vocé retribui o cuidado?

Quais pessoas participam do seu cuidado?

© © N o 0 bk w0DdDRE

Ja foi atendido no hospital? Qual?

10.Na sua percepgéo em quais condi¢des o cuidado deixa de existir?
11.Conhece ou ja ouviu falar em Cuidados Paliativos?

12.Quais acdes da equipe de atencdo domiciliar podem ser chamadas de

Cuidados Paliativos?



APENDICE D - Roteiro de entrevista para o profissional de saide da atencéo
domiciliar do Programa Melhor em Casa de Guarapuava
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. IDENTIFICAGAO

1- Nome (Iniciais):

2- ldade:

3- Sexo:

4- Formagéao Académica:

5- Profissao:

ll.  APROXIMACAO DO SERVICO DE ATENCAO DOMICILIAR DO
PROGRAMA MELHOR EM CASA

1- Ha quanto tempo trabalha no SAD?

2- Possui alguma formacéo especifica em AD?

. CUIDADO

Vocé poderia falar sobre como compreende o significado do cuidado?
Como se cuida? Exemplifique sua préatica de cuidado

Mudaria sua forma de cuidar? Por qué? E em que situacao?

Como e por quais meios ele recebe o cuidado?

Como se sente e reage quando esta cuidando?

Como e por quais meios o cuidado é retribuido?

Quais pessoas participam do cuidado?

O contexto (ambiente, tempo, condicdo de trabalho e socioecondémica)

favorece ou interfere no cuidado? Como?

Existe diferenca entre o cuidado no hospital e no domicilio? Qual?

Em quais condicdes o cuidado deixa de existir?

Como compreende os Cuidados Paliativos?

Defina as principais agbes de Cuidados Paliativos realizadas pela

equipe de atengao domiciliar do programa melhor em casa.
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ANEXO A-Autorizacdo de pesquisa da Secretaria Municipal de Saude de
Guarapuava
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MUNICIPIO DE GUARAPUAVA
Estado do Parana
Secretdria Municipal de Saude

Oficio 67/ 2019 — SMS / DGTES Guarapuava, 07 de outubro de 2019

Assunto: Autorizagdo para pesquisa

Pesquisadores: Prof Dr.Marcio José de Almeida e Dr.Stefan Wolanski Negrao

A Instituicao Secretaria Municipal de Saude, inscrita no CNPJ 76178037/0001-76,
situada a avenida das Ddlias, 200, bairro Trianon, CEP: 85.012-110, autoriza a realizagdo da
pesquisa intitulada “CUIDADOS PALIATIVOS E RELACOES DE CUIDADO NA ATENCAO
DOMICILIAR”, onde o aluno necessitara do acesso a prontudrios, dependéncias do servigo e
documentos do Programa Melhor em Casa.

Atenciosamente,

Lelsp Fernando Goes
Secretdri nicipal de Salde

Dr’ Cel.

Secretario Municipal de Saude

Secretaria Municipal de Saude de Guarapuava
Avenida das Dalias, 200 — Jardim Pérola do Oeste
Telefone: (42) 3621-3700 — saude@guarapuava.pr.gov.br
Guarapuava — Parana - CEP 85012-110
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FACULDADE PEQUEND
PRIMCIPE - FFP
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DaDnDE O FROJETD DE PEZQUISA

THulo da Pecquica: CUIDADCEFALIATIVOS E RELADSES DE CUIDADD NA ATENGAD DOMICILIAR.
Pecquicador: Siefan Wolnst Nagrio

Ares Tematioa:

WVersloo 2

CARAE- J5E0Z512.0.0000 5280

Incithalgdo Proponenis: Facuidade Peguena Princips

Fairooinador Prinodpal: Financlaments Erapro

DADDE 0 PARECER

Homenro do Parsosr: 3. 7TE3.709

Aprecantagdo do Projabo:

A Atenpho Domicilar (AD) surgly &m resposia &5 demandas = necessidades ds populacio basisira,
decomenis do ervvehedmenio p-cvpuhcl-:rﬂlmtmmln;!n spidemicldgica, demografica = da crise do mod=o
de assisiéncla médico-hospitalar Mo ano de 2046 o Minksbihdo da Sadde publicow a poriara n® 225 gue
redefine 3 Atenplo Domicllar no Ambfo do Sistema Unico de Sadde & afualzs a5 =quipes habiibdas e
determina as indicagles de at=nclo domidilar. A pesquisa fem como objetive compreender as relagles de
culdsio estabsieddas ire Eufriosfamilares & os profizsionals de saide 3o Programa Mehor & Casa
o municipio de Cusrapusya, mr!am;ind-:ﬁ Dudadcs palatvos Fesgulsa do Hpo axploratoric descritha
com abordagem qualiabiva com utilzaclo de dois roleims sem| esinturados, W Dara O LSUArS 2oy
tamiliares & puto pam o profdssional de sadds. Seclo entevisados aproximadaments 14 Esustos = 14
profissionals, totalzando 25 parficipanie=s da pesguisa. As enirevistas serlo analisadas sob andllse de
conteddo de MINAYC.
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Serfio InCiuidos na pEsquisa iodos o meTbs da aquips Fulpoissiona do Programa Menor s Casa da
Secrefiria Municipal de Sabde de Guarapuaa = 05 usudrios =ou familanss gque foram at=ndidos em
domicllic pelo respecivo programa mo pericdo e 01 de janeins 3 29 de feyersdro de 2020 & gue
ooncordaram com TCLE.

Endersgz: & . iguscuy
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Tebnlors: (410301 0-1583 Carmilt coris-srio @bp sdu b
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FACULDADE PEQUENDG
PRINCIPE - FPP

Comentarios & Concldaraghes cobre a Pecquica:
Fesquisa neievante que pretende neconhecsr as reiaples de cuidados & as aples de culdados palatos no
sendgo de ateniclo domidiar.

ConGloeragdes cobre 06 Tarmos os aprecentagdo obrigabora:
Taedos o5 documenios foram apreseniados, assinados & estho de aconds com a Res. 466/1Z do CHE.

CeaEraals b Sasoar B TE1 M

RS CeT O OBE

Balo ha.

ConolucBes ou Pendénalac & Licta de Inadequagdec:

0 CEF da Facudades Feguend Prindpe, coleglado nterdiscipinar = independents, de reisvinda poblica,
de carnier comsultve, delberatvo & sducativg, criado pam defender OoF iRisresses d0os participantes da
prsguisa em sua iRtegridade = dignidade & para contribulr no desenvolvimento da pesguisa dentro de
padrfies écos considercu a o profocoio de pesquisa aprovado.

Conclderagdes Finale a orfidrlo do CEP:

Lembramos a0s seniores pesgulsydores gue, no camprimentio da Resclucdo 46672042, o Combt de Elbica
&m Pesguisa {CEF) deverd receber relabdrios anuals sobre o andamenio oo eshudo, bem oomo & qualquer
f=mp0 = 3 Critéric do pesguissdor nos casos de relevdAncla, am do envio dos relaiddos de svenbos
SOVEFTDS, PSS conmecimemo desie Comiil. Saleniamos ainda, 3 reressiiade de reiFirio compieio 0 Nnal
i EEiuEin.

Eventuais modificagles ou emendas ao protocoio devem ser apresentadas ag CEP-FRP de forma clara e
sucinia, Kenificando & parie do prooooio & ser modfido & s suys JusShicativas.

Ects parsoar fol slab-oraco bacsads not documsnbos abalxo relasiconados:

e — — fugar | [Smadio
Im;ﬂﬁ-ﬂﬂﬂmz ﬁ_ﬂ%mﬁlm} 12N Ze0ts Arefio
jdoProjet | RQJETO 48250 ot 154518
e cartadependenc i paf 18N 2018 | Sefan Wolanskl Arefio
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