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Quando a cura cala,
O cuidado aprende a escutar.
A dor tem nome
E eu o pronuncio com ternura.
Ndo apresse o relogio,
Apare arestas do medo,
Afine o folego

Ao ritmo de mare.

Dignidade é roupa limpa,
Luz baixa, mdo presente.
Aliviar é verbo que salva
Mesmo sem salvar do tempo.
A esperang¢a muda de casa,
Vira sossego habitavel
E a ética do cuidado, enfim,
E ficar até o fim.

Giovani Miguez’

*Mestre e Doutor em Ciéncia da Informagdo. Especialista em Sociologia e Psicanalise. Tecnologo
em Gestdo Publica com extensdo em Jornalismo de Politicas Publicas. Analista de Ciéncia e
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RESUMO

TELLES, Audrei Castro. Coordenacdo dos cuidados paliativos especializados e
generalistas: proposta de um fluxo de comunica¢do em oncologia. Tese (Doutorado
em Enfermagem). Escola de Enfermagem Anna Nery, Universidade Federal do Rio de
Janeiro, Rio de Janeiro, 2025.

O cancer ¢ um desafio global de saude publica, marcado por alta incidéncia e mortalidade.
Embora os avangos tecnologicos tenham melhorado a sobrevida, os pacientes ainda
enfrentam efeitos adversos e risco de recidiva. Nesse cendrio, os cuidados paliativos sao
essenciais em todas as etapas da atengdo a saude, com a Atencdo Primaria
desempenhando papel central na coordenagdo do cuidado. A integragdo entre cuidados
paliativos generalistas e especializados € crucial para um atendimento eficaz. No entanto,
a concentracao desses cuidados em hospitais ¢ a falha na comunicagao entre os niveis de
aten¢do fragmentam o sistema, dificultam o acesso e aumentam o sofrimento de pacientes
e familiares. Objeto de estudo: a coordenacdo dos cuidados paliativos especializados e
dos cuidados paliativos primarios na assisténcia a pessoa com cancer avangado no
contexto do domicilio. Objetivo Geral: Elaborar um fluxo de comunicagido que colabore
com a coordenacdao dos cuidados paliativos especializados e dos cuidados paliativos
generalistas na assisténcia a pessoa cancer avangado no contexto do domicilio. Objetivos
Especificos: Analisar os entraves e as facilidades para melhorar o acesso, impulsionar a
Assisténcia Domiciliar e qualificar os cuidados paliativos oncoldgicos na Rede de
Atencdo a Satde; Compreender as necessidades dos pacientes com doenga oncoldgica
avan¢ada em cuidados paliativos bem como de seus familiares/cuidadores atendidos pela
Assisténcia Domiciliar especializada; Discutir a Assisténcia Domiciliar na Rede de
Atengdo a Saude de acordo com a sua importancia no contexto dos cuidados paliativos
oncoldgicos. Método: abordagem qualitativa, interpretativa, desenvolvida por meio da
pesquisa-acdo. Cendrios: uma unidade de cuidados paliativos exclusivos de um instituto
federal do Rio de Janeiro, uma Unidade de Atencao Primdria a Satde e Departamento de
Atengado Basica da Secretaria Municipal de Saude de Duque de Caxias. Participaram do
estudo: profissionais que atuam na Aten¢do Primdria a Satide e no Departamento de
Atengdo Basica da Secretaria de Satde de Duque de Caxias; profissionais que atuam na
Assisténcia Domiciliar e aqueles que ocupam cargos de gestao na unidade de cuidados
paliativos; pacientes e familiares/cuidadores. Métodos de coleta de dados: entrevista
individual semiestruturada, questiondrio autoaplicavel, grupo focal, observacdo

participante e analise documental. Andlise dos dados: utilizou-se o Sofiware Alceste,



estatistica simples e andlise de contedo na modalidade tematica. Os dados foram
analisados a luz do referencial tedrico da Complexidade. Resultados: Os dados da fase
exploratoria, analisados pelo Alceste, deu origem a cinco classes: aspectos relacionados
a integracdo da Rede, alguns obstaculos para integragdo do cuidado paliativo na rede e
possiveis propostas, a importancia da assisténcia domiciliar para a oferta de um cuidado
paliativo efetivo, a assisténcia domiciliar e as demandas dos pacientes e
familiares/cuidadores e o acesso a saude e locomogdo entre os diferentes pontos da rede
com utilizacdo de recursos proprios. Na fase de intervencdo, onde foi criado e
implementado dois cursos de cuidados paliativos para a Aten¢do Primdria a Satde, os
dados de avaliagdo da interven¢ao demonstraram uma melhora no indice de acertos nas
respostas as questdes, considerando o antes e o depois do curso. J4 na andlise tematica
identificou-se duas categorias: a transversalidade e a multidimensionalidade dos
Cuidados Paliativos e aspectos legais e éticos como alicerces para o fortalecimento dos
Cuidado Paliativo na Aten¢do Primaria a Saude. Na fase de seminario, os dois primeiros
seminarios deram origem a duas categorias de dados: validando os dados da fase
exploratoria e definindo o plano de agdo. O terceiro semindrio deu origem a um protocolo
de comunicagdo interinstitucional. Discussdo: A ldgica de rede propde a
complementaridade entre atencdo primdaria e especializada, reconhecendo limites e
potencialidades de cada nivel. A dupla coordenagdo no cuidado paliativo oncolédgico ¢é
uma resposta ética a complexidade, fortalecida por iniciativas como os cursos ofertados.
A criagdo de fluxos e protocolos de comunicagao interinstitucional representa avango na
superagao da fragmentagao do cuidado, contudo persistem entraves estruturais e politicos
que comprometem a continuidade e a integralidade da assisténcia domiciliar. Superar
esses desafios exige transformacao cultural, investimento em formacao e articulagdo entre
saberes, territorios e experiéncias. Consideracdes finais: A criagdo de um fluxo de
comunicagdo entre cuidados paliativos especializados e a Aten¢ao Primaria a Saude no
contexto domiciliar pode qualificar a coordenacdo do cuidado na rede. Ao reconhecer os
desafios e potencialidades da assisténcia domiciliar, promove-se a corresponsabilizagao
entre os niveis de atencdo. Fundamentada no pensamento complexo, essa abordagem
valoriza a interdependéncia dos atores e a multidimensionalidade das demandas de
pacientes e familiares buscando-se superar modelos fragmentados e mitigando a

constru¢do de uma rede integrada, responsiva e centrada na pessoa.
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RESUMEN

TELLES, Audrei Castro. Coordinacion de cuidados paliativos especializados y
generales: propuesta de un flujo de comunicacion en oncologia. Tesis (Doctorado en
Enfermeria). Escuela de Enfermeria Anna Nery, Universidad Federal de Rio de Janeiro,
Rio de Janeiro, 2025.

El cancer representa un desafio para la salud publica mundial, caracterizado por una alta
incidencia y mortalidad. Si bien los avances tecnologicos han mejorado la supervivencia,
los pacientes aun enfrentan efectos adversos y riesgo de recurrencia. En este contexto, los
cuidados paliativos son esenciales en todas las etapas de la atencién médica, y la atencion
primaria desempefia un papel central en la coordinacion de la atencion. La integracion
entre los cuidados paliativos generales y especializados es crucial para una atencion
eficaz. Sin embargo, la concentracion de esta atencion en los hospitales y la deficiente
comunicacion entre los niveles de atencion fragmentan el sistema, dificultan el acceso y
aumentan el sufrimiento de los pacientes y sus familias. El objetivo de este estudio es la
coordinacion de los cuidados paliativos especializados y los cuidados paliativos primarios
en el hogar para personas con cancer avanzado. Objetivo general: Desarrollar un flujo de
comunicacion que colabore con la coordinacion de cuidados paliativos especializados y
generales en el ambito domiciliario para pacientes con cancer avanzado. Objetivos
especificos: Analizar las barreras y las facilidades para mejorar el acceso, promover la
Atencion Domiciliaria y cualificar la atencidn oncologica paliativa dentro de la Red de
Atencion; comprender las necesidades de los pacientes con cancer avanzado que reciben
cuidados paliativos, asi como las de sus familiares/cuidadores atendidos por Atencion
Domiciliaria especializada; y analizar la Atencion Domiciliaria dentro de la Red de
Atencion segin su importancia en el contexto de la atencion oncoldgica paliativa.
M¢étodo: Enfoque cualitativo e interpretativo, desarrollado mediante investigacion-
accion. Los entornos fueron una unidad exclusiva de cuidados paliativos de un instituto
federal en Rio de Janeiro, una Unidad de Atencion Primaria de Salud y el Departamento
de Atencion Basica de la Secretaria Municipal de Salud de Duque de Caxias. Participaron
en el estudio profesionales de Atencion Primaria de Salud y del Departamento de
Atencion Bésica de la Secretaria Municipal de Salud de Duque de Caxias; profesionales
de Atencion Domiciliaria y directivos de la unidad de cuidados paliativos; y pacientes y
familiares/cuidadores. Los métodos de recoleccion de datos incluyeron entrevistas
individuales semiestructuradas, cuestionarios autoadministrados, grupos focales,

observacion participante y analisis documental. El analisis de datos utilizo el software
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Alceste, estadistica simple y andlisis de contenido tematico. Los datos se analizaron
utilizando el marco de la Teoria de la Complejidad. Resultados: Los datos de la fase
exploratoria fueron analizados por Alceste y resultaron en cinco categorias: aspectos
relacionados con la integracion en red, algunos obstaculos para la integracion de los
cuidados paliativos en la red y posibles propuestas, la importancia de la atencion
domiciliaria para brindar cuidados paliativos efectivos, la atencion domiciliaria y las
demandas de pacientes y familiares/cuidadores, y el acceso a la atencion médica y el
transporte entre diferentes puntos de la red utilizando recursos propios. En la fase de
intervencion, donde se crearon e implementaron dos cursos de cuidados paliativos para
Atencion Primaria de Salud, los datos de la evaluacion de la intervencion demostraron
una mejora en la tasa de respuestas correctas a las preguntas, considerando los periodos
previos y posteriores al curso. El analisis tematico identificoé dos categorias: la
transversalidad y la multidimensionalidad de los cuidados paliativos y los aspectos
legales y éticos como fundamentos para el fortalecimiento de los cuidados paliativos en
Atencion Primaria de Salud. En la fase de seminario, los dos primeros seminarios
generaron dos categorias de datos: validacion de los datos de la fase exploratoria y
definicion del plan de accion. El tercer seminario dio lugar a un protocolo de
comunicacion interinstitucional. Discusion: La légica de red propone la
complementariedad entre la atencion primaria y especializada, reconociendo los limites
y el potencial de cada nivel. La coordinacion dual en cuidados paliativos oncoldgicos es
una respuesta ¢tica a la complejidad, fortalecida por iniciativas como los cursos
impartidos. La creacion de flujos y protocolos de comunicacion interinstitucional
representa un avance en la superacion de la fragmentacion de la atencion; sin embargo,
persisten obstaculos estructurales y politicos que comprometen la continuidad y la
integralidad de la atencién domiciliaria. Superar estos desafios requiere transformacion
cultural, inversion en formacidn y coordinacion entre saberes, territorios y experiencias.
Consideraciones finales: Crear un flujo de comunicacion entre los cuidados paliativos
especializados y la atencion primaria de salud en el &mbito domiciliario puede mejorar la
coordinacién de la atencion dentro de la red. Al reconocer los desafios y el potencial de
la atencion domiciliaria, se promueve la responsabilidad compartida entre los niveles de
atencion. Basado en el pensamiento complejo, este enfoque valora la interdependencia de

los actores clave y la multidimensionalidad de las demandas del paciente y su familia,
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buscando superar los modelos fragmentados y mitigar la carga que supone construir una

red integrada, receptiva y centrada en la persona.

Palabras clave: Atencion Primaria de Salud; Gestion en Salud; Cuidados Paliativos;

Atencioén Domiciliaria; Enfermeria Oncoldgica; Oncologia Médica.
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ABSTRACT

TELLES, Audrei Castro. Coordination of specialized and general palliative care:
proposal for a communication flow in oncology. Thesis (Doctorate in Nursing). Anna
Nery School of Nursing, Federal University of Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2025.

Cancer is a global public health challenge, marked by high incidence and mortality.
Although technological advances have improved survival, patients still face adverse
effects and a risk of recurrence. In this context, palliative care is essential at all stages of
healthcare, with primary care playing a central role in coordinating care. Integration
between general and specialized palliative care is crucial for effective care. However, the
concentration of this care in hospitals and poor communication between levels of care
fragment the system, hinder access, and increase the suffering of patients and their
families. Objective: Coordination of specialized palliative care and primary palliative
care in the home setting for people with advanced cancer. General Objective: To develop
a communication flow that helps coordinate specialized palliative care and general
palliative care in the home setting for people with advanced cancer. Specific Objectives:
To analyze the barriers and facilities to improve access, promote Home Care, and qualify
oncology palliative care in the Health Care Network; To understand the needs of patients
with advanced cancer disease in palliative care, as well as their family
members/caregivers served by specialized Home Care; To discuss Home Care in the
Health Care Network according to its importance in the context of oncology palliative
care. Method: A qualitative, interpretative approach developed through action research.
The settings were an exclusive palliative care unit of a federal institute in Rio de Janeiro,
a Primary Health Care Unit, and the Basic Care Department of the Duque de Caxias
Municipal Health Department. Participants in the study included professionals working
in Primary Health Care and the Basic Care Department of the Duque de Caxias Municipal
Health Department; professionals working in Home Care and those in management
positions in the palliative care unit; and patients and family members/caregivers. Data
collection methods included semi-structured individual interviews, self-administered
questionnaires, focus groups, participant observation, and document analysis. Data
analysis used Alceste software, simple statistics, and thematic content analysis. Data were
analyzed using the Complexity Theory framework. Results: Data from the exploratory
phase were analyzed by Alceste and resulted in five categories: aspects related to network
integration, some obstacles to integrating palliative care into the network and possible

proposals, the importance of home care for providing effective palliative care, home care
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and the demands of patients and family members/caregivers, and access to healthcare and
transportation between different points of the network using own resources. In the
intervention phase, where two palliative care courses for Primary Health Care were
created and implemented, the intervention evaluation data demonstrated an improvement
in the rate of correct answers to the questions, considering the pre- and post-course
periods. The thematic analysis identified two categories: the transversality and
multidimensionality of palliative care and legal and ethical aspects as foundations for
strengthening palliative care in Primary Health Care. In the seminar phase, the first two
seminars generated two categories of data: validating the data from the exploratory phase
and defining the action plan. The third seminar gave rise to an inter-institutional
communication protocol. Discussion: The network logic proposes complementarity
between primary and specialized care, recognizing the limits and potential of each level.
Dual coordination in palliative oncology care is an ethical response to complexity,
strengthened by initiatives such as the courses offered. The creation of inter-institutional
communication flows and protocols represents progress in overcoming the fragmentation
of care; however, structural and political obstacles persist that compromise the continuity
and comprehensiveness of home care. Overcoming these challenges requires cultural
transformation, investment in training, and coordination between knowledge, territories,
and experiences. Final considerations: Creating a communication flow between
specialized palliative care and primary health care in the home setting can improve care
coordination within the network. By recognizing the challenges and potential of home
care, shared responsibility is promoted between levels of care. Based on complex
thinking, this approach values the interdependence of stakeholders and the
multidimensionality of patient and family demands, seeking to overcome fragmented
models and mitigate the burden of building an integrated, responsive, and person-centered
network.

Keywords: Primary Health Care; Health Management; Palliative Care; Home Care;
Oncology Nursing; Medical Oncology.
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1 INTRODUCAO

1.1 Contextualizagdo do tema

O cancer ¢ apontado como principal problema de satide publica no mundo em
virtude de sua incidéncia e morbimortalidade elevadas (INCA, 2022). Em 2020 foram
registrados em todo o mundo cerca de 19,3 milhdes de novos casos de cancer (18,1
milhdes, excluindo-se o cancer de pele ndo melanoma) e aproximadamente 10 milhdes
de mortes por cancer (9,9 milhdes, excluindo-se o cancer de pele ndo melanoma) (Sung
etal.,2021).

Para o Brasil foram estimados, para cada ano do triénio 2022-2025, um total de
704 mil novos casos da doenca (483 mil, excluindo-se os casos de cancer de pele nao
melanoma), o que demonstra a importancia de se investir no fortalecimento das politicas
publicas voltadas para a abordagem do problema (INCA, 2022).

Os avangos tecnoldgicos e cientificos em relacdo aos métodos diagnodsticos e
terapéuticos contribuem para a sobrevivéncia de muitas pessoas acometidas pelo cancer,
mas também resultam em elevado nimero de pessoas convivendo com os efeitos
deletérios dos tratamentos anticancer, com as recidivas e progressdo da doenga, e
consequentemente com a impossibilidade de cura. E importante destacar que, fatores
como diagnoéstico tardio e/ou dificuldade de acesso aos centros especializados para
tratamento corroboram para o desfecho de incurabilidade (Silva et al., 2020a; Gongalves
et al.,2023; Silva et al., 2023).

Contudo, independente do estadiamento da doenga oncologica, bem como da
modalidade terapéutica adotada para as pessoas acometidas pela doenca, ¢ sabido que o
cuidado paliativo ¢ uma abordagem que deve ser oferecida a essas pessoas € aos seus
familiares de forma precoce, tdo logo seja diagnosticada a doenca ameagadora da vida.
Sua aplicacao deve acontecer de forma proporcionalmente inversa e complementar as
terapias voltadas para cura ou controle da doenca, ou seja, quanto menos intervencao
voltada para cura ou controle da doenca maior o campo de atua¢do dos cuidados
paliativos, até que num determinado momento pode-se, em alguns casos, ter a suspensao
de todo e qualquer tratamento modificador de doenga e a indicagdo de cuidado paliativo
exclusivo (Telles et al., 2021; WHO, 2018).

Os cuidados paliativos s@o os cuidados holisticos ativos de individuos de todas as

idades com sofrimento relacionado a satde devido a doengas graves e especialmente
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daqueles que estao perto do fim de vida. Tem como objetivo melhorar a qualidade de vida
dos pacientes, seus familiares e seus cuidadores (IAHPC, 2020).

Entende-se doenga grave como qualquer doenca que se apresente de forma aguda
ou cronica, e/ou condi¢do que provoque deficiéncia e/ou debilidade significante por um
longo periodo ou até a morte (Justino et al., 2020).

Assim, no contexto da doenca oncologica e da cronicidade que marca o seu
desenvolvimento, tem-se a necessidade de oferta dos cuidados paliativos em cada ponto
da Rede de Atencdo a Satde (RAS), a considerar o proprio domicilio da pessoa, as
unidades bésicas de saude, as unidades ambulatoriais, os servicos de hemoterapia e
hematologia, os centros de apoio psicossocial, as residéncias terapéuticas, os hospitais,
entre outros (Beltrdo et al., 2019; Brasil, 2018a; Brasil, 2017).

A RAS pode ser definida como uma estratégia de organizagdo das agdes ¢ dos
servigos de saude que contemplam diferentes densidades tecnoldgicas e que estdo
integradas por sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo com o objetivo de garantir
a integralidade do cuidado. Caracteriza-se pela estruturacdo de relagdes horizontais entre
os pontos de atencdo a saide, concentrando na Atencdo Primaria & Satde (APS) a
coordenacdo do cuidado e ordenagdo da rede, num movimento voltado para romper com
a fragmentacao do sistema (Brasil, 2017).

Assim, a APS articula-se com os contextos de maior densidade tecnoldgica da
RAS disponiveis no territério, seja no ambito local, estadual ou federal. Esta articulagdo
operacionaliza-se por meio dos movimentos de referéncia (‘movimento de ir’) e
contrarreferéncia (‘movimento de vir’) da pessoa, que circula na RAS conforme demanda
de cuidado apresentada. Com esta dindmica objetiva-se garantir o principio da
integralidade do Sistema Unico de Satide (SUS) e a organizagdo do fluxo dos usuérios
entre os pontos de atencao a satde. Mas € preciso boa articulagcao e conhecimento da RAS
para dinamicidade e bom uso dos servigos e seus recursos (Beltrao ef al., 2019).

Ambos os movimentos de referéncia e contrarreferéncia devem acontecer de
forma coparticipativa, ou seja, quando uma pessoa precisa ser referenciada para um ponto
da rede que detém maior densidade tecnologica (atengao terciaria), ela ainda deve contar
com a coordenacao da linha de cuidado por parte da APS. E no movimento contrario,
quando a pessoa ¢ contrarreferenciada para um ponto da rede de menor densidade
tecnologica (atencdo primdria), ela deve contar com apoio matricial da unidade tercidria

e secundaria a APS (Brasil, 2017; Brasil, 2013).
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A APS ¢ muito mais do que somente a “porta de entrada” dos usuarios na rede,
ela ¢ responsavel por orquestrar todo o itinerario terapéutico do usuario. Neste sentido,
no que tange a pessoa com cancer, ainda que seja adequadamente referenciada para um
centro especializado para tratamento oncologico (atengdo tercidria), no ‘movimento de
ir’, todo o seu itinerario terapéutico deve ser coordenado pela APS de forma responsavel,
eficiente e integrada. E deve contemplar os cuidados paliativos desde o momento da
investigacao, passando pelo diagndstico e tratamentos para cura ou controle de doenca
até os cuidados paliativos exclusivos (Damaceno et al., 2020; Justino et al., 2019; Brasil,
2017; Brasil, 2013).

Contudo, esses movimentos de referéncia e contrarreferéncia ainda encontram
inimeras barreiras oriundas da fragmentacdo dos servigos, programas, acdes e praticas
clinicas. Sao reflexos do modelo de atencao a satide fundamentado em agdes curativas ¢
centrado no cuidado médico, onde as agdes e os servigos de saude sdo dimensionados a
partir da oferta. Soma-se a isso, dentre outros fatores, o financiamento publico ineficiente,
a configuracdo inadequada dos modelos de atengdo (que ndo acompanha a necessidade
determinada pelo perfil epidemiolégico e demografico da populagdo), a caréncia de
profissionais de satude, e o desconhecimento de muitos deles da propria RAS (Brasil,
2017).

Um dos caminhos para se pensar em melhorar o processo de organizagdo do
sistema de saude ¢ por meio do redirecionamento das agdes e servigos para o
desenvolvimento da RAS, e neste sentido, foi publicado pelo Ministério da Saude, a
Portaria de Consolidacao n° 3, de 28 de setembro de 2017 que trata da consolidagao das

normas sobre as redes do SUS (Mendes, 2019; Brasil, 2017).

. 0 problema principal do SUS reside na incoeréncia entre a situagdo de
condigdo de saude brasileira de tripla carga de doenga, com o forte predominio
relativo das condigdes cronicas, e o sistema de aten¢do a saude praticado,
fragmentado e voltado para as condi¢es e para os eventos agudos. Esse
descompasso configura a crise fundamental do sistema publico de saude no
Pais que s6 serd superada com a substitui¢do do sistema fragmentado pelas
RAS. (Mendes, 2019, p. 168)

Em muitas situagdes, a contrarreferéncia nao acontece, principalmente porque nao
ha estrutura para o seguimento do cuidado no domicilio. No caso especifico da pessoa
com cancer que ndo estd com a doenga controlada, a assisténcia domiciliar ¢ deficiente.
Em muitas situagdes a pessoa nem chega a ser vinculada a um programa de assisténcia
domiciliar. Além dos problemas relacionados ao desconhecimento da RAS e a capacidade

de atendimento limitada, soma-se o despreparo dos profissionais da APS para a realizagdo
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dos cuidados paliativos generalistas, bem como a falta de suporte clinico da atencdo
terciaria nos casos em que sao necessarios os cuidados paliativos especializados (Justino
et al.,2020; Goldman et al., 2019). “Os servigos de saude mais densos tecnologicamente,
frequentemente, ndo retornam as informagdes para a APS, tornando a rede assistencial
um emaranhado de praticas desconexas e pontuais” (Goldman et al., 2019, p. 290).

Mesmo sendo a APS a estratégia de menor custo para o sistema de satde e de
impacto efetivo para controle da saude da populagdo, depreende-se que a oferta de
cuidados paliativos no Brasil estd centrada nos hospitais, principalmente, pela falta de
fortalecimento das politicas de satide publica que subsidiem o desenvolvimento da RAS
(Justino et al.,, 2020; Damaceno et al., 2020). E, muito embora ndo seja o foco da
discussao, os cuidados paliativos nos hospitais, em sua maioria, limitam-se aos cuidados
no fim de vida, quando o paciente se encontra em processo ativo de morte (WHO, 2020).

E inegavel a crescente demanda por cuidado paliativo, tanto no ambito das
especialidades quanto no ambito da atengdo primaria, envolvendo profissionais
generalistas, mas também e sobretudo cuidadores, familiares, o ambiente domiciliar e a
comunidade. Ainda assim, a regulamentacdo especifica para os cuidados paliativos no
Brasil € recente tendo como marco a publicacdo da Resolugdo do Ministério da Satude n°
41, que dispoe sobre as diretrizes para a sua organizac¢ao, a luz dos cuidados continuados
integrados, no ambito do SUS (Souza et al., 2015; Brasil, 2018a).

Antes da Resolugdo n° 41, era possivel encontrar recomendacdes para integracao
dos cuidados paliativos no sistema de saude em outros documentos e politicas publicadas,
como por exemplo, a Politica Nacional de Preven¢do e Controle do Cancer (BRASIL,
2013) e o Programa Nacional de Assisténcia a Dor e Cuidados Paliativos (Brasil, 2002),
dentre outras.

Ap0s a publicacao da Resolugdo supracitada, os estados comegaram a se organizar
no sentido de publicar normativas que orientavam a criagdo de programas e politicas
estaduais para a implementacdo do cuidado paliativo (Rio de Janeiro, 2019; Sao Paulo,
2020; Minas Gerais, 2021; Rio Grande do Sul 2019; Pernambuco, 2022), mas ainda era
urgente a criacdo de uma politica publica sélida, com destinagao de verbas para a
implementa¢do em toda a RAS (Rodrigues ef al., 2022).

Foi entdo que no ano de 2023 o Brasil deu um grande salto em dire¢do a melhoria
da qualidade de vida de pessoas que enfrentam doencas graves, cronicas ou em estagio

avangado, a partir da pactuagdo para a implantacao da Politica Nacional de Cuidados
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Paliativos (PNCP), que se deu na 12% reunido da Comissao Intergestores Tripartite (CIT)
(Brasil, 2023a).

Ja em 7 maio de 2024, foi publicada a Portaria GM/MS n° 3.681, que institui a
PNCP, no ambito do SUS, por meio da alteragdo da Portaria de Consolidagdo GM/MS n°
2, de 28 de setembro de 2017 (Brasil, 2024).

Um dos objetivos da PNPC ¢ integrar os cuidados paliativos & RAS com énfase
na APS e, dentre suas diretrizes, destacam-se a ampliagdo dos cuidados paliativos € o
acesso universal a eles em todos os pontos de atencdo da RAS, com equidade,
integralidade, qualidade assistencial, humanizagdo no atendimento e fortalecimento da
APS como coordenadora do cuidado e ordenadora da RAS, por meio da
corresponsabilizacdo, integralidade do cuidado e compartilhamento das decisdes de saude
entre os pontos de atencdo da referida rede (Brasil, 2024).

Observa-se em suas diretrizes uma preocupagao com o fortalecimento da rede para
a oferta de cuidado paliativo, precoce, proporcional as demandas, equanime, e sobretudo
continuo e integral, vislumbrando a redu¢do da fragmentacdo do cuidado.

A assisténcia fragmentada repercute na oferta de cuidados paliativos, que por sua
vez também ndo ¢ adequada, ja que € preciso garantir a integragcdo entre os niveis da
assisténcia, refletida em um continuum de apoio entre os cuidados paliativos
especializados e os cuidados paliativos generalistas, além da ativa participagdo
comunitéria e civica. A oferta apenas do cuidado paliativo especializado pode incorrer
em sérias limitacdes de acesso; a oferta apenas do cuidado paliativo generalista pode
incorrer em situagdes de negligéncia do sofrimento no processo de adoecimento, morte,
morrer e luto. Falhas do sistema implicam em resultados ruins da experiéncia de fim de
vida, como depressao, solidao e dor ndo controlada (Abel; Kellehear; Karapliagou, 2018).

Entende-se por cuidado paliativo especializado aquele provido por profissional
especialista que atende em situacdes de maior complexidade relacionada a evolugdo
natural da doenca, como no caso do controle de sintomas exacerbados. Pode-se tomar
como exemplo a dor, especificamente, a dor total, que conjuga multiplos fatores, além do
fisico, sendo entdo, um cuidado prestado por uma equipe multiprofissional, de forma
interdisciplinar e que requer conhecimentos especificos da area (Abel; Kellehear;
Karapliagou, 2018).

Jé& os cuidados paliativos generalistas concentram os cuidados gerais combinados

para permitir que o paciente viva sua condi¢do em casa. Geralmente oferecidos por todos
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os profissionais de satide no campo da APS, como médicos clinicos gerais e equipe de
enfermagem capacitada. A depender das necessidades de cada paciente, os cuidados
paliativos generalistas tém opgoes terap€uticas limitadas, e precisam estar integrados aos
cuidados paliativos especializados, especialmente para controle dos sinais e sintomas e
aconselhamento (Abel; Kellehear; Karapliagou, 2018).

Neste estudo, o cuidado paliativo especializado ¢ realizado no ambito de uma
institui¢do que prové especificamente cuidados paliativos oncoldgicos em diferentes
seguimentos, como Assisténcia Domiciliar (AD), internagdo hospitalar e ambulatorio.
Trata-se de um cuidado especializado, mas que transita entre pequena ¢ média densidade
no que tange a utilizagdo de tecnologias (densidade tecnoldgica baixa e intermediaria),
muito embora faga parte de um instituto caracterizado como de alta complexidade em
oncologia. E, além das limitacdes de acesso pela capacidade do servigo e pelo itinerario
terapéutico percorrido por cada paciente na RAS, ha limitagdes de atendimento por
questdes logisticas e de seguranga publica, seja para que o paciente compareca a
instituicdo e seja consultado pela equipe na medida necessaria, seja na organizacao e
disponibilidade da AD, que ndo acontece em areas da cidade comprometidas pelo crime,
bem como areas muito distantes da unidade.

Tais limitagdes contribuem para o descuidado de alguns pacientes e comprometem
a qualidade do plano terapéutico. Assim, aponta-se a constru¢ao do cuidado em rede como
uma medida para aumentar a capacidade do sistema e promover melhoria no cuidado, o
que emana, principalmente, pela maior participagdo da APS nos cuidados paliativos.

Prestar cuidados paliativos ao paciente com doenga oncoldgica avangada ¢ uma

tarefa complexa (Justino et al., 2019),

Os profissionais acompanham o envelhecimento e a fragilizacdo de seus
pacientes, os esfor¢os das familias para acomodarem as novas necessidades de
cuidado de seus membros, os medos, a inseguranga financeira e, por isso, ndo
podem se esquivar nesse momento: ¢ exatamente em situagdes assim que toda
a potencialidade das acdes da APS e da Estratégia Satde da Familia (ESF) fica
mais evidente. (Justino, et al., 2019, p. 2)

A complexidade do cuidado paliativo emerge aqui nao no sentido de complicado,
mas sim de reconhecer que se trata de um cuidado com muitas demandas, de diferentes
ordens e dimensdes, mas que interagem entre si, determinando interdependéncia. A
condic¢do clinica do paciente, o papel da familia no cuidado, a articulagdo da rede, as
equipes de saude, dentre outras, constituem partes cuja integragdo podera determinar o

todo, que ¢ o cuidado integral ao paciente (Morin, 2015).
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Pensando na articulacdo da rede, a APS entdo, ¢ ordenadora e coparticipante nesta
gestao do cuidado, especialmente quando o foco esta em permitir que a pessoa viva a sua
condi¢do de cronicidade no ambiente domiciliar. Mas a complexidade dos cuidados
paliativos, com destaque para o oncoldgico, requer uma coordenagdo eficiente e eficaz
entre os cuidados paliativos especializados e os cuidados paliativos generalistas, o que
demanda organizacdo ou reorganizacao da estrutura (recursos humanos, recursos fisicos
e financeiros, arranjos organizacionais), do processo (atividades de atencdo a saude e

populagdo assistida) e avaliagdo dos resultados (Donabedian, 1980).

Na avaliag@o de praticas e servicos de saude pressupde-se que uma estrutura
adequada propicia um bom processo de assisténcia a satde. E que este
processo, por sua vez, leva a mudangas favoraveis no nivel de saude da
populagdo. Esta pressuposicdo, entretanto, ndo deve ignorar a inexisténcia de
um vinculo causal, obrigatdrio, entre os trés componentes (estrutura, processo
e resultados). (PORTELLA, 2000, p. 262)

Assim, esta pesquisa parte do pressuposto de que o que esta operacionalizado na
pratica — cuidados paliativos oncoldgicos especializados sem a participagdo da APS — ¢
inadequado, porque resulta, principalmente, em desigualdade de acesso, em ma
coordenacdo pela auséncia ou ineficiéncia da integracdo com a APS, e maior uso dos
recursos do hospital, limitando ainda mais a capacidade do servico e de acesso. Se mais
pessoas vivem a sua condigdo em casa, a partir da coordenag¢do entre os cuidados
paliativos especializados e os cuidados paliativos generalistas, maior a capacidade do
servigo especializado, maior a oportunidade de acesso € maiores as chances de ofertar um
cuidado integral orientado para as necessidades de satide da pessoa.

Contudo, ¢ sabido que a pratica dos cuidados paliativos generalistas na APS
encontra muitas barreiras, como por exemplo o despreparo técnico dos profissionais para
lidar com o quadro clinico, a falta de comunica¢do e de coordena¢do do cuidado com a
aten¢do tercidria (cuidados paliativos especializados) além da possivel sobrecarga de
trabalho (Justino ef al., 2020; Goldman ef al., 2019).

Neste contexto, tem-se como objeto de estudo: a coordenagdo dos cuidados
paliativos especializados e dos cuidados paliativos generalistas na assisténcia a pessoa
cancer avancado no contexto do domicilio.

Questiona-se:
v Quais os entraves e as facilidades para melhorar o acesso, impulsionar a AD e

qualificar os cuidados paliativos oncoldgicos na RAS?
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v Todas as necessidades dos pacientes com doenga oncoldgica avangada e seus
familiares/cuidadores sdo atendidas pela equipe da AD especializada?

v' Como a AD ao paciente com cancer em cuidados paliativos pode funcionar
como um ponto de interse¢do na RAS entre a aten¢do primaria e terciaria?

v Quais as possibilidades de implementagdo de um plano de a¢do que integre os
cuidados paliativos especializados e os cuidados paliativos generalistas na

assisténcia a pessoa com cancer avangado no domicilio?

Objetivo Geral:
v Elaborar um fluxo de comunicagdo que colabore com a coordenagio dos
cuidados paliativos especializados e dos cuidados paliativos generalistas

na assisténcia a pessoa cancer avangado no contexto do domicilio.

Objetivos Especificos:

v Analisar os entraves ¢ as facilidades para melhorar o acesso, impulsionar
a AD e qualificar os cuidados paliativos oncologicos na RAS;

v" Compreender as necessidades dos pacientes com doenga oncoldgica
avangada em cuidados paliativos bem como de seus familiares/cuidadores
atendidos pela AD especializada;

v Discutir a AD na RAS de acordo com a sua importancia no contexto dos

cuidados paliativos oncologicos.

1.2 Aproximacgdo com a temdtica

Os reflexos dos entraves da articulacdo entre a atencdo primdria e a atengao
terciaria ja faziam parte da minha rotina como enfermeira do Setor de Assisténcia
Domiciliar do HC IV — Hospital do Cancer IV (Unidade de Cuidados Paliativos
Exclusivos do Instituto Nacional de Cancer — INCA), pois os pacientes encaminhados
para acompanhamento domiciliar nem sempre apresentavam os critérios de elegibilidade
para essa modalidade.

Neste sentido, a dindmica de atendimento do paciente matriculado no HC IV gira
em torno de seu estado geral, ou seja, para aquele paciente que se encontra em um estado
geral regular ou bom a unidade oferece atendimento ambulatorial, e para o paciente que

apresenta um estado geral limitante (ex.: fadiga intensa, dificuldade para deambular, entre
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outras) a unidade oferece o atendimento domiciliar. O hospital dispde ainda de leitos de
internagdo, para aqueles pacientes cujos sintomas nao estdo sob controle, para aqueles em
processo ativo de morte (quando a familia ndo deseja o 6bito no domicilio) e para as
situacdes percebidas de sobrecarga do cuidador (internacdo social).

Para que o paciente seja elegivel para o atendimento domiciliar, ele precisa
atender a alguns critérios administrativos da unidade, tais como: residir num raio de
distancia igual ou menor que 60 quilometros da unidade, residir em local livre de riscos
relacionados a seguranca publica, ter sempre um cuidador formal maior de 18 anos para
acompanha-lo durante a visita do profissional a sua residéncia, e residir em locais que nao
sejam considerados de dificil acesso (ex.: escadarias com mais de 60 degraus, presenca
de barreiras ou inclinagdo excessiva, ruas estreitas que ndo permitam acesso ou manobra
do veiculo).

Neste cenario, ¢ um grande desafio para a instituicdo garantir a continuidade dos
cuidados aos pacientes que ndo estdo enquadrados nesses critérios. Algumas estratégias
foram pensadas e colocadas em pratica ao longo do tempo, contudo sdo estratégias frageis
e que ndo garantem a longitudinalidade da assisténcia.

Dentre as estratégias adotadas destaco aqui o ambulatério a distancia, pela sua
relagdo com o objeto do presente estudo. Consiste no atendimento ambulatorial ao
cuidador formal do paciente (e ndo diretamente ao paciente), onde ele traz para a equipe
informagdes sobre o estado geral do paciente e a equipe avalia e define uma conduta de
forma compartilhada. O cuidador deixa o hospital j& em posse de materiais,
medicamentos e toda orientagcdo necessaria para o cuidado ao paciente em casa.

Em algumas ocasides, pode-se contar com a AD da atengdo primaria a esses
pacientes, de forma que a ponte ¢ feita por meio do cuidador formal e/ou por meio de
atendimento telefonico direto com as equipes do ambulatério ou da AD do HC IV.
Contudo, essa assisténcia ¢ bastante limitada devido a especificidade do paciente
oncologico com doenca avangada e as dificuldades enfrentadas pela atengdo primdria
relacionadas a sua grande demanda.

Todos esses entraves, de uma forma ou de outra, vém sendo solucionados caso a
caso, mas nao existe uma norma administrativa ou qualquer estratégia que fortalega essa
continuidade da assisténcia formalizando a colaboracdo da atengdo primdria, e, no
ambulatorio a distancia, ndo hé o cuidado direto compartilhado entre a atengdo primaria

ea AD do HC IV.
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Em 2015 eu deixei de fazer parte da equipe da AD e passei a integrar a equipe do
ambulatdrio. No ano seguinte recebi a proposta de assumir a Educagdao Continuada do
HC IV e a compor a Comissao de Ensino do Inca, mas também destinava uma parte da
minha carga horaria de trabalho para atendimento de pacientes no Posto Avangado (setor
responsavel pela transferéncia de pacientes da sua unidade de origem — Hospital do
Cancer I, II ou III — para o HC IV), ou seja, da unidade de cuidado curativo e/ou de
controle da doenga para a unidade de cuidados paliativos exclusivos.

Em 2017 assumi integralmente a Educa¢do Continuada do HC IV, ficando
responsavel por parte das atividades educativas direcionadas a equipe de enfermagem,
bem como pelas atividades como membro da Comissao de Ensino:

v Coordenagéo do Modulo de Cuidados Paliativos presente no Programa de
Residéncia Multiprofissional e no Curso de Especializagdo Técnica de
Nivel Médio em Enfermagem em Oncologia;

v' Coordenagdo dos cursos de Aperfeicoamento em Enfermagem em
Cuidados Paliativos em Oncologia, de Atualizacdo em Enfermagem em
Cuidados Paliativos em Oncologia e de Aperfeicoamento em Enfermagem
em Cuidados Paliativos em Oncologia nos Moldes Fellow;

v Tutoria de residentes e profissionais de outras institui¢des conveniadas
com o Inca e/ou que compdem a RAS que tém interesse em realizar estagio
optativo ou visita técnica no HC IV;

v Docéncia no Curso de Qualificagdo Didatico-Pedagogica para Docentes
do Inca e nos mddulos dos cursos de Cuidados Paliativos que coordeno em
oncologia.

Em 2024 assumi também a Supervisio da Area de Ensino Técnico do Inca, que
atualmente responde por dois cursos regulares (Curso de Especializacdo Técnica —
Habilitacao em Citopatologia e Curso de Especializagdo Técnica em Radioterapia), além
de cursos livres, dentre eles dois voltados para cuidados paliativos na atengdo
especializada e na aten¢@o primaria.

A descrigao de toda essa trajetoria profissional se faz necessaria para ilustrar que,
mesmo distante da assisténcia direta aos pacientes em cuidados paliativos exclusivos, eu
ainda mantinha contato indireto com toda a dindmica de cuidados do HC IV, inclusive da
AD, por meio dos discentes em campo, das atividades de educagdo com as esquipes e das

pesquisas e aulas sobre os diversos temas relacionados a cuidados paliativos.
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Neste sentido, esses entraves relacionados a AD ndo mais faziam parte do meu
processo de trabalho, contudo eles ainda apareciam para mim por meio dos discentes ou
dos proprios colegas de trabalho em treinamentos, reunides ou mesmo em conversas
informais. Esses problemas se tornaram mais complexos diante da falta de concurso
publico e consequente escassez de recursos humanos, determinando um espagamento
maior das consultas domiciliares, das diversas categorias profissionais.

Nao obstante, em margo de 2020, com a chegada da pandemia pela COVID — 19,
o processo de trabalho da AD precisou ser repensado e reestruturado, ndo sé pela reducgao
de recursos humanos por contaminagdes e adoecimentos frequentes, como pela propria
determinagdo do Ministério da Satide em manter o distanciamento social. O servigo de
teleatendimento tornou-se uma estratégia solida tanto para identificacdo de possiveis
contactantes e pessoas sintomaticas no domicilio quanto para o acompanhamento a
distancia, acolhimento e assisténcia indireta a todos os pacientes do servico da AD do HC
IV (Silva et al., 2022).

Mesmo diante dessa operacionalizagao, considerada exitosa, 0 acompanhamento
a distancia apresenta inimeras lacunas, em especial para pacientes com cancer avangado,
pois apresentam muitas demandas de cuidado.

Toda essa problematica despertou a minha inquietacdo, no sentido de pensar
diferentes estratégias, ndo s6 para melhorar o atendimento aos pacientes em cuidados
paliativos oncologicos exclusivos que permanecem no domicilio, bem como para
aumentar a capacidade da unidade para receber novos pacientes na modalidade de AD. A
presente pesquisa propde uma articulagdo entre a APS e o servigo de AD especializado,
no sentido de levantar possiveis estratégias que possam colaborar com esse processo

assistencial.

1.3 Justificativa do estudo

As elevadas taxas de incidéncia e morbimortalidade pelo cancer no pais e no
mundo indicam, para os profissionais da area da satide e populacdo em geral, o quanto ¢
necessaria a discussao de estratégias que garantam a universalidade de acesso a saude,
bem como a integralidade da assisténcia em todas as fases do processo satide — doenga,
incluindo a terminalidade e o luto (Mendes, 2019).

E importante destacar também que, no ambito das politicas publicas, o estudo em

tela converge com os esforcos direcionados no sentido de fortalecer a RAS e as estratégias
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para tratamento e controle do cancer, incluindo o cuidado paliativo. Assim, destacam-se
os documentos legais no Brasil: Portaria n® 19, de 03 de janeiro de 2002 que instituiu, no
ambito do SUS, o Programa Nacional de Assisténcia a Dor e Cuidados Paliativos; Lei n°
14.758, de 19 de dezembro de 2023, que instituiu a Politica Nacional de Prevencdo e
Controle do Céncer no 4mbito do Sistema Unico de Saude (SUS) e o Programa Nacional
de Navegacao da Pessoa com Diagndstico de Cancer; Portaria de Consolidagdo n° 3, de
28 de setembro de 2017, que trata da consolidacdo das normas sobre as redes do SUS;
Resolugdo n° 41, de 31 de outubro de 2018, que dispde sobre as diretrizes para a
organiza¢do dos cuidados paliativos, a luz dos cuidados continuados integrados, no
ambito SUS, e Politica Nacional de Cuidados Paliativos (Brasil, 2002; Brasil, 2014a;
Brasil, 2018a; Brasil, 2023b; Brasil, 2024).

O estudo também est4 alinhado a Agenda de Prioridades de Pesquisa do Ministério
da Saude, inclusive pelo fato de transitar entre diferentes niveis de atengdo. Em seu eixo
9, a agenda trata de Programas e Politicas Publicas de Saude, e é possivel perceber um
esfor¢o direcionado tanto para o incentivo de pesquisas que tratam de experiéncias de
eficiéncia e bons resultados da Atencdo Hospitalar do SUS, quanto para questdes que
envolvem as especificidades do trabalho da AD no que se refere a gestdo do trabalho. E
ainda, nos subitens 9.27 € 9.32, o texto da agenda destaca a importancia de pesquisas em
torno da oferta de acdes e servicos de saide da atencdo primaria frente as necessidades
da populagdo e avaliacdo de tecnologias em saude nesse contexto (Brasil, 2018b)

Por fim, € possivel observar em estudos (Justino et al., 2020; Peiter et al., 2019;
Mendes, 2019) uma real demanda de pesquisas cientificas que possam ampliar as
discussdes de estratégias para a consolidagdo e implementagdo plena da RAS e, neste
sentido, ampliar a oferta dos cuidados paliativos em toda ela, seja de forma precoce,
associados a tratamentos modificadores de doenca oncologica, ou de forma exclusiva,
direcionados aos pacientes que ndo mais respondem a tais tratamentos, priorizando a
qualidade de vida.

Para fortalecimento da justificativa do estudo, foi realizada, inicialmente, uma
revisdo de literatura com base na pergunta de pesquisa: de que forma acontece a
integragdo entre a atencao primaria e a atengdo especializada na assisténcia domiciliar ao
paciente com cancer avangado em cuidados paliativos?

Para a elaboragdo da pergunta de pesquisa utilizou-se a estratégia PICo

(Populagao, Fendmeno de Interesse e Contexto). A pergunta orientou a escolha dos
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descritores nas bases de dados nacionais (Descritores de Ciéncia em Saude - DeCS) e dos
termos nas bases de dados internacionais (Medical Subject Headings - MeSH). Em
seguida foram utilizados os operadores booleanos “OR” entre os termos equivalentes e
“AND” entre os termos diferentes, e assim, foram definidas as frases boolenas (Apéndice
A).

A frase booleana definida para as bases de dados nacionais foi: (“Atengao
Primaria a Saiude” OR “Atendimento Bésico” OR “Atendimento Primario” OR
“Atendimento Primario de Satide” OR “Atengao Basica” OR “Ateng¢ao Basica a Saude”
OR “Atencao Basica de Saude” OR “Aten¢ao Primaria” OR “Aten¢ao Primaria de Saude”
OR “Atencao Primaria em Satde” OR “Cuidado de Satde Primario” OR “Cuidado
Primario de Saude” OR “Cuidados de Saide Primarios” OR “Cuidados Primarios” OR
“Cuidados Primarios a Saude” OR “Cuidados Primarios de Saude” OR “Primeiro Nivel
de Assisténcia” OR “Primeiro Nivel de Atendimento” OR “Primeiro Nivel de Atengao”
OR “Primeiro Nivel de Atengao a Saude” OR “Primeiro Nivel de Cuidado” OR “Primeiro
Nivel de Cuidados”) AND (“Cuidados Paliativos” OR “Assisténcia Paliativa” OR
“Cuidado Paliativo” OR “Cuidado Paliativo de Apoio” OR “Tratamento Paliativo””) AND
(“Neoplasias” OR “Cancer” OR “Neoplasia” OR “Neoplasia Maligna” OR “Neoplasias
Malignas” OR “Neoplasmas” OR “Tumor” OR “Tumor Maligno” OR “Tumores” OR
“Tumores Malignos™).

A frase booleana definida para as bases de dados internacionais foi: ("Primary
Health Care" OR "Physicians, Primary Care") AND ("palliative" OR "palliatives" OR
"palliation" OR "hospice" OR "hospices" OR "end-of-life" OR "end of life") AND

"cancer" OR "cancers" OR "oncology" OR "oncological" OR "oncologist" OR
"oncologists" OR "neoplasm" OR "neoplasms" OR "neoplasia" OR "neoplastic").

As bases eletronicas selecionadas para a busca foram: Literatura Latino
Americana e do Caribe em Ciéncias da Satde (LILACS), MEDLINE via PUBMED, Web
of Science, e a biblioteca Scientific Electronic Library on Line (SciELO).

Apos a aplicagdo dos critérios de inclusdo (artigos publicados na integra, entre
2020 e 2024, em inglés, portugués ou espanhol) e exclusdo (teses, dissertagdes, livros
artigos de revisao/reflexao e artigos duplicados nas bases), restaram 174 artigos. Apos a
leitura dos titulos e resumos, 148 artigos foram excluidos por ndo apresentarem
pertinéncia com o tema, pois tratavam, em sua maioria, de pesquisas realizadas apenas

no cendrio da APS, ou traziam assunto fora do escopo da revisao.
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Assim, foram selecionados 26 artigos para a leitura na integra. Destes, 15 artigos
foram excluidos por ndo acrescentarem informagdes sobre articulagdo com a atengao

especializada, o que resultou na selecdo de 11 artigos para discussao (Figura 1).



Figura 1 - Fluxograma com resultado da busca nas bases de dados, Rio de Janeiro: 2024.
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Os artigos analisados revelam uma estreita relagdo com o objeto de estudo,
evidenciando que a integragdo entre a atengao especializada e a Atencao Primaria a Saude
fortalece a integralidade do cuidado. Essa articulacdo contribui para a preservacao da
autonomia do paciente, reduz internagdes hospitalares, inclusive em unidades de terapia
intensiva, e possibilita que o individuo vivencie sua condigdo no ambiente domiciliar,
com a possibilidade de escolher o local de sua morte (Driller, Maienborn, Aasen et al.,
2024; Driller, Talseth-Palmer, Hole et al., 2024; Driller et al., 2022).

As experiéncias bem-sucedidas observadas na Noruega e na Escocia ilustram
como equipes especializadas e generalistas tém desenvolvido estratégias de comunicagao
que favorecem a troca de conhecimentos e praticas voltadas a assisténcia ao paciente. Os
resultados desses estudos apontam para elevados niveis de satisfacdo entre pacientes e
familiares, especialmente quando suas necessidades paliativas sdo devidamente atendidas
(Finucane et al., 2019; Driller, Maienborn, Aasen et al., 2024; Driller, Talseth-Palmer,
Hole et al., 2024; Driller et al., 2022).

Por outro lado, pesquisas conduzidas na Etiopia, Paquistao e Hungria destacam a
relevancia de um financiamento adequado para garantir a sustentabilidade das iniciativas
de articulacao em rede voltadas aos cuidados paliativos domiciliares (Hashmi et al., 2024;
Zemplényi et al., 2020; Abate, 2023; Sommer et al., 2021).

A comunicacado ineficaz ainda se configura como uma das principais barreiras a
implementa¢do de um trabalho interdisciplinar, colaborativo e eficaz na prestacdo de
cuidados paliativos em domicilio (Johansen ef al., 2022; Sommer et al., 2021; Chinen et
al.,2021). No entanto, algumas pesquisas ja apontam caminhos promissores para superar
esse desafio, incluindo o uso de tecnologias diversas capazes de mitigar as limitagdes
impostas pela distancia geografica (Finucane et al., 2019; Johansen, 2022).

Diversas pesquisas abordam temas como o planejamento antecipado dos
cuidados, a atuacgdo dos diferentes profissionais conforme os niveis de aten¢do a saude, e
a colaboragdo entre equipes para que, quando indicado, o 6bito ocorra no domicilio em
vez de em ambiente hospitalar. Nesse contexto, a Atengdo Primaria a Satide desempenha
um papel estratégico e promissor ao buscar superar a fragmentacao da rede assistencial.
No entanto, para que esse potencial se concretize, sdo necessarios avangos significativos
em estudos e, sobretudo, em investimentos, especialmente em paises de média e baixa
renda (Hashmi et al., 2024; Zemplényi et al., 2020; Abate, 2023; Driller, Maienborn,
Aasen et al., 2024; Sommer et al., 2021).
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2 CONCEITOS DE INTERESSE PARA A PESQUISA

2.1 As redes de atencdo a saude

As RAS tiveram origem a partir do Relatério Dawson, em 1920 no Reino Unido,
que objetivava promover mudangas no sistema de protecao individual daquela populagao
por meio da organizacdo ampliada dos servigos de satide para atender as demandas de
forma eficaz. Por sua vez, os servicos deveriam garantir universalidade de acesso e
integralidade do cuidado (atengdo primadria, secunddria e terciaria). Outro marco que
discutiu a reestruturagao dos sistemas de saude pautada na ideia de rede foi a reunido de
Alma-Ata, realizada em 1978 (UFMA, 2016; Mendes, 2011).

Mais recentemente, na década de 1990, nos Estados Unidos da América, alguns
esforgos foram direcionados para diminuir o problema da fragmentacdo do sistema de
saude. Desta forma, comecaram a investir na oferta de servigos a uma populagdo
especifica, delimitada por territério, cujo foco estava voltado para a APS e a estratégia
contemplava a integragdo entre os servigcos de saude e de informacao, de forma que a
aten¢do era interdisciplinar. Paises como a Noruega, Sui¢a, Holanda, Espanha, Franca,
Alemanha, Inglaterra e Irlanda vém adotando as RAS, contudo nos paises da América
Latina, a implementacdo das RAS ainda ¢ muito incipiente, com exce¢do do Chile, que
tem maior experiéncia neste assunto (Justino et al., 2020; UFMA, 2016).

As RAS no Brasil surgiram em 2010 (Brasil, 2010) como uma nova forma de
estruturar o sistema de atengdo a saude em sistemas integrados capazes de atender as
condi¢des de satde da populagdo, de forma eficiente e segura, com qualidade e equidade.
Elas sdo organizadas por pontos de ateng¢do a saude, ou seja, sdo os locais onde sdo
oferecidos servigos de saude que determinam a estruturacdo dos pontos de atengdo
secundaria e terciaria. Neste sentido, o centro de comunicagdo ¢ a APS, sendo a
responsavel por ordenar o cuidado (Justino et al., 2020; UFMA, 2016; Mendes, 2011;
Brasil, 2010).

De acordo com as diretrizes estabelecidas pelo Ministério da Saude para a
organizacao das RAS no SUS (Portaria de consolidagdo n° 3, de 28 de setembro de 2017),
as redes estabelecidas dividem-se em: Rede Cegonha, Rede de Urgéncia e Emergéncia

(RUE), Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), Rede de Cuidados a Pessoa com
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Deficiéncias (Viver Sem Limites), e Rede de Atengao a Satde das Pessoas com Doengas
Cronicas (Brasil, 2017).

Para a operacionalizagdo da RAS alguns elementos sdo imprescindiveis: o centro
de comunicagdo, que ¢ a APS; os pontos de aten¢do secundaria e tercidria; os sistemas de
apoio, que incluem os sistemas diagnostico e terap€utico, de assisténcia farmacéutica, de
teleassisténcia e de informagdo em saude; os sistemas logisticos, ou seja, registro
eletronico em satde, prontudrio clinico, sistemas de acesso regulado a ateng@o e sistemas
de transporte em saude, e o sistema de governanga da rede (UFMA, 2016; Mendes, 2019).

Diante do panorama brasileiro em relagdo a condicao de saude da populacao, onde
existe o predominio de pessoas com doengas cronicas, percebe-se um sistema de atengao
a saude ainda ineficiente, fragmentado e voltado para as condi¢des e eventos agudos. As
RAS aparecem nesse contexto como uma estratégia capaz de integrar essa atengdo por
meio de estruturacdo das agdes ¢ servicos de saude, considerando as diferentes
competéncias tecnologicas interligadas por sistema de apoio técnico, logistico e de
gestdo, garantindo dessa forma o cuidado integral, de acordo com os niveis de aten¢do

(Brasil, 2015).

2.1.1 Rede de Atencao a Saude das Pessoas com Doengas Cronicas

As diretrizes para a organizagao das linhas de cuidado da Rede de Atengdo a Satude
das Pessoas com Doengas Cronicas no dmbito do SUS foram estabelecidas pela Portaria
de consolidagdo n° 3, de 28 de setembro de 2017. Nela considera-se doenga cronica aquela
que apresenta inicio gradual, de duragdo longa ou incerta, que pode apresentar multiplas
causas e cujo tratamento implique em mudancas no estilo de vida, em um processo de
cuidado constante que pode nao culminar na cura (Brasil, 2017).

A Rede de Aten¢do a Saude das Pessoas com Doengas Cronicas ¢ disposta pelos
componentes: atengdo primaria, atencdo especializada (subcomponente ambulatorial,
subcomponente hospitalar e subcomponente urgéncias e emergéncias), sistemas de apoio,
sistemas logisticos, regulatorios e governanca (Brasil, 2017).

A atencdo primaria, como o centro de comunicagdo da RAS, compete, dentre
outras, coordenar o cuidado das pessoas com doengas cronicas, mesmo quando

referenciadas para outros pontos da rede (Brasil, 2017; Brasil, 2013).
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Do outro lado, a atengao especializada, compete aos seus subcomponentes, dentre
outras, prestar apoio matricial as equipes da APS (presencialmente ou por meio das
ferramentas de teleassisténcia e de teleducagdo vigentes ou de outras estratégias locais),
dedicando parte da carga horaria dos profissionais especificamente para essas acdes e
realizar contrarreferéncia em casos de alta para os servigos de APS, bem como comunicar
periodicamente os municipios e as equipes de saude acerca dos usuarios que estdo em
acompanhamento (Brasil, 2017).

E ainda, em se tratando de cuidados paliativos, compete tanto a aten¢do primaria
(cuidados paliativos generalistas) quanto a atencdo especializada (cuidados paliativos
especializados), a organizagdo das agdes que os promovam nas linhas de cuidado
definidas para cada pessoa com doenca cronica, apoiando o cuidado e articulando com os
demais pontos de atengdo (Brasil, 2017; Brasil, 2013).

Contudo, ¢ importante falar que, para garantir a aten¢do integral a saude da
populagdo de forma efetiva e eficaz, € necessario investir em vinculos de cooperagao entre
as equipes dos diferentes niveis de atengdo e entre os niveis de gestio do sistema de satde.
Para que essa cooperagdo seja uma realidade, a cultura organizacional, os recursos
disponiveis, os sistemas de incentivos, a estrutura organizacional e o estilo de lideranca e
de gestdo dos sistemas de salide devem acompanhar as demandas da populagdo, ou seja,
uma populacao que esta envelhecendo, que esta em transicdo epidemiologica com tripla
carga de doenca e que nem sempre dispde de tecnologias de ponta para diagnostico e
tratamento. Assim, ¢ necessario que haja coeréncia entre o que o SUS oferece e o que a

populagdo necessita (UFMA, 2016; Mendes, 2019).

2.2 Cuidados Paliativos na Atenc¢do Primaria a Saude

Considerando as ultimas cinco décadas, os cuidados paliativos evoluiram de uma
filosofia onde esse cuidado era centrado no processo ativo de morte para uma
especialidade profissional, que propde assisténcia integral aos pacientes com doencas
graves, ao longo de todo seu itinerario terapéutico € mesmo apds a morte, por meio do
acolhimento ao luto dos familiares (Hui; Bruera, 2019; WHO, 2018).

Os principios que norteiam a organizagao dos cuidados paliativos no ambito do

SUS compreendem (Brasil, 2018a):
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v' Inicio precoce, juntamente com o tratamento modificador da doenca, e
inicio das investigacdes necessarias para melhor compreender e controlar
situacdes clinicas conflitantes;

v" Promogdo do alivio da dor e de outros sintomas fisico, psicossocial,
espiritual e existencial, incluindo o cuidado a familiares e cuidadores;

v' Afirmag¢do da vida e aceitagdo da morte como um processo natural, ndo
acelerando-a nem promovendo o adiamento da mesma, por meio de
procedimentos diagnosticos e terapéuticos futeis;

v" Promogdo da qualidade de vida por meio da melhoria do curso da doenga;

<\

Integracdo dos aspectos psicoldgicos e espirituais no cuidado ao paciente;

v Oferecimento de um sistema de suporte que permita ao paciente viver de
forma ativa e autdbnoma, quanto possivel, até 0 momento de sua morte;

v Oferta de um sistema de apoio que auxilie a familia a lidar com a doenca
do paciente ¢ o luto;

v' Trabalho em equipe multiprofissional e interdisciplinar para abordar as
necessidades do paciente e de seus familiares, incluindo aconselhamento
de luto, se indicado;

v Comunicagio sensivel e empatica, com respeito a verdade e a honestidade
em todas as questdes que envolvem pacientes, familiares e profissionais;

v" Respeito a autodeterminagdo do individuo;

v Promogio da livre manifestacdo de preferéncias para tratamento médico
através de Diretiva Antecipada de Vontade (DAV), e esforco coletivo em
assegurar o cumprimento de vontade manifesta por DAV (Brasil, 2018a).

De acordo com a PNCP sao elegiveis para esse tipo de cuidado todas as pessoas
que enfrentam doencas ou outras condi¢des de saude que ameagcam ou limitam a
continuidade da vida (Brasil, 2024).

Pode-se afirmar que, a oferta desse tipo de cuidado em paises de média e baixa
renda, diferentemente dos paises desenvolvidos, ainda ¢ muito precéria e concentrada nas
unidades especializadas (atencao secundaria e tercidria), fruto de auséncia de politicas
publicas que subsidiem e orientem especificamente o desenvolvimento desse trabalho
(WHO, 2020; Damaceno et al., 2020). No Brasil, apesar da publicagdo da PNCP, ainda

ndo € possivel determinar indicadores relacionados a melhoria de acesso, qualidade de
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morte, disponibilidade de opioides, disseminagdo da cultura dos cuidados paliativos,
integragdo da rede na oferta de cuidados paliativos, dentre outras.

Em se tratando de ofertar cuidados paliativos na aten¢do primaria, a realidade ¢
ainda mais dificil, pois existem inimeros obstaculos que impedem sua implementagao,
tais como: dificuldade de alocacdo de recursos, insuficiéncia na formagdo dos
profissionais para atuar em cuidados paliativos, falhas na coordenagdao dos fluxos e
contrafluxos do sistema de saude, alta rotatividade dos profissionais, equipe minima para
Estratégia Satde da Familia incompleta, dentre outras (Justino et al., 2020; Beltrdo et al.,
2019; Goldman et al., 2019).

Para além do preparo dos profissionais da area da saude, a oferta de cuidados
paliativos na atengdo primaria ¢ um grande desafio, pois perpassa pela mudanca da logica
e do modelo assistencial centrado em doencas e por praticas profissionais que ainda
competem entre si — fazendo referéncia ao modelo biomédico. A situagdo se torna ainda
mais conflitante diante de um cenario onde as politicas sociais precisam resistir as

politicas neoliberais e de flexibilizagdo de direitos sociais (Justino et al., 2020).
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3. REFERENCIAL TEORICO

3.1 A Teoria da Complexidade e o Cuidado Paliativo na Rede de Atencdo a Saude

A implementacdo do cuidado paliativo na RAS, especialmente no contexto
oncologico, exige uma abordagem que va além da linearidade e da fragmentagdo. Ao
considerar o individuo em sua totalidade — corpo, mente, vinculos e territorio — ¢
possivel estabelecer um didlogo profundo com a Teoria da Complexidade de Edgar Morin
(2015), que propde uma visdo integrada e multidimensional da realidade.

O termo “complexidade”, derivado do latim complexus, remete a ideia de
entrelacamento: elementos distintos que, embora heterogéneos, estdo interligados de
forma inseparavel. Essa concepcao ¢ especialmente pertinente a constituicdo da RAS,
onde o itinerario terapéutico de cada pessoa ¢ tecido por multiplos niveis de atengdo,
tecnologias, saberes e dimensdes, sejam fisicas, espirituais, sociais, econdmicas e
culturais. Sem articulagdo entre esses pontos, o cuidado torna-se fragmentado, perdendo
sua poténcia transformadora.

O cuidado paliativo oncoldgico, por sua propria natureza, demanda essa leitura
complexa. Ele ndo se restringe ao controle de sintomas fisicos, mas abrange também o
sofrimento emocional, espiritual e social do paciente e de sua rede de apoio. Essa
abordagem reconhece a incerteza como parte constitutiva da experiéncia humana diante
da doenga grave, e exige flexibilidade, escuta ativa e sensibilidade as mudancas que
ocorrem ao longo do tempo.

Reduzir o individuo a um ponto isolado da rede — como alguém que apenas
transita temporariamente por um servico — €, segundo Morin, uma forma de pensamento
mutilador, que gera acdes igualmente mutilantes. Na pratica, isso se traduz em rupturas
no cuidado: quando a APS ndo reconhece o paciente como sujeito continuo do cuidado
paliativo, sua reintegrag@o ao servigo apos passagem pelo nivel terciario torna-se precaria.
Por outro lado, quando o nivel tercidrio assume sozinho toda a responsabilidade, ha
sobrecarga e perda de efetividade, comprometendo tanto o bem-estar do paciente quanto
a sustentabilidade do sistema.

Nesse cendrio, o principio da recursdo organizacional torna-se essencial. Morin
propde que somos simultaneamente produtos e produtores dos processos que nos
constituem. No cuidado paliativo, isso significa que o modo como 0s servigos se

organizam e se relacionam com o paciente influencia diretamente a forma como esse



47

paciente se posiciona e interage com a rede, gerando um ciclo continuo de
retroalimentagao entre sujeito e sistema.

Complementarmente, o principio hologramatico refor¢a que cada parte contém o
todo, e o todo estd presente em cada parte. O paciente, ao transitar pela rede, carrega
consigo fragmentos de todas as experiéncias vividas nos diferentes pontos de atengao. Ele
¢, portanto, uma sintese viva da rede que o assiste. Reconhecer isso ¢ fundamental para
garantir um cuidado que respeite sua trajetoria, suas escolhas e sua singularidade.

Assim, pensar o cuidado paliativo na RAS a luz da Teoria da Complexidade ¢
reconhecer que a saude nao se organiza em compartimentos estanques, mas em fluxos
interdependentes. E compreender que o cuidado s6 se torna verdadeiramente integral
quando acolhe a diversidade, a incerteza e a interconexdo, que sdo valores centrais do

pensamento complexo de Morin (2015).



48

4 METODO

4.1 O tipo de estudo

O estudo apresenta abordagem qualitativa, interpretativa, desenvolvida por meio da
pesquisa-acao.

De acordo com Minayo (2017) a pesquisa qualitativa busca analisar o universo de
crengas, valores e atitudes dos sujeitos inseridos em uma dada realidade social, onde se
inscrevem os fenomenos humanos. Consideram os problemas da existéncia humana,
atentando para a subjetividade dos problemas, aprofundamento relativo aos significados
que as pessoas atribuem as suas acdes e relagdes humanas (Minayo, 2017).

Por sua vez a pesquisa-acdo ¢ uma pesquisa de base empirica, concebida e realizada
a partir de uma acao ou da resolucdo de um problema coletivo onde os pesquisadores e
participantes representativos da situagdo ou do problema estdo envolvidos de modo
cooperativo ou participativo (Thiollent, 2018). Surgiu a partir do trabalho de Kurt Lewin
em 1946 (Koerich et al., 2009; Melo; Maia Filho; Chaves, 2016), sendo considerado um
método inovador por seu carater participativo e democratico, sem desconsiderar os
critérios da validade cientifica.

A pesquisa-acdo ¢ uma estratégia de pesquisa que reune varias técnicas de pesquisa
social nas diferentes fases da investigacao cientifica. Ou seja, os pesquisadores podem
lancar mao de técnicas de grupo para manejar os aspectos coletivos e interativos da
investigagdo, mas também técnicas de registro, de processamento e de apresentagdo de
resultados (Thiollent, 2018).

A pesquisa-acao parte de um processo empirico, iniciado pela identificacdo do
problema dentro de um determinado contexto e pelo levantamento dos dados envolvidos
com o problema. Em seguida abarca a analise e a significagdo dos dados coletados para
levantamento de possiveis solu¢des para interven¢do na pratica. Trata-se, portanto, de um
referencial metodologico que alia a teoria a pratica para transformar uma determinada
realidade, sendo um dos métodos catalisadores para implementacdo do conhecimento
(Thiollent, 2018; Santacroce; Leeman; Song, 2018).

Neste sentido o planejamento da pesquisa-acdo ¢ muito flexivel e ndo é incomum
quando, diante da descri¢ao das fases da pesquisa, a ordem necessite ser alterada em
virtude dos problemas que surgem ao longo da operacionalizacdo do método (Thiollent,

2018).
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O presente estudo seguiu as fases sugeridas por Thiollent (2018), que fala da

necessidade de apresentar um ponto de partida e um ponto de chegada, e no intervalo

sugere as fases necessarias para o desenvolvimento do método, cuja ordem pode ser

modificada a depender dos dados obtidos.

1.

Fase exploratoria - ¢ a fase em que se propde a descoberta do campo de
pesquisa, ou seja, o diagndstico dos problemas e de eventuais a¢des. E com base
neste levantamento que os participantes da pesquisa, em conjunto com 0s
pesquisadores, tracam o plano de a¢cdo da pesquisa. Para esta pesquisa, nesta
fase foram aplicadas entrevistas individuais com os profissionais dos diferentes
cenarios (detalhadas ao longo do capitulo) e com cuidadores de pacientes
oncologicos em cuidados paliativos domiciliares, além de consulta aos
documentos que envolviam procedimentos operacionais, normas
administrativas, instrugdes de servigo e indicadores, que auxiliaram na
avaliagdo da lacuna de desempenho na gestdo do cuidado ao paciente em
cuidados paliativos oncoldgicos no domicilio, a fim de coletar informagdes
sobre o estado das praticas atuais nos dois niveis de assisténcia antes de propor
um novo modelo de pratica.

O tema da pesquisa - ¢ determinado a partir de um problema préatico e da area
de conhecimento envolvida na pesquisa. A formulagdo do tema pode se
apresentar de forma descritiva ou normativa, contudo deve ser simples e sugerir
os problemas e o enfoque que serdo selecionados. E também nesta fase que os
pesquisadores poderdo delimitar um referencial tedrico, ou mais de um
referencial, para nortear a pesquisa. O tema da presente pesquisa foi definido
tomando por base a experiéncia empirica da pesquisadora e o estudo da revisdao
de literatura. Ele também foi validado na fase de seminario, que sera descrita ao
longo do texto.

A colocacdo dos problemas - ¢ a delimitacdo de uma problematica que dé
sentido ao tema escolhido, ou seja, ¢ a delimitacdo dos problemas que se
pretende resolver dentro de um limite tedrico-pratico. Envolve a busca de
solugdes para o alcance dos objetivos e, neste sentido, a problematica deve ser
colocada da seguinte forma: a) andlise e delimitacdo da situacdo inicial; b)
delineamento da situagdo final, considerando-se o que ¢ desejavel e o que ¢

factivel; c) identificagdo de todos os problemas a serem resolvidos para se
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chegar a situagdo final; d) planejamento das ac¢des correspondentes; €) execucao
e avaliacao das acdes. Na pesquisa, essa etapa foi definida a partir dos dados
coletados na fase exploratoria e validada na fase de seminario.

O lugar da teoria - o projeto de pesquisa-agdo precisa ser estruturado
considerando uma determinada realidade e com um quadro de referéncia tedrica
que possa ser adaptado ao setor onde se da a pesquisa. O presente estudo foi
elaborado tomando por base a Teoria da Complexidade de Edgar Morin (2015).
Hipodteses - as hipdteses aqui sdo formuladas no sentido de suposigdes
elaboradas pela pesquisadora a respeito de possiveis solucdes ao problema da
pesquisa. Neste sentido elas assumem uma posicdo de organizadoras da
pesquisa ¢ ndo sdo testadas. A contextualizagdo deste estudo ja traz um
pressuposto e a primeira fase exploratoria da pesquisa pode ndo so fortalecer
esse pressuposto, como também ampliar as hipoteses. Estas hipoteses foram
posteriormente apresentadas aos participantes na fase de Seminario sendo,
portanto, validadas.

Semindrio - ¢ 0 momento em que se reinem os principais membros da equipe
de pesquisa e demais membros significativos dos grupos envolvidos no
problema de pesquisa com o objetivo de examinar, discutir e tomar decisdes
sobre o processo de investigacao. Todas as informacgodes coletadas sao discutidas
e interpretadas no seminario. A partir dele elabora-se uma “Ata” com as
informagdes reunidas e contemplando o referencial teorico adotado. A partir dai
sdo definidas as diretrizes de pesquisa e diretrizes de a¢do que deverdo ser
apresentadas aos interessados para aprovagao e implementagao na pratica. Para
o estudo, foram realizados trés seminarios: o primeiro € o terceiro com a equipe
especializada e o segundo com a equipe da APS.

Campo de observagdo, amostragem e representatividade qualitativa - a
amostragem e representatividade na pesquisa-agdo ¢ fato discutivel, pois
existem posi¢des divergentes: uma exclui a amostra, outra recomenda a amostra
e uma terceira posicao defende a adogdo de critérios de representatividade
qualitativa. Na presente pesquisa adotou-se a concepg¢do das amostras
intencionais, onde um pequeno numero de pessoas ¢ escolhido
intencionalmente em fun¢do da sua representatividade social dentro do contexto

considerado. Na intencionalidade, foram elegiveis os lideres de opinido, que
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facilitam a comunicagdo para a transferéncia de conhecimento pois
compreendem individuos capazes de influenciar as atitudes ou
comportamentos, considerados entre seus pares confidveis e competentes para
julgar a adequacao entre as melhores praticas e o ambiente local.

Coleta de dados - ¢ realizada por grupos de observacao e pesquisadores de
campo. Pode-se utilizar de técnicas de entrevista coletiva e/ou individual, e
outras fontes primarias de dados, e as informacdes coletadas sdo levadas para o
seminario para serem discutidas, analisadas e interpretadas pelo grupo.
Aprendizagem - a pesquisa-agao traz consigo a aprendizagem ao longo do
processo de investigacdo, pois seus atores geram e utilizam informacdes, além
de orientar agdes, decisdes, entre outras. A presente pesquisa, além de gerar
informagdes sobre o processo de integracdo da rede na aten¢do ao paciente
oncolédgico no domicilio, também proporcionou a elaboragdo de dois cursos, um
basico e um de qualificacdo em cuidados paliativos para os profissionais da
aten¢do primdria, uma proposta de ensino permanente e certificada por uma
instituicdo de referéncia no Brasil. Durante os cursos, também foram coletados
dados que contribuiram para o fortalecimento da pesquisa. A etapa do curso, no
presente texto, foi denominada ‘Fase de Intervengao-Aprendizagem’.

Saber formal e saber informal - considerando as diferentes formas de saber, os
pesquisadores deverdo descrever a situagdo ou o problema focalizado e buscar
possiveis explicagdes e solugdes; devem comparar as tematicas com o objetivo
de identificar pontos compativeis e incompativeis, bem como estratégias de
compreensdo e intervencdo. Na presente pesquisa essa etapa considerou os
saberes dos profissionais da unidade basica de saude, dos profissionais da AD
do servico de cuidados paliativos especializados, de pacientes e dos
familiares/cuidadores de pacientes atendidos pela AD. Foi possivel, desta
forma, mapear os diferentes universos de representacdo para buscar meios de
intercomunicagao.

Plano de agdo - consiste em definir: quem sdo os atores ou as unidades de
intervengdo; como os atores e as instituigdes se relacionam; quem toma as
decisdes; quais sdo os objetivos (ou metas) tangiveis da agdo e os critérios de
sua avaliacao; como dar continuidade a a¢do considerando as dificuldades;

como assegurar a participacao dos diferentes atores e incorporar suas sugestoes;
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como controlar o processo e avaliar os resultados. O plano de acao foi elaborado
a partir dos dados obtidos na fase de semindrio, mas também a partir da
experiéncia da pesquisadora com o Doutorado Sanduiche em Portugal, onde
pdde, dentre outras, observar um servigo de assisténcia domicilidria de um
instituto de oncologia na cidade de Lisboa, que dispde de um modelo exitoso
de integracdo com a aten¢ao primaria.

12. Divulgagdo externa: consiste em fazer conhecer, para além dos participantes da
pesquisa, os resultados da pesquisa para a sociedade em geral. Os meios podem
ser variados, contudo ¢ importante argumentar que a divulgacao deve ser feita
de modo compativel com o nivel de compreensao dos destinatarios, para que o
conhecimento produzido possa ser validado ou refutado em diferentes cenarios.

Para melhor compreensdo da implementacdo das diferentes fases do método o
quadro 1 demonstra a ordem de desenvolvimento da pesquisa, bem como a inter-relagao

das diferentes fases:

Quadro 1 — Inter-relagdo das fases da pesquisa. Rio de Janeiro, 2024.

FASES OBSERVACOES

Campo de observacio, amostragem e cenarios definidos e “amostras

representatividade qualitativa intencionais”

Aprendizagem Ao longo de toda a pesquisa,
com destaque para uma agao
educacional direcionada para os
profissionais da APS.

Exploratoria | Coleta de dados Fases que se repetem em

O tema da pesquisa diferentes momentos da pesquisa
Hipotese (s)
Saber formal e saber informal
Seminario A colocacio dos problemas
O lugar da teoria
Hipadtese (s) As hipoteses foram validadas
Saber formal e saber informal
Coleta de dados
Plano de acio
Divulgacao externa Apresentacdo de trabalho em
eventos e publicacdo de artigos
cientificos

Fonte: Elaborado pela pesquisadora a partir das fases sugerias por Thiollent (2018)
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4.2 Cenarios de estudo

Como cenarios de pesquisa tem-se, de um lado, um Instituto da esfera federal,
localizado no Municipio do Rio de Janeiro, composto por unidades hospitalares de
pequena, média e alta complexidade especializadas no atendimento a pacientes com
cancer. Trata-se também de um centro de referéncia para ensino e pesquisa no ambito da
oncologia.

De outro lado o Departamento de Atencao Basica (DAB) da Secretaria Municipal
de Satde de Duque de Caxias e uma Unidade de APS, também do Municipio de Duque
de Caxias. A escolha da Unidade de APS ficou a cargo do responsavel pela APS do
Municipio. A opg¢do por esses cendrios especificos se justifica pelo fato de ser uma area
com grande nimero de pacientes em acompanhamento pela AD da unidade de cuidados
paliativos exclusivos (também cenario da pesquisa) € por ser uma area muito carente de
recursos médico-hospitalares.

Nao obstante, a pesquisadora atua profissionalmente nos dois cendrios de estudo
como enfermeira, estabelecendo uma relagdo positiva com os atores da situagdo, com o

plano institucional e, claramente, com o plano metodoldgico.

4.3 Os participantes do estudo

A pesquisa prop0s a participacdo de diferentes grupos de pessoas nas diferentes

etapas.

4.3.1 Participantes da fase exploratoria

Participaram desta fase os profissionais que compdem as equipes de uma Unidade
de APS, as equipes do Servigo de Assisténcia Domiciliar (SAD) e do Nucleo de Apoio a
Estratégia de Saude da Familia (NASF) do municipio de Duque de Caxias; os
profissionais que compdem a AD da unidade de cuidados paliativos exclusivos, pacientes
e cuidadores de pacientes atendidos pela AD.

No que refere a participagdo dos profissionais, pode-se afirmar que a amostra foi
intencional, pois se buscou a representatividade de diferentes categorias profissionais,
que atuam em diferentes cenarios e servicos. Em relagdo aos pacientes e

familiares/cuidadores a amostragem se deu por conveniéncia.
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a) Critérios de inclusao

v

v

Profissionais que possuiam vinculo empregaticio e que apresentavam
pelo menos seis meses' de atuagiio nas respectivas areas.

No que tange a equipe da AD, participaram do estudo também os
discentes dos cursos de Aperfeicoamento em Cuidados Paliativos na
modalidade Fellow, que atuaram ou que estavam atuando na AD no
periodo de coleta de dados.

Cuidadores de pacientes com cancer avangado hospitalizados na
enfermaria clinica de CP especializados, que ja foram atendidos pela
AD, que possuiam nivel de consciéncia e orienta¢ao para responder as
perguntas no momento da coleta de dados, e tinham idade igual ou
superior a 18 anos >

Pacientes atendidos pela AD que estavam na internagio hospitalar’ no
periodo de coleta de dados, e que possuiam condi¢des clinicas® para

participar da pesquisa.

b) Critérios de exclusao

v

v

Profissionais que estavam de licenca prolongada de qualquer natureza
durante o periodo de coleta de dados.

Cuidadores ausentes no momento da abordagem, os cuidadores
formais remunerados, e os cuidadores que se encontravam dormindo
ou abalados emocionalmente em respeito a natureza do contexto
vivenciado.

Paciente que nao possuia nivel de consciéncia e orientagdo para

responder as perguntas.

4.3.2 Participantes da fase de seminadrio

Foram organizados trés semindrios: o primeiro e o terceiro com profissionais que

ocupavam cargos de gestao tanto no setor da AD quanto na unidade de cuidados paliativos
como um todo, e o segundo com os profissionais do DAB do Municipio de Duque de

Caxias. A amostragem aqui se deu de forma intencional.

v" Critérios de inclusdo do primeiro e terceiro semindrios: profissionais que

ocupavam cargos de gestdo tanto no setor da AD quanto na unidade de
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cuidados paliativos como um todo, que possuiam vinculo empregaticio e
que apresentavam pelo menos seis meses' de atuagdo nas respectivas
areas.

v’ Critério de inclusdo do segundo seminario: profissionais do DAB do
Municipio de Duque de Caxias, que possuiam vinculo empregaticio e que
apresentavam pelo menos seis meses' de atuaciio nas respectivas areas.

v' Critérios de exclusio: profissionais que estavam de licenga prolongada de

qualquer natureza durante o periodo de coleta de dados.

'O critério de tempo de atuacio nas respectivas areas deve-se ao tempo necessario
para a producao de vinculo com o cenario para, assim, trazer maior contribui¢do para o
estudo.

20s pacientes atendidos pela AD e pelo ambulatério, diante de quadros de
instabilidade de sintomas, sobrecarga do familiar/cuidador no domicilio, agendamento de
procedimentos que exigem internagao ou diante de cuidados ao fim de vida, contam com
o seguimento “internagdo hospitalar”. Na presente pesquisa, foram abordados os
familiares/cuidadores e pacientes em acompanhamento domiciliar que porventura
precisaram de uma internagdo para qualquer uma das condi¢des citadas anteriormente.
Desse modo, o recrutamento desses participantes no setor da internacao justificou-se por
representar um momento de maior acessibilidade, bem como disponibilidade dos
mesmos, dada a concentragdo dos envolvidos no cuidado, que contavam com a atuacao
da equipe de enfermagem e demais profissionais no ambiente estruturado do hospital.
Ademais, a abordagem na internacao facilita o acesso a prontuarios e dados clinicos e
sociais que puderam complementar a andlise de cada situagao.

3Paciente com sintomas controlados e estaveis emocionalmente.

4.3.3 Participantes da fase de Intervengdo — Aprendizagem

Os dados da primeira etapa da fase exploratoria ndo s6 demonstraram, mas
corroboraram com dados de pesquisas, que mostram a caréncia da APS no que tange aos
conhecimentos sobre cuidados paliativos (Salman et al., 2024).

A partir da constatacdo dessa lacuna de conhecimento e entendendo-a como um

dos impeditivos para a implementagdo dos cuidados paliativos na APS, foram elaborados
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dois cursos, que foram reconhecidos e certificados pelo INCA, instituicdo especializada
e, portanto, responsavel por esse matriciamento (Brasil, 2024).

Nao obstante, a proposta atende ao disposto no Projeto Politico Pedagdgico do
INCA (PPP), que apresenta como um de seus objetivos estratégicos ‘Formar gestores e
trabalhadores da rede de atencdo oncologica, nos diferentes niveis € modalidades de
educagdo e ensino, a partir de demandas e necessidades educacionais identificadas’
(INCA, 2019, p. 44).

Participaram da fase de Intervengdo-aprendizagem profissionais dos niveis
fundamental, médio e superior, atuantes na APS do Municipio de Duque de Caxias, que
foram inscritos no curso voluntariamente. Como critério de exclusdo adotou-se:
profissionais inscritos no curso, mas que ndo compareceram as aulas. Ressalta-se que o
controle das inscrigdes ficou a cargo da secretaria do INCA.

Como o curso, nesse primeiro momento, foi voltado exclusivamente para os
profissionais de Duque de Caxias, sua divulgacdo ocorreu de forma direta e
personalizada, por meio de mensagens de WhatsApp trocadas entre a pesquisadora e os
integrantes da Educacdo Permanente do municipio.

Em articulagdo com as liderancas da APS, os profissionais da Educagao
Permanente selecionaram nomes de colaboradores que atuariam como multiplicadores,
garantindo inclusive a liberagdo de sua carga hordria para viabilizar a participacdo nos

cursos. Tratou-se, portanto, de uma amostragem intencional.

4.4 As técnicas de coleta de dados

A pesquisa-acdo envolve varios momentos de coleta de dados e pode envolver
também mais de uma técnica de coleta. Neste sentido, a pesquisa compreendeu quatro
etapas de coleta de dados, a saber:

a) Na primeira etapa de coleta de dados, que compoOs a fase exploratoria,
empregou-se a entrevista individual semiestruturada (Apéndice B) entre os
participantes dos diferentes cenarios de estudo. Nesta fase as respostas foram
gravadas em meio digital, e posteriormente transcritas na integra. Os
conteudos transcritos foram apresentados individualmente aos participantes
para confirmagao dos relatos. Os dados analisados na fase exploratoria foram
apresentados na etapa de semindrio para consolidagio do diagnostico

situacional e aplicagdo na pesquisa. Fizeram parte também da primeira etapa



b)

57

de coleta de dados a analise de documentos institucionais que envolvem
procedimentos operacionais, normas administrativas, instrugdes de servico e
indicadores que subsidiaram o levantamento dos dados pertinentes a gestdo do
cuidado ao paciente em cuidados paliativos oncoldgicos no seu domicilio.
Observou-se saturagdo dos dados a partir da 18" entrevista, mas a coleta
permaneceu até a vigésima terceira entrevista considerando a necessidade de
incluir participantes de diferentes categorias e 4reas de atuacdo,
nomeadamente na APS.

A segunda etapa de coleta de dados, que também comp0s a fase exploratoria,
teve como cenario a internagdo da unidade de cuidados paliativos
especializados, onde foi aplicada entrevista individual semiestruturada
(Apéndice C) aos pacientes e familiares de pacientes em acompanhamento
pela AD. As respostas foram gravadas em meio digital, e posteriormente
transcritas na integra. Essas transcrigdes ndo foram devolvidas aos
participantes para comentdrios ou correcdes devido ao curto periodo de
internacdo dos pacientes na unidade e consequente impossibilidade de
promover o reencontro entre entrevistadoras e entrevistados. Em relacao aos
pacientes e familiares, as entrevistas atingiram o grau de saturacdo na 20*
entrevista, mas decidiu-se avangar até a 25 ou para confirma¢do do grau de
saturacao.

A terceira etapa foi o semindrio, onde os profissionais dos diferentes cenarios
foram convidados a compor um grupo de trabalho (grupo focal) (Backes et al.,
2011; Trad, 2009). Foram realizados trés seminarios, o primeiro € o terceiro
com profissionais que ocupavam cargo de gestdo no servico na unidade de
cuidados paliativos, o segundo com profissionais que compdem a equipe do
DAB da SMSDC. Os dois primeiros seminarios foram executados em duas
etapas: a primeira etapa consistiu na apresentagdo dos resultados da fase
exploratoria para o grupo por meio de exposi¢cao dialogada com o auxilio de
recursos audiovisuais ¢ dindmica de leitura e discussdo das hipoOteses. A
segunda etapa consistiu na discussdo e planejamento das acdes (fase de plano
de a¢do), a partir de um Brainstorming. No primeiro seminario foi proposto
um fluxo de comunicagao entre a atengdo especializada e a APS. Esse fluxo

foi apresentado e aperfeicoado no segundo seminario e validado no terceiro
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seminario. Todos os semindrios tiveram seus audios gravados, seguido de
transcrigdo para compor a Ata.

d) A fase de Intervencdo — aprendizagem aconteceu em concomitincia com a
segunda etapa de coleta de dados e os dois primeiros seminarios. Nesta fase
utilizou-se para coleta de dados a técnica de observagdo e notas de campo e
um questiondrio autoaplicavel (Google Forms), disponibilizado para os
discentes no término de cada curso (Apéndice D).

Para todas as fases de coleta de dados foram aplicados questionarios com itens

para identificagdo do perfil dos participantes da pesquisa (Apéndices E e F).

4.5 A coleta, organizacaio e andlise dos dados

4.5.1 Entrevista com profissionais da AD da unidade de cuidados paliativos e da APS
do Municipio cendrio da pesquisa

As entrevistas foram agendadas individualmente por meio de mensagens via
WhatsApp. Os contatos dos possiveis participantes foram fornecidos a pesquisadora pelos
profissionais da Secretaria Municipal de Satide de Duque de Caxias. No caso dos
profissionais da AD da unidade especializada, a pesquisadora ja dispunha dos contatos
desses possiveis participantes por ser enfermeira da instituicao.

Quanto ao local, optou-se por realizar as entrevistas nos proprios ambientes de
trabalho dos profissionais, em horarios compativeis com o atendimento aos pacientes.
Todas as entrevistas desta fase foram conduzidas pela pesquisadora, doutoranda em
enfermagem. Para a andlise dos dados da fase exploratoria da pesquisa, utilizou-se o
Software Alceste®, que realiza uma analise lexicografica, ou seja, analisa
quantitativamente o texto com base no conjunto das palavras e expressoes de uma lingua
(éxicos) (Lima, 2008; Carvalho, 2014). Optou-se pela utilizagio do Alceste® para

analisar esse conjunto de dados em virtude do tamanho do contetdo a ser analisado.

Os dados coletados nesta fase exploratoria da pesquisa foram transcritos e
organizados em um corpus Unico, dividido em 23 (vinte e trés) Unidades de Contexto
Iniciais (UCls) que correspondem as entrevistas dos participantes do estudo, ou seja, cada
UCI corresponde as respostas de um participante da pesquisa. As UCIs foram separadas

uma das outras por linhas de comando que indicam o entrevistado e outras variaveis de
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interesse para a pesquisa como idade, sexo, escolaridade, tempo de formagdo, etc. A

codificagdo resultou na seguinte legenda: individuo (Ind), categoria profissional (Cat),

idade (Idad), sexo (Sex), tempo de formacdo (Tfor), nivel de escolaridade (Esco),

setor/servico de atuacdo (Atu), tempo de atuagdo no setor/servigo (Tatu) (exemplo da
linha de comando formada: **** *Ind 1 *Cat 1 *Idad 2 *Sex 2 *Tfor 3 *Esco 5

*Atu 1 *Tatu 1).

Para analise do corpus o Alceste® opera da seguinte forma (Camargo, 2005):

1.

10.
11.

Reconhece o corpus e divide-o em Unidades de Contexto Elementar (UCEs):
o0 agrupamento por raizes semanticas das palavras em cada classe foi
representado pela fragmentagdo do texto com as partes dos discursos
representativas de cada classe, diferenciadas por cores, e denominadas
Unidades de Contexto Elementar (UCE).

Agrupa as palavras com base em suas raizes e realiza o calculo da frequéncia
das formas reduzidas, mensurada pelo valor do qui-quadrado (Phi);

Classifica as UCEs considerando seus respectivos vocabulérios e separa o
conjunto considerando a frequéncia das formas reduzidas;

Forma matrizes a partir do cruzamento das formas reduzidas e UCEs;

Aplica 0 método de Classificagdo Hierarquica Descendente (CHD) para a
obtencao de uma classificacao definitiva;

Apresenta o dendrograma de CHD, ilustrando as relacdes entre as classes;
Faz outros calculos complementares paras as classes, fornecendo a descri¢ao
dessas classes com base nos 1éxicos € nas variaveis da linha de comando;

Faz uma Anélise Fatorial de Correspondéncia (AFC) a partir da CHD;
Seleciona as UCEs mais caracteristicas de cada classe;

Faz Classificagdes Hierarquicas Ascendentes (CHA) para cada classe, €
Seleciona as palavras mais caracteristicas das classes formando um index de

contexto de ocorréncia.

Em sintese, o Alceste opera abordando o texto de forma pragmatica, pautado na co-

ocorréncia do léxico, na co-presenga lexical numa unidade contextual do texto (Lima,

2008).

“Esse programa realiza uma analise 1éxica das palavras do conjunto de textos,
em quatro etapas processuais, independente da origem de sua produgao,
comunicagdes verbais e/ou escritas. Agrupa as raizes semanticas, definindo-as
por classes, levando em consideragdo a funcdo da palavra dentro de um dado
texto. Assim, tanto € possivel quantificar, como inferir sobre a delimitacdo das
classes, que sdo definidas em funcgdo da ocorréncia e da co-ocorréncia das
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palavras, além de sua fungdo textual, categorizando-as tal qual a analise de
conteudo.” (Azevedo et al., 2013)

Esta primeira analise permitiu a organizacao dos dados para apresentagdo na etapa

de seminario.

4.5.2 Entrevista com cuidadores de pacientes e pacientes em cuidados paliativos
domiciliares

As entrevistas aconteceram em dias de semana e a captacdo dos
familiares/cuidadores foi orientada pela enfermeira diarista da enfermaria, a partir do
acesso aos prontudrios eletronicos dos pacientes atendidos pela AD em situacdo de
hospitalizagdo, e posterior visita aos leitos para verificagdo da presenga dos cuidadores
nos leitos, condicao clinica do paciente (sintomas sob controle) e estabilidade emocional,
e disponibilidade para participar da pesquisa.

As entrevistas foram conduzidas por trés alunas da licenciatura em enfermagem
devidamente treinadas, e a pesquisadora.

Todos os dados foram coletados por meio de gravador de audio digital,
posteriormente transcritos na integra, e, num primeiro momento, foram organizados e
analisados manualmente, onde optou-se pela analise de contetido na modalidade tematica
(Bardin, 2016). Num segundo momento, apos a qualificacdo da tese em tela, todos os
dados transcritos também foram reunidos aos demais dados da primeira fase exploratoria,
em um corpus inico, e submetida a analise lexicografica do Alceste®. Para tanto criou-se
outra categoria na linha de comando incluindo as variaveis paciente e cuidador e, para
aquelas varidveis relacionadas especificamente aos profissionais, criou-se a op¢ao ‘nao
se aplica’.

Nesta andlise conjunta dos dados de todas as entrevistas da fase exploratdria, o
corpus foi reorganizado e dividido em 45 (quarenta e cinco) Unidades de Contexto
Iniciais (UCls), referindo-se as entrevistas individuais (profissionais, pacientes e

familiares).

4.5.3 Grupo Focal (Seminario)

O primeiro e o segundo seminarios foram iniciados com a apresentagdao da
pesquisa, seguida de dindmica onde cada participante recebeu um envelope, devendo

abri-lo para leitura do contetido e discussdo com o grupo. Nos envelopes constavam as
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principais inferéncias obtidas na primeira etapa da fase exploratéria da pesquisa e

algumas hipoteses com base nessas inferéncias, a saber:

a) Inferéncias:

v

Falta de conhecimento sobre cuidados paliativos e/ou capacitacao dos
profissionais.

O cuidado paliativo ajuda a otimizar custos/recursos.

O déficit e a alta rotatividade de profissionais dificultam muitos processos,
como a criagao de fluxos de trabalho, comunica¢do e fixagao de mao-de-
obra qualificada.

A comunicacao entre os diferentes niveis de aten¢ao a saude ¢ muito falha
e, por vezes, inexistente.

Diferentes niveis de aten¢do ndo atendem simultaneamente o mesmo
paciente para otimizar recursos humanos e qualificar a assisténcia.

A maioria dos pacientes atendidos pela AD do INCA néo possui cadastro
nas clinicas da familia e os poucos que possuem cadastro nao recebem
assisténcia domiciliar da APS.

A atengdo terciaria tem a fun¢do de matriciar a APS, tanto nos cuidados
especializados quanto na capacitagdo profissional.

A falta de um servigo de constatagdo de oObito domiciliar € um dos
complicadores para a manutengdo do paciente em fim de vida no
domicilio.

A violéncia urbana restringe o trabalho das equipes que realizam
assisténcia domiciliar.

O Nucleo de Apoio do servico de AD do INCA ¢ importante para o suporte
dos profissionais, familiares/cuidadores e pacientes.

A criagao do Ambulatorio a Distancia do INCA foi uma tentativa exitosa
de minimizar o distanciamento e fragmentagao da RAS.

O paciente se beneficiaria com um cuidado compartilhado entre os
diferentes niveis de atencdo a saude, visando sua permanéncia no
domicilio, proximo de seus familiares e com sintomas controlados

adequadamente.
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A assisténcia domiciliar para o paciente com condi¢do clinica
limitante/doenga avancada ¢ fundamental para o controle de sintomas e
qualidade de vida e morte, bem como para reducdo de internagdes e uso
de servicos de urgéncia e emergéncia.

A falta de competéncia técnica e/ou o distanciamento dos gestores em
relacdo aos problemas praticos da assisténcia a saude pode/podem
comprometer a integra¢do dos diferentes niveis de assisténcia a satide na
oferta de cuidados paliativos domiciliares.

Nao ha um forte investimento por parte dos gestores dos diferentes niveis
de atencdo a saude para o fortalecimento da RAS.

Falta interesse publico para investir em cuidado paliativo na ESF.

O SAD s6 atende as areas ndo cadastradas na ESF.

O municipio de Duque de Caxias ndo tem 100% de cobertura pela ESF.
Os pacientes e familiares/cuidadores criam vinculos com os profissionais
da ESF.

Os profissionais da ESF acreditam que ter que ofertar cuidados paliativos
aos seus pacientes significa assumir uma nova fun¢ao para uma equipe ja

sobrecarregada.

b) Hipoteses:

v

v

O INCA pode oferecer cursos de capacitagdo/atualizagdo em cuidados
paliativos com foco no paciente oncoldgico para os profissionais da APS.
O servigo de AD do INCA pode gerar relatérios semanais informando ao
NASF e ao SAD do municipio de Duque de Caxias os pacientes que foram
encaminhados para essa modalidade de atendimento.

As camaras técnicas podem contribuir para a integragao da RAS.

O Aplicativo LILA (aplicativo utilizado pela AD do INCA para se
comunicar com pacientes e familiares) e o prontudrio domiciliar
(prontuario fisico que fica na casa do paciente) podem ser usados como
meio de comunicacao entre os diferentes niveis de atengao a satude.

A partir dos relatorios semanais enviados pela AD do INCA, esses
pacientes podem ser referenciados para cadastro na clinica da familia e/ou

no SAD, se ainda nao tiverem cadastro.
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v' O SAD e o INCA possuem equipe multiprofissional que pode auxiliar a
ESF no atendimento das necessidades paliativas, uma vez que o NASF nao
faz atendimento regular domiciliar e na ESF s6 tem equipe minima
(formada por médico, enfermeiro, técnico e enfermagem e Agente

Comunitario de Saude).

Apos a discussao das hipodteses, foi criado um fluxo de comunicacio (seminario
1) que foi apresentado para os participantes do semindrio 2, onde puderam fazer
sugestoes, contribuicdes, alteragdes.

Todo o contetido dos seminarios foi devidamente transcrito em forma de ata e
submetido a analise de contetido tematica, estruturada em trés etapas principais. A
primeira, denominada pré-andlise, envolveu uma leitura flutuante e exaustiva do material
coletado, com o objetivo de familiarizagdo e organizacao inicial dos dados. Na segunda
etapa, realizou-se a exploragdo do contetido, com a codificagdo das unidades de registro
e de contexto, seguida da categorizagdo tematica dos indexadores. Nesse momento, os
codigos foram agrupados por similaridade, permitindo a constru¢do das categorias
analiticas. Por fim, na terceira etapa, correspondente a interpretagdo dos resultados, os
dados foram analisados a luz da base tedrica, da revisdo da literatura pertinente a tematica
e da perspectiva critica da autora, possibilitando a elaboracdo de inferéncias e
aprofundamento da discussdo (Bardin, 2016).

O terceiro semindrio teve como foco a apresentacgao do fluxo elaborado no segundo
encontro, com o objetivo de promover sua discussdo e validacdo coletiva. Essa etapa

também foi registrada em audio, e todo o contetdo foi posteriormente transcrito.

4.5.4 Intervengdo - aprendizagem

A partir dos dados da fase exploratoria, onde constatou-se a falta de conhecimento
acerca dos principios basicos dos cuidados paliativos por parte dos profissionais da APS,
emergiu a ideia de elaborar e implementar dois cursos para esses profissionais: um curso
basico, voltado para profissionais dos niveis fundamental e médio atuantes na APS e um
curso de qualificagdo, voltado para profissionais de nivel superior, atuantes na APS. O
primeiro passo para a criagdo dos cursos foi preencher dois formuldrios (um para cada
curso) de ‘Solicitacdo de Nova A¢do Educacional’ e apresenta-los ao Nucleo Pedagogico

em Saude (Nupes) do INCA para avaliagdo pedagdgica. Depois de avaliadas, as
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solicitagdes foram encaminhadas ao Comité Integrado de Avaliagdo Politico Educacional
(Ciape), que tem a fun¢do de analisar as propostas de agdes educacionais a luz do PPP

(INCA, 2019).

Em relag¢do a matriz curricular, o curso contemplou contetidos para uma formagao
basica e de qualificagdo profissional, pautados nas principais recomendagdes da
Organizagao Mundial de Saude (WHO, 2018) e da Academia Nacional de Cuidados
Paliativos (ANCP, 2018; Firmino ef al., 2018). Destaca-se, contudo, que as discussdes no
ambito da capacitacao em cuidados paliativos nos diferentes niveis de atencdo (primaria
e especializada) e em diferentes niveis de formacgdo (graduacdo, pds-graduagdo,
aperfeicoamento) ainda € foco de discussoes, para a academia, as diferentes categorias da
area da saude e seus conselhos profissionais, entidades e organizagdes (ANCP, 2018;
Firmino et al., 2018).

As propostas dos cursos foram aprovadas e na sequéncia foram elaborados os
planos de curso (Apéndice G e H) para novamente serem submetidos a apreciagdo do
Nupes e depois do Ciape.

Apbs a aprovagao dos cursos, foram elaborados os planos de aula (Apéndices I e
J), selecionados os docentes, reservados auditorios e organizados 0s recursos necessarios
para sua implementagao.

Os dados coletados ao longo dos cursos foram organizados por meio de estatistica
simples quando quantitativos, e analise de conteido temadtica, quando qualitativos
(Bardin, 2016), na intencdo de: “... obter por procedimentos sistematicos e objetivos de
descri¢ao do contetido das mensagens indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a
inferéncia de conhecimentos relativos as condi¢des de producdo/recepgdo (variaveis

inferidas) destas mensagens” (Bardin, 2016, p. 48).

4.5.4.1 A proposta teorico-metodologica e curricular dos cursos

O modelo tradicional de ensino no Brasil ¢ caracterizado pela transmissao
unilateral de conhecimento, onde o professor ¢ o detentor do saber e o aluno apenas o
receptor, conhecido como modelo "bancario". Em contraste, o curso mencionado adotou
os principios de Paulo Freire, valorizando o didlogo, a problematizacdo e o respeito as

vivéncias culturais dos alunos. Essa abordagem est4 alinhada ao PPP do INCA (2019),
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que propde praticas pedagogicas ativas, criticas e inovadoras, combinando teoria e pratica

com uso diversificado de metodologias e materiais didaticos.

Nao obstante, a proposta metodoldgica alinha-se também, e sobretudo, a Teoria
da Complexidade, que propde uma educagdo voltada para a interconexdo, a
transdisciplinaridade e a valorizagdo da incerteza e da diversidade. A teoria da
complexidade entende o conhecimento como um sistema vivo, em constante
transformagdo (Morin, 2007) e os principios freirianos valorizam o didlogo e a
problematizagado, reconhecendo que o saber ndo € estatico, mas construido coletivamente
e situado culturalmente (Freire, 1970).

Assim, a metodologia dos cursos adotou a educagdo ativa, com foco na
participagdo critica dos alunos. Em vez de uma abordagem tradicional e passiva, os
docentes promoveram didlogos, debates e reflexdes que aproximam teoria e pratica,

estimulando os alunos a questionarem a realidade e proporem solugdes (Freire, 1970).

Na area da saude, embora ainda predominem métodos convencionais, ha um
avanco no uso de tecnologias educativas ativas, influenciadas pelo pensamento freiriano.
Isso inclui desde a organizacdo do ambiente de aprendizagem até a escolha de estratégias
pedagogicas e ferramentas digitais (Colares, Oliveira, 2018; Andrade; Soares; Carvalho,

2021).

Durante os cursos, os profissionais foram tratados como protagonistas do cuidado
e agentes de transformacdo, com suas experiéncias, saberes prévios e contextos
valorizados como base para a construgao coletiva do conhecimento. Foi um espago criado
para o reconhecimento da pluralidade dos saberes e da complexidade dos sujeitos
envolvidos no processo educativo (Morin, 2007; Freire, 1970).

O Curso Basico de Cuidados Paliativos para profissionais dos Niveis Fundamental
e Médio da APS do Municipio de Duque de Caxias apresentou como objetivo geral
qualificar os Agentes Comunitarios de Satde (ACS), auxiliares e técnicos de enfermagem
acerca das diretrizes basicas do cuidado paliativo na RAS. Teve uma carga horaria de 8h
e formou trés turmas (Figuras 2, 3 € 4) no ano de 2023. O curso ocorreu nos dias 06, 14

e 27 de junho de 2023 e teve como docente a propria pesquisadora.
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Figura 2 - Primeira turma do Curso Bésico de Cuidados Paliativos para Profissionais dos
Niveis Médio e Técnico da APS do Municipio de Duque de Caxias (profissionais,
dinamizadora e auxiliares de pesquisa). Duque de Caxias: 2023.

Fonte: arquivo de fotos da autora.

Figura 3 - Segunda turma do Curso Bésico de Cuidados Paliativos para Profissionais dos
Niveis Médio e Técnico da APS do Municipio de Duque de Caxias (profissionais,
dinamizadora e auxiliares de pesquisa). Duque de Caxias: 2023.

” —

Fonte: arquivo de fotos da autora.
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Figura 4 - Terceira turma do Curso Basico de Cuidados Paliativos para Profissionais dos
Niveis Médio e Técnico da APS do Municipio de Duque de Caxias. Duque de Caxias:
2023.

Fonte: arquivo de fotos da autora.

A estratégia de ensino-aprendizagem foi estruturada em quatro unidades,
incorporando uma variedade de recursos e metodologias ativas. Desde o inicio, a troca de
saberes sobre cuidados paliativos foi incentivada, comeg¢ando com uma avaliacio
diagnodstica. Na primeira unidade, essa avaliacdo foi realizada por meio da dindmica
“Linha no Chao”, na qual uma linha era desenhada no chdo e os participantes se
posicionavam em fila indiana sobre ela, promovendo uma reflexao inicial sobre seus
conhecimentos e experiéncias.

Durante a atividade, a docente apresentou uma série de afirmagdes relacionadas a
filosofia e aos principios dos cuidados paliativos (Quadro 2). Para cada uma delas, os
profissionais deveriam se posicionar fisicamente: a esquerda, caso considerassem a
afirmagao verdadeira; a direita, se a julgassem falsa. Cada participante teve cinco
segundos para refletir e tomar sua decisao de forma rapida e simultanea. Essa dinamica
foi pensada para evitar influéncias externas, garantindo que cada escolha fosse individual.
Aqueles que ndo soubessem a resposta permaneciam sobre a linha, sinalizando diivida ou

desconhecimento.
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Quadro 2 - Questdes utilizadas na dinamica “Linha no chao” para avaliacao da percepgao
dos profissionais de saude da APS sobre cuidados paliativos.

DINAMICA LINHA NO CHAO

1-

QUESTOES 2-
VERDADEIRAS

QUESTOES
FALSAS 8-

10-

Elaboragdo: a autora.

O objetivo principal dos cuidados paliativos ¢ melhorar a
qualidade de vida do paciente, influenciando positivamente
no curso da doenga grave.

Existe legislagdo especifica para implementagdo dos
cuidados paliativos em toda a Rede de Atencdo a Saude do
Estado do Rio de Janeiro.

A ortotanasia € a morte natural, com o alivio dos sintomas
que levam ao sofrimento.

A maioria dos pacientes com doengas graves prefere morrer
em casa, mas a falta de assisténcia em casa € um dos motivos
para a morte no hospital.

Os profissionais da APS podem fazer diferenga nos cuidados
paliativos, porque tém acesso facil aos pacientes e familiares,
estdo proximos aos domicilios, e sensiveis a realidade da
comunidade.

A APS deve fornecer servicos de promog¢do da saude,
preventivos, curativos, reabilitadores e paliativos em todo o
curso de vida.

Os cuidados paliativos sdo uma abordagem multiprofissional
com foco na fase de cuidados ao fim de vida, preparando
familiares para o processo de luto.

A distanasia refere-se a morte sem 0S recursos necessarios,
fruto de mé& gestdo da satde publica e omissdo dos
profissionais.

A eutanasia ¢ o prolongamento da morte por meio de
utilizacdo de recursos médico-hospitalares de forma
desproporcional e inutil.

Ofertar cuidados paliativos leva em consideragcdo apenas as

necessidades da pessoa doente.
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ApoOs cada posicionamento dos profissionais, a dinamizadora revelava a resposta
correta e, quando necessario, realizava a reorientacdo pedagodgica para esclarecer
equivocos. Paralelamente, os auxiliares de pesquisa registravam, em fichas especificas, o
numero de acertos e erros correspondentes a cada afirmativa, com o objetivo de levantar
dados estatisticos. Ao final da dinamica, a docente apresentou a turma o total de respostas
corretas e incorretas, promovendo uma reflexao coletiva sobre o desempenho.

Na segunda atividade da intervencdo-aprendizagem, os estudantes foram
organizados em quatro grupos, cada um responsavel por discutir uma pergunta especifica.
As respostas elaboradas deveriam ser registradas em tarjetas, fixadas em um painel e
posteriormente compartilhadas com toda a turma, estimulando o didlogo e a construgdo
colaborativa do conhecimento.

As perguntas eram: o que vocé entende por cuidado paliativo? (grupo 01); o que
vocé entende por cuidado paliativo primdrio/generalista e cuidado paliativo
especializado? (grupo 02); o cuidado paliativo pode ser ofertado em quais ambientes?
(grupo 03); quem sdo os membros da equipe de saide que podem prestar cuidados
paliativos? (grupo 04).

Ao fim da atividade, ocorreu uma aula expositiva dialogada. Na oportunidade,
foram apresentados o conceito, percurso historico e filosofia dos cuidados paliativos, a
atuacao da equipe multiprofissional, tipos de ambiente de cuidado e abordagem da equipe
de atuacdo em cuidados paliativos (generalistas e especializados). Apos a aula, a turma
foi convidada a elaborar, em grupo ou de forma individual, um conceito de cuidados

paliativos. Para tanto utilizou-se da ferramenta digital Padlet® (Figuras 5, 6 e 7).
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Figura 5 - Painel elaborado pelos discentes da primeira turma do Curso Bésico de
Cuidados Paliativos para Profissionais dos Niveis Médio e Técnico da APS do Municipio

de Duque de Caxias. Duque de Caxias: 2023.
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Figura 6 - Painel elaborado pelos discentes da segunda turma do Curso Basico de
Cuidados Paliativos para Profissionais dos Niveis Médio e Técnico da APS do Municipio

de Duque de Caxias. Duque de Caxias: 2025.
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Figura 7 - Painel elaborado pelos discentes da terceira turma do Curso Bésico de Cuidados
Paliativos para Profissionais dos Niveis Médio e Técnico Atuantes na APS do Municipio

de Duque de Caxias. Duque de Caxias: 2023.
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Na Unidade 02, foram abordados e debatidos temas relacionados a bioética e a

legislacdo brasileira. Os profissionais foram convidados a associar os termos distanasia,

eutandsia, ortotandsia e mistanasia aos seus respectivos conceitos. A dinamizadora

conduziu a atividade por meio de perguntas circulares, estimulando o didlogo entre os

participantes até que se chegasse a um consenso. Essa dindmica permitiu a docente avaliar

o nivel de conhecimento prévio dos discentes sobre os temas propostos. O bloco foi

encerrado com uma aula expositiva dialogada, voltada para o alinhamento conceitual e a

contextualizagdo da integracdo e transicdo dos cuidados, desde a identificagdo da
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necessidade paliativa até a adogao de cuidados paliativos exclusivos ao longo da evolugao

da doenga grave.

Na Unidade 03, os profissionais refletiram sobre a relevancia dos cuidados
paliativos na RAS, considerando o atual cenario epidemioldgico. Participaram de
discussoes sobre os desafios e as possibilidades de implementacao desses cuidados na
RAS, estratégias de referenciagdo para servigos especializados e o papel da APS na oferta
de cuidados paliativos. Durante a atividade, os discentes utilizaram a plataforma
Mentimeter® para registrar caracteristicas do perfil dos pacientes que atendem, conforme
ilustrado nas Figuras 8§, 9 e 10.

Figura 8 - Nuvem de palavras elaborada pelos discentes da primeira turma do Curso

Basico de Cuidados Paliativos para Profissionais dos Niveis Médio e Técnico da APS do
Municipio de Duque de Caxias. Duque de Caxias: 2023.
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Fonte: arquivos da autora.
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Figura 9 - Nuvem de palavras elaborada pelos discentes da segunda turma do Curso Bésico de
Cuidados Paliativos para Profissionais dos Niveis Médio e Técnico da APS do Municipio de
Duque de Caxias. Duque de Caxias: 2023.
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Fonte: arquivos da autora.

Figura 10 - Nuvem de palavras elaborada pelos discentes da terceira turma do Curso
Basico de Cuidados Paliativos para Profissionais dos Niveis Médio e Técnico da APS do
Municipio de Duque de Caxias. Duque de Caxias: 2023.
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Fonte: arquivos da autora.
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Nesta unidade, também houve um momento com aula expositiva dialogada, onde
foi abordado o cuidado paliativo na RAS, ilustrando as portarias, resolucdes e legislagao
vigente. Registra-se, contudo, que a PNCP ainda nao havia sido aprovada.

Na sequéncia, os profissionais foram convidados a apontar, através da Matriz
SWOT, as fortalezas, ameagas, fraquezas e desafios associados a implantagdo e

implementagao dos cuidados paliativos no seu territorio de atuagao (Figuras 11, 12 ¢ 13).

Figura 11 - Matriz Swot elaborada pelos discentes da primeira turma do Curso Basico de
Cuidados Paliativos para Profissionais dos Niveis Médio e Técnico da APS do Municipio
de Duque de Caxias. Duque de Caxias: 2023

CURSO DE CUIDADOS PALIATIVOS NA APS (TURMA 1) - MATRIZ SWOT
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Fonte: arquivos da autora.
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Figura 12 - Matriz Swot elaborada pelos discentes da segunda turma do Curso Bésico de
Cuidados Paliativos para Profissionais dos Niveis Médio e Técnico da APS do Municipio
de Duque de Caxias. Duque de Caxias: 2023.

CURSO DE CUIDADOS PALIATIVOS NA APS - TURMA 2 (14/06/2023)

FORGAS
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FRAQUEZAS
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Respeito profissional

Grupo 04

Falta de recursos financeiros e
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Grupo 1
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Fonte: arquivo da autora.
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Figura 13 - Matriz Swot elaborada pelos discentes da terceira turma do Curso Basico de
Cuidados Paliativos para Profissionais dos Niveis Médio e Técnico da APS do Municipio
de Duque de Caxias. Duque de Caxias: 2023.
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Capacitacao

Grupo 1

Nosso conhecimento
Nossa equipe de trabalho

Grupo 2

Uma das principais forgas sdo os
Agentes Comunitdrio de Saude e
os demais integrantes da Atengao
Basica.

Grupo 4

Ma gestdo

Falta de conhecimento sobre o
cuidado paliativo

Insumos precarios

Grupo 2

Falta de recursos, desinteresse da
Gestdo.

Grupo 4

Capacitagdes e qualificagdes
oferecidas

Maior convivio com o paciente e
familia

AMEAGAS

Grupo 1

Interesses Politicos
Desvios de verbas
Falta de materiais

Grupo 4

Territorialidade
Comunicagao nao eficaz
Falta de verba

Grupo 3

Sempre dispostos a ajudar

Grupo 3

A falta de apoio da equipe e da
gestdo em questdo

Grupo 2

Capacitagao, a relagdo entre o
paciente e os profissionais de
saude,

Grupo 2

Falta de uma politica interessada
no bem estar da comunidade.

Grupo3

Falta de verba e recursos para

Grupo 3

ajudar aos usuarios em
Facil acesso ao paciente e a capacitagdo para a familia se sentir
confianga q passamos para eles acolhida

Fonte: arquivo da autora.

Na unidade 04 a primeira dindmica chamava-se ‘Responda com as plaquinhas”.
Os profissionais receberam plaquinha simbolizando ‘sim’ e ‘ndo’ e deveriam responder
as perguntas: 1) Alguém aqui ja assistiu alguma aula, ou j& fez algum curso sobre
comunicac¢do em saude?; 2) Vocés encontram dificuldades em manter comunicagdo com
os diferentes niveis da Rede de Atengdo a Satude?; 3) Ja enfrentaram dificuldades para
manter uma comunicagao efetiva no cuidado em satde?; 4) Na sua pratica profissional,
jé& foram portadores de alguma noticia dificil envolvendo o contexto saude-doenga?

Em seguida, foi exibido o video “Os processos de comunicac¢ao”, seguido por uma
aula expositiva dialogada que abordou as particularidades da comunicagdo em contextos
de saude e doenca. A discussao enfatizou os aspectos verbais e ndo verbais envolvidos na
transmissao de noticias dificeis. Também foram exploradas metas comunicacionais em
situagoes criticas, estratégias para a comunicacao progressiva de informagdes sensiveis e
a importancia do planejamento de agdes comunicativas tanto dentro da equipe da unidade

de saude quanto entre os diferentes niveis da RAS.
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ApoOs estas ultimas atividades, foi aplicada a avaliagdo final formativa com as
mesmas questoes da avaliacdo inicial (dinamica da Linha no Chao). Aplicou-se, portanto,
0 pos-teste com o objetivo de averiguar se os discentes tiveram um aproveitamento
satisfatorio do curso realizado.

Ja o curso voltado para profissionais de nivel superior contou com uma carga
horaria total de 16 horas, distribuidas ao longo de dois dias de atividades. Seu objetivo
principal foi promover a atualizagdo dos participantes quanto as diretrizes que norteiam
a pratica assistencial multiprofissional em satude, com foco nos cuidados paliativos.

Inicialmente, estavam previstas trés turmas. No entanto, a primeira nao atingiu o
numero minimo de inscritos (por dificuldade de liberagdo dos profissionais dos seus
campos de trabalho em virtude do déficit de pessoal que atua na assisténcia), o que levou
a formacdo apenas das duas turmas subsequentes, que, por esse motivo, passaram a ser
denominadas como primeira e segunda turmas. A primeira turma efetiva foi composta
por oito profissionais de saude e ocorreu nos dias 25 e 27 de julho de 2023 (Figura 14).

J4 a segunda turma contou com 15 participantes e foi realizada nos dias 1° ¢ 3 de agosto

de 2023 (Figura 15).
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Figura 14 - Primeira turma do Curso de Qualificacio Em Cuidados Paliativos para
Profissionais da APS do Municipio de Duque de Caxias. Rio de Janeiro: 2023.

Fonte: arquivo da autora.

Figura 15 - Segunda turma do Curso de Qualificagdo em Cuidados Paliativos para
Profissionais da APS do Municipio de Duque de Caxias. Rio de Janeiro: 2023.

1 VA —

Fonte: arquivo da autora.
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Por se tratar de um curso de atualizagdo voltado para profissionais de nivel
superior, esta modalidade apresenta uma carga horaria ampliada e, consequentemente,
um conteudo mais abrangente. A estrutura curricular ¢ composta por dois médulos: o
primeiro, equivalente ao oferecido aos profissionais dos niveis médio e técnico, com o
acréscimo de um breve conteudo sobre escalas avaliativas; e o segundo, dividido em duas
unidades que abordam temas como controle de sintomas, cuidados no fim da vida e
sedagdo paliativa.

Todas as metodologias aplicadas no curso anterior foram mantidas nesta versao,
garantindo a continuidade das estratégias pedagdgicas. Entre elas, destacam-se: a
dindmica “Linha no Chao” para avaliagdo diagndstica; o painel com respostas as
afirmativas (Quadro 2); o painel conceitual sobre cuidados paliativos (Figuras 16 ¢ 17);
a nuvem de palavras representando o perfil dos pacientes atendidos (Figuras 18 e 19); o
painel com a Matriz SWOT (Figuras 20 e 21); a atividade “Responda com as plaquinhas”;

aulas expositivas dialogadas; e a exibi¢ao de videos temaéticos.
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Figura 16 - Painel elaborado pelos discentes da primeira turma do Curso de Atualizagdo
em Cuidados Paliativos para Profissionais da APS do Municipio de Duque de Caxias. Rio
de Janeiro: 2023.

@ Curso de Cuidados Paliativos na APS - Turma 2 (25/07/2023)

E 4

Sdo cuidedos com umao
equipe multiprofissionol
tanto p os pacientes que
ossim precisom qto gos
seus respectivos fomiliores.

Cuidodos Paliativos

que o cuidad
paliativo deve ser iniclodo
no momento que o
pociente & diognesticodo
com @ doenga, o cuidodo
deve fombém se estender
oo fomilior, através de
orientacdo em sodde ¢
oceiteglo, por Isso & t8o0
importante a atuegdo dos
profissionals do Atenc3o
Priméria.

Concedo Bermorss

Cuidodos paliatives sdo
todos os culdedos fisicos,
psicolégicos, emocionals,
espiritucis que sdo
oplicados & uma pessoa em
fose de terminalidade de
vido ou em um processe de
controle de uma doenge
Incurével ¢ também cos
seus familiares e
cuidodores.

yolne CovoRgna

N0 CESENENCA MUMG SO

WE VG SAOmover ume quaicde

¢ a3 034 pacientes que ¢

Mérca Mone Bahets

Cuidados palictivos:

Culdados paliativos

580 10804 o8 ferromentos €
Tecnslogen gue padem & devern
ser UtiRoden pora melory’ o
uidode & wds de persost com
CONLaT QUE arTeacem &
riegnaode & wio, bem como G de
seus fomiones ¢ rede de 0poso

Cuidado poliativo &

prestor assisténcle oo
usudrio ¢ demais
envolvidos com o objetivo
de melhorar o qualidade de
enfrentomento 00 agravo
diognosticado. Tentar
fornar o vido mals

prozerosa.

Ang Clauda Serrona

enfrentondo prodiers

£ uma ferramenta com
dispositivos o serem
utlizodos no processo de
eloboragdo no campo do
solde, trobalhando em
conjunto entre os
profissionals de salde, o
poclente ¢ sua rede sécko
ofetive, objetivande o
monutengdo da quelidade
positiva do viver em suas
mittiplas dimensdes,
respeitando o sue
singuicridede, foce a0
diagnéstico clinico e seu
contexto pessoal ¢ sociol
momentdneo e de seu
ercabougo no histérico
pessoc!

erafcond

Soerqa

e

N0, >

entre outros

Fonte: arquivo da autora.
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Figura 17 - Painel elaborado pelos discentes da segunda turma do Curso de Atualizagao
em Cuidados Paliativos para Profissionais da APS do Municipio de Duque de Caxias. Rio

de Janeiro: 2023.

@ Curso de Culdodos Pallativos no APS - Turma 3 (01/08/2023)

Todes cencentrodos ra

Culdade Palativo: € o
forma de ofertor cuidedos
00 fimn S¢ vide de pecientes
« familiores. Culdodos que
ertcbeiecem conforto |
respeito ¢ dignidode

Ceoncelto de Culdados
Polietives

Pregecor 50 Lmdr

Fonte: arquivo da autora.

Nossa turme tredothandsl S20 recursos e formas
w*izedos pare mehorg do
quelidode de vida de
FEI3003 005 QUOIS
spresentom doencos
greves cu com risco de
vido que necessitem de
suporte ¢ orentocdes
através do Equipe Mutt
sbrangendo ¢ fomilis ¢
Cuidodores.

Cuidodos polotivos

£ @ sbordogem que visa o
meinarer o qualidade de
vida de pacientes
propaccionando comforte
na fase finol do vida

€ a forms de culdads
prestado pare amgliar o
Qualdsde ¢ Wdo de
pesssas com doenes
groves, principsimente em
es10ds terminal de vida,
bem como prestor
cubiodos cos familisres ¢
Cubsodares
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Figura 18 - Nuvem de palavras elaborada pelos discentes da primeira turma do Curso de
Atualiza¢do em Cuidados Paliativos para Profissionais da APS do Municipio de Duque de Caxias.
Rio de Janeiro: 2023.

Qual o perfil dos pacientes atendidos
por vocés?

acamados ave
socialmente vulneravel
idosos - alzheimer idosos
carente hiposuficiente

poliqueixoso  VUlNerabilidade social
acamados idOSO

o acamados domiciliados 2
= aids hipertensos diabéticos S
B avescapespobres o pobres ©

eguranca alimentar

com comorbidades

solitar

questdo social
baixa instrugdo escolar

(1=}

Fonte: arquivo da autora.

Figura 19 - Nuvem de palavras elaborada pelos discentes da segunda turma do Curso de
Atualizacdo em Cuidados Paliativos para Profissionais da APS do Municipio de Duque
de Caxias. Rio de Janeiro: 2023.

i Mentimeter

Qual o perfil dos pacientes atendidos
por vocés?

rede de apoio precdria

Cuchcas transtornos mentais
m spitalizado desinformados
2 -8 hipertenso vulnerabilidades desospitalizados
g 9 vulnerdveis Peocwpades g
a £ . . 8 & @
s 3 baixaescolaridade g5 §
3 e doencascrénicas 2 8
S todas as faixas etdrias e g
d crénicas paliativos subempregado 8

gt narel: vulnerabilidade
hipertenso: vulnerabilidade social

baixa esclaridade

»B

Fonte: arquivo da autora.
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Figura 20 - Matriz Swot elaborada pelos discentes da primeira turma do Curso de
Atualizagao em Cuidados Paliativos para Profissionais da APS do Municipio de Duque
de Caxias. Rio de Janeiro: 2023.

CURSO

FORGAS

visita
domiciliar/atendimento
Equipe multiprofissional
Area adscrita

e-multi

Fabiana e Conceigdo

FRAQUEZAS

Falta de qualificacao
profissional

Falta de incentivo 3 educagio
permanente

Alta rotatividade de profissionals

Melhorias de transporte
para a equipe, melhorias nos
acessos a alguns
procedimentos, tais como
vacinagao e coleta de
exames, trocade CVDS e
GTT, curativos.

Midrcia e Beatriz

Vulnerabilidade social dos
pacientes, falta de
conhecimentos dos
cuidadores e responsaveis
para os cuidados didrios e
pos internacao

Beatriz e Mércia

DE CUIDADOS PALIATIVOS NA APS - TURMA 2 (25/07/2023)

OPORTUNIDADES

Assisténcia médica inicial para
um diagndstico precoce,;
Sensibilizar a famiia no processo
de cusdar,

Diomar Pena
Alister

AMEAGAS

Acionamento juridico
Intimidacdo do profissional
Negligéncia familiar

Diomar Pena
Alister

Vinculo equipe X usuario
Confianga na equipe
multiprofissional pelo paciente
Possibilidade de estar mais
Proximo ao paciente ¢ poder
entender © meio social em que ele
esta inserido.

Nio ter rede de ateng8o primana
estruturada;
Deficiéncia de insumo

Diomar Pena
Alister

Cursos de atualizacdo e
qualificagao

Interacdo das equipes
multiprofissionais

Andlise dos indicadores em prol de
implementagao de projetos e
programas na drea

Conhecimento do perfll dos
usudfios & que se enquadrem em
cuidados palativos

Intervencao politica

Financiamento do programa
Pouca valorizagdo da gestio

Intervencgoes politicas,
area de risco

Beatriz e Marcia

Engajamento do
profissional

Participag3o dos familiares

Diomar Pena
Alster

A baixa cobertura do
municipio pela estratégia.

Failta de profissionais/médicos
Falta de infraestrutura/inadequada
Rotatividade de
profissionais/vinculo precério
Falta de qualificagdo no tema
Falta de comunicagio com a rede
Falta de protocolos

Fabiana e Conceigdo

Oferta de cursos de
capacitacao

gestao aberta a novas propostas
Fabiana e Conceigdo

Fonte: arquivo da autora.

Interagir com a equipe e
acesso a rede

Beatriz e M

Rodizio de profissionais
vinculo precario
intervengdes politicas
Fablana e Conceicdo
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Figura 21 - Matriz Swot elaborada pelos discentes da segunda turma do Curso de
Atualizagao em Cuidados Paliativos para Profissionais da APS do Municipio de Duque
de Caxias. Rio de Janeiro: 2023.

CURSO DE CUIDADOS PALIATIVOS NA APS - TURMA 3 (01/08/2023)

FORCAS

FRAQUEZAS

OPORTUNIDADES

Trabaho em equipe

Integracao da Equipe com
afamila

Vinculo
Corbecimeno do Serrideo

Engajamento em equipe

Educacio Permanente: por
exemplo ess5a formacio no
tema realizada pelo INCA

AMEACAS

Fata de ncentivo/entencimentio

Viokencia no territério
dificulta a aten¢ao domiciliar
de qualidade.

Estado do RJ ap

D hecimento da forga

de trabalho sobre o cuidado
paliativo na atengio
primaria.

legislacao na drea de
cuidados paliativos

Faka de dietrizes Orgamentivras

Meihor integracio a Salde
Piblica

Conhecimento sobre as
caracteristicas do
territério/populacso

Falta de acesso e
infraestrutura a insumos ¢
equipamentos

Molor ntagasho & saide

putéca

Continuas mudangas
politicas que influenciam
nas continuas mudancas na
forga de trabalho,
Precarizacio dos vinculos

sos de esvrutira e logistica
gidade no daminio do tema

Cudados pakatios

Educacio permanente

Teabaho em equpe Matdiscipina

Educagio permanente

Trabaho em equipe muldiscipin

Falta de incentivacio

Falta de acesso/
infraestrutura a insumos ¢

equipamentos.

tea

Conhecimento do territdng

Integracso da equipe com a

Capacragles sobre 0 toma

Vinculo empregaticio

F¥ita de conbecimento

Fraquezas:

a faka de nsumo

ferial tecnoldgco

o raakibre

RAS completamente
fragmentada ¢ sem
comunicacio ou
coordenacio do cuidado.

Fonte: arquivo da autora.

Oportunidade :

Educagdo permanente

W ICDes B0 poliscs

Na sequéncia foi realizada mais uma dindmica de Respostas com Plaquinhas,

referentes ao conhecimento e aplicabilidade das escalas avaliativas em cuidados

paliativos e ferramentas prognosticas, sendo elas as seguintes perguntas: 1) Vocé conhece

a escala de Edmonton?; 2) Vocé conhece a Palliative Performance Scale?; 3) Vocé

conhece a Karnofsky Performance Status (KPS)?; 4) Vocé conhece a escala de
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Performance Status (PS)?; 5) Vocé conhece a Palliative Prognostic Scale (PaP)?; 6)
Vocé conhece a Palliative Prognostic Index (PPI)?; 7) Vocé€ conhece a escala de
Bristol?; 8) Vocé conhece a Escala Visual Analogica para mensuracdo da dor?; 9)
Aqueles que afirmaram que conhecem: vocés utilizam a escala na pratica profissional?
Para aqueles que informaram que conhecem, a dinamizadora perguntou ¢ aprofundou a
discussao, tentando entender o que profissional conhecia ou como utilizava as diferentes
ferramentas em sua pratica profissional. A docente prosseguiu com aula expositiva-
ilustrativa, com as diferentes escalas mencionadas.

Apos a atividade, foi aplicada a avaliacdo final formativa (do médulo 1) com as
mesmas questdes da avaliacdo inicial (dindmica da Linha no Chao).

J& no segundo dia de curso, a dinamizadora relembrou sobre as escalas
avaliativas, antes de iniciar o ensino de demais assuntos relacionados aos cuidados
paliativos. Os temas do segundo dia do curso foram apresentados também por uma
médica e uma fisioterapeuta atuantes na unidade de cuidados paliativos do INCA e pelos
discentes dos cursos de Aperfeicoamento em Cuidados Paliativos nos moldes Fellow de
Psicologia, Nutri¢ao e Servigo Social.

Foram utilizadas metodologias como Problem Based Learning (PBL), Grupo de
Verbalizagdo e Grupo de Observacao (GVGO) e Aprendizagem Baseada em Times.

E importante destacar que proposta ganhou visibilidade e foi publicada uma
matéria sobre os cursos no ‘Informe INCA’ (Inca, 2023) (Figura 22). Em seguida, a
responsavel pela Coordenacdo de Ensino do Inca (Coens) solicitou que os cursos fossem

oferecidos de forma permanente, para toda a RAS.



desconhecimento técnico e a importancia da
integracao dos diferentes niveis de atengao da
Rede de Atengio a Satide do Sistema Unico de Satide (SUS)
motivaram a realizagao do Curso de Cuidados Paliativos
para Profissionais da Atencao Basica. A acdo foi resultado de

cooperagao técnica entre a Coordenagao de Ensino (COENS),

a Secretaria Municipal de Satide de Duque de Caxias e a

Figura 22 - Matéria publicada no Informe INCA, outubro de 2023.

A enfermeira Audrei Castro Telles, em parceria com a
Area de Ensino de Enfermagem e com o apoio da Diregio
do HC 1V, idealizou e organizou o curso. O material ofere-
cido foi montado com base no diagnéstico situacional da
fase exploratéria da tese de doutorado da profissional,
sob orientacdo da professora e doutora em Enfermagem
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Marcelle Miranda da Silva.

Escola de Enfermagem Anna Nery, da Universidade Federal
do Rio de Janeiro (UFR]).

A iniciativa contou com a participacao de profissionais
do HC IV e de discentes dos cursos de aperfeicoamento
Fellow, que atuaram como docentes e colaboradores. Foram
oferecidas em 2023 trés turmas para profissionais de nivel
fundamental e médio e duas turmas para profissionais de
nivel superior. Ao todo, 65 pessoas receberam certificagdo,
dentre elas enfermeiros, técnicos de enfermagem, auxiliares
de enfermagem, agentes comunitarios de satide, médicos,
assistentes sociais, dentistas, fonoaudidlogos, psicélogos,
fisioterapeutas e nutricionistas que atuam na Estratégia
de Satude da Familia, nos Niicleos de Apoio a Estratégia de
Satde da Familia e no Servigo de Ateng¢ao Domiciliar do
municipio de Duque de Caxias. Segundo a supervisora da
Area de Ensino de Enfermagem, Ana Paula Kelly, a inten-
¢ao é ampliar o projeto para outras localidades.

Fonte: https://ninho.inca.gov.br/jspui/handle/123456789/15229

4.6 Aspectos éticos

Em observancia ao exposto na Resolu¢ao 466/12 do Conselho Nacional de Satude
(Brasil, 2012), o estudo ora apresentado foi cadastrado na Plataforma Brasil apds
obtengao das cartas de anuéncia:

a) Da institui¢do coparticipante representativa da atengdo terciaria;

b) Da Secretaria Municipal de Satde de Duque de Caxias;

c) Do Departamentos de Atencdo Basica da Secretaria Municipal de Saude de

Duque de Caxias.

A coleta de dados, por sua vez, sé teve inicio apos o parecer favoravel dos

Comités de Etica em Pesquisa, da instituicio federal e da instituicdo proponente,

respectivamente a saber: 5.724.404 e 5.647.341.


https://ninho.inca.gov.br/jspui/handle/123456789/15229

88

Os participantes da pesquisa foram orientados sobre a mesma e apoés leitura do
Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE), assinaram-no, consentindo
voluntariamente a utilizagdo das informagdes fornecidas por eles no estudo. Foram dois
modelos diferentes de TCLE, um elaborado para os profissionais atuantes nos diferentes
cenarios de pesquisa (Apéndice L) e outro elaborado para o paciente ou familiar/cuidador,
participante da pesquisa (Apéndice M). Os TCLE foram elaborados em duas vias,
permanecendo uma via de posse do participante da pesquisa. Em seguida os participantes
foram solicitados a preencher um breve instrumento de identificagdo para posterior
caracterizagdo do perfil dos entrevistados.

Os participantes foram informados que, todos os dados coletados permanecerao
de posse da pesquisadora por um periodo de cinco anos, resguardando a possibilidade de
retornar aos dados sempre que necessario e depois desse periodo serdo descartados.

Na mesma direcao, o nome e qualquer dado que identifique os participantes da
pesquisa foram mantidos em sigilo, e identificados da seguinte forma:

v Os profissionais da AD da unidade de cuidado paliativo exclusivo bem
como os profissionais da wunidade de APS, pacientes e
familiares/cuidadores foram identificados pela abreviacdo da palavra
‘individuo’ seguido do numeral que corresponde a ordem na qual foi
entrevistado (ex.: Ind. 3);

v Na fase de seminario, por se tratar de grupo focal, os participantes foram
identificados com a sigla ‘Part.” de participante, seguido de ‘Esp.” de
especializada (para os participantes da unidade de cuidados paliativos
especializados) ou ‘Gen.” de generalista (para os participantes da APS)
(Ex., Part. Esp.; Part. Gen.). Dentro dos seminarios, ndo houve
individualizacao das falas dos participantes.

v" Na fase de Intervengdo-aprendizagem os participantes foram identificados
com as letras A, B e C que corresponderam as trés turmas ofertadas para o
curso de nivel médio e técnico, seguido de numeral correspondente a
ordem em que apareceu no Google Forms (Ex.: A2 - participante 2 da
turma A), e com as letras D e E, que correspondem as duas turmas
ofertadas para os profissionais de nivel superior, seguido de numeral
correspondente a ordem em que apareceu no Google Forms (Ex.: D3 —

participante 3 da turma D). Também houve registro fotografico e, portanto,
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os participantes tiveram acesso ao Termo de Consentimento para
Divulgacao de Imagem, podendo autorizar ou ndo o uso da mesma
(Apéndice N).

A participacdo na pesquisa foi voluntaria e ndo conferiu nenhum beneficio direto
ou remuneracdo para tal. Os beneficios da pesquisa decorrem da possibilidade de
contribuir para a integragdo e consequente trabalho coparticipativo das equipes da atengao
primaria e da AD especializada na assisténcia aos pacientes com doenga oncoldgica
avancada, contribuindo desta forma para o fortalecimento da RAS e para a garantia de
um cuidado integral.

Quanto aos riscos que porventura poderiam ocorrer durante a fase de coleta de
dados, pdde-se relacionar: os advindos da interrupcdo do processo de trabalho dos
profissionais para colaborar com a pesquisa, desconforto e/ou estresse e/ou aborrecimento
relacionados aos problemas de pesquisa e a0 método adotado para o desenvolvimento da
pesquisa, divulgacdo de dados confidenciais/quebra de anonimato e o0s riscos
relacionados a divulgagdo de imagem.

Como forma de minimizar esses riscos a pesquisadora agendou as entrevistas € o
grupo de trabalho com antecedéncia, em dia e horario compativel com a dinamica de
trabalho das unidades e dos participantes e comprometeu-se a, suspender se necessario,
a entrevista ou o grupo, reiniciando-os num momento propicio; garantiu uma abordagem
humanizada com escuta atenta e acolhimento do participante; forneceu explicagdes
necessarias para responder as questdes; reservou local adequado e liberdade para ndo
responder a questdes constrangedoras; garantiu a ndo identificagdo nominal nos
instrumentos de coleta de dados, nos bancos de dados e na divulgacdo dos resultados;
garantiu o zelo pelo sigilo dos dados fornecidos e pela guarda adequada das informagdes
coletadas e garantiu que imagens so6 seriam divulgadas mediante livre consentimento dos
participantes.

Em relagdo aos riscos que poderiam ocorrer durante a coleta de dados junto ao
paciente e familiar/cuidador, pdde-se relacionar: desconforto, medo, estresse, invasao de
privacidade e quebra de confidencialidade/divulgagdo de informagdes/quebra de
anonimato.

Como forma de minimizar esses riscos a pesquisadora comprometeu-se a: garantir
uma abordagem humanizada com escuta atenta e acolhimento dos participantes; fornecer

explicacdes necessarias para responder as questoes; reservar local adequado e liberdade
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para nao responder a questdes constrangedoras; garantir a nao identifica¢gdo nominal no
(s) instrumento (s) de coleta de dados, nos bancos de dados e na divulgacdo dos
resultados; garantir o zelo pelo sigilo dos dados fornecidos e pela guarda adequada das
informagdes coletadas.

A pesquisadora comprometeu-se com a divulgacdo do presente estudo nas
unidades/institui¢do onde os dados foram coletados, na Institui¢ao de Ensino proponente,
em periddicos cientificos e em congressos da area.

A pesquisa foi desenvolvida nas unidades referenciadas como cenarios de estudo
€ 0s recursos minimos para a manutencao da mesma ficou a cargo da pesquisadora,
incluindo gastos com divulgacdo dos resultados em meios eletronicos, impressos ou em
eventos cientificos.

Para intercambio a pesquisadora concorreu ao Edital n® 06/2024, da Capes para

Doutorado Sanduiche em Portugal sendo contemplada com uma bolsa (Anexo 1).
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5 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS DADOS
5.1 Fase exploratoria

5.1.1 Perfil dos profissionais da AD da unidade de cuidados paliativos e dos profissionais
da APS

As entrevistas com os profissionais aconteceram no periodo de julho de 2022 a
abril de 2023. Foram entrevistados 23 profissionais, sendo dez profissionais da AD da
unidade de cuidados paliativos especializados e 13 profissionais da APS do municipio de
Duque de Caxias.

As gravacdes das entrevistas geraram em torno de 10 horas de 4udio, cuja
transcri¢do deu origem a 75 laudas (fonte 10, espago simples, em bloco).

Dos 23 profissionais entrevistados, 18 participantes eram do sexo feminino e cinco
do sexo masculino. No que tange a categoria profissional, formou-se um grupo
heterogéneo, tendo, contudo, maior representatividade de enfermeiros, como pode ser
verificado na tabela 1.

Tabela 1: Categoria profissional e servico de atuagdo dos profissionais entrevistados na
etapa exploratdria. Rio de Janeiro, 2023.

Servigos Total
Categorias profissionais AD SAD ESF NASF n %
n N n n
Auxiliar de Enfermagem 0 1 0 0 1 43
Técnico (a) de Enfermagem 0 0 1 0 1 43
Enfermeiro (a) S5* 1 2 0 8 35
Assistente Social 1 1 0 1 3 13
Fisioterapeuta 1 1 0 0 2 8,7
Meédico (a) 2 1 2 0 5 21,8
Nutricionista 1 0 0 0 1 43
Fonoaudiologista 0 1 0 0 1 43
Psicologo (a) 0 1 0 0 1 4,3
Total 10 7 5 1 23 100
Legenda:

AD: Assisténcia Domiciliar

SAD: Servigo de Assisténcia Domiciliar

ESF: Estratégia Saude da Familia

NASF: Nucleo de Apoio & Saude da Familia

*destes, uma participante era aluna do Curso de Aperfeicoamento em Assisténcia de
Enfermagem em Cuidados Paliativos Oncologicos (nos moldes Fellow)
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Identificado o tempo de atuacdo nos diferentes servicos, € possivel depreender que
a maioria dos entrevistados possui experiéncia acima de seis anos (Tabela 2), o que pode
contribuir para a pesquisa considerando a expertise desses profissionais.

Tabela 2: Tempo de atuagdo no servico dos profissionais entrevistados na etapa
exploratdria. Rio de Janeiro, 2023.

Tempo de Servigos Total
atuagao AD SAD ESF NASF
n n n N n %
6m-5a 3 1 1 0 5 22
6-10a 4 2 2 1 9 39
11-15a 2 2 2 0 6 26
16-20a 1 2 0 0 3 13
Total 10 7 5 1 23 100%
Legenda:

AD: Assisténcia Domiciliar

SAD: Servigo de Assisténcia Domiciliar
ESF: Estratégia Saude da Familia

NASF: Nucleo de Apoio a Saude da Familia

Em relagao a idade, observa-se, a partir dos 36 anos, uma distribui¢ao equilibrada
dos participantes nas diferentes faixas etarias. Quanto ao nivel de escolaridade, a maioria
dos profissionais apresentou P6s-Graduagdo Lato Sensu, e quanto ao tempo de formagao

a maioria apresentou mais de 11 anos de formado (Tabela 3).
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Tabela 3: Idade, nivel de escolaridade e tempo de formacao dos 23 profissionais. Rio de
Janeiro, 2023.

AD SAD ESF NASF Total
Idade N N n n n %
26 —30a 0 0 1 0 1 4,4
31-35a 1 0 0 0 1 4,4
36 - 40a 4 1 2 0 7 30,5
41 -45a 0 0 1 1 2 8,6
46 - 50a 3 2 0 0 5 21,7
51-55a 1 3 0 0 4 17,4
56 - 60a 1 0 1 0 2 8,6
61 - 65a 0 1 0 0 1 4.4
Total 10 7 5 1 23 100
AD SAD ESF NASF Total
Nivel e escolaridade n N n n n %
Graduagao 0 2 2 0 4 17,4
Lato sensu 6 5 2 1 14 61
Mestrado 2 0 1 0 3 13
Doutorado 2 0 0 0 2 8,6
Total 10 7 5 1 23 100
AD SAD ESF NASF Total
Tempo de formagdo n N n n n %
6m-5a 1 0 1 0 2 8,7
6-10a 2 1 0 0 3 13
11-15a 3 1 1 1 6 26,1
16-20a 1 1 2 0 4 17,5
21-25a 1 2 0 0 3 13
26 - 30a 1 1 0 0 2 8,7
Acima 30a 1 1 1 0 3 13
Total 10 7 5 1 23 100
Legenda:

AD: Assisténcia Domiciliar

SAD: Servigo de Assisténcia Domiciliar
ESF: Estratégia Saude da Familia

NASF: Nucleo de Apoio a Saude da Familia

5.1.2 Perfil dos pacientes e familiares/cuidadores em cuidados paliativos especializados

As entrevistas com os pacientes e familiares/cuidadores aconteceram no periodo
de janeiro a junho de 2023. Dos 18 cuidadores entrevistados, 12 eram do sexo feminino
e seis do masculino. Em relacdo ao grau de parentesco com o paciente, sete eram
filhos/filhas, cinco eram conjuges, trés eram netos/netas, duas eram irmas e uma era mae.

Formaram um grupo de perfil heterogéneo no que se refere a idade, estado civil
(Tabela 4) e escolaridade (Tabela 5). Verificou-se o predominio de mulheres com raga/cor
autodeclaradas pretas e pardas, baixa renda e com comorbidades. Além disso, o grupo de
participantes que deixou de ter vinculo empregaticio e/ou educacional para cuidar

exclusivamente do familiar foi composto integralmente por mulheres negras.
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Tabela 4: Idade e estado civil dos familiares/cuidadores entrevistados. Rio de Janeiro,
2023.

Idade n % Estado civil

19 —24a 4 22,2 n %

25 -34a 4 22,2 Solteiro(a) 8 44,5
35-44a 2 11,2

45 —54a 1 5,5 Casado(a) 9 50

55—64a 4 22,2

65— 74a 3 16,7 Divorciado(a) 1 5,5
Total 18 100 Total 18 100

Tabela 5: Escolaridade e renda do nacleo familiar dos cuidadores entrevistados. Rio de
Janeiro, 2023.

Escolaridade N % Renda do nucleo N %
familiar
Sem escolaridade 1 5,5 Até 1,5 SM* 7 38,8
Fundamental incompleto 4 22,2
Fundamental completo 1 5,5 15-2 3 16,7
Médio incompleto 3 16,7
Médio completo 4 22,2 2-4 6 33,3
Superior incompleto 3 16,7
Superior completo 2 11,2 4-6 2 11,2
Total 18 100 | Total 18 100

*SM - salario-minimo referente a R$ 1.320,00 no periodo de coleta de dados.

Em relacdo aos pacientes, dos sete entrevistados, quatro eram do sexo feminino e
trés do sexo masculino. Verificou-se predominancia da raga parda e faixa etaria entre 55
e 64 anos de idade. A maioria era casada, com baixo nivel de escolaridade e baixa renda

familiar (Tabelas 6 e 7).

Tabela 6: Idade e estado civil dos pacientes entrevistados. Rio de Janeiro, 2023.

Idade n % Estado civil n %
25-34a 1 14,3 Solteiro (a) 1 14,3
55— 64a 4 57,1 Casado (a) 2 28,6
65 —74a 1 14,3 Divorciado(a) 1 14,3
75 — 84a 1 14,3 Viavo (a) 3 42,8
Total 7 100 Total 7 100
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Tabela 7: Escolaridade e renda do nucleo familiar dos pacientes entrevistados. Rio de
Janeiro, 2023.

Escolaridade n % Renda do nucleo n %
familiar
Fundamental incompleto 2 22,2 Até 1,5 SM* 5 71,4
Fundamental completo 2 22,2
Meédio incompleto 2 22,2 1,5-2 2 28,6
Médio completo 2 222
Superior completo 1 11,1
Total Total 100

*SM — salario-minimo referente a R$ 1.412,00 no periodo de coleta de dados.

5.1.3 Analise dos dados pelo Alceste

O Alceste realizou duas classificagdes (Figura 23) sucessivas para reter as classes
mais estaveis, pois o Software considera 1til uma dupla classificacdo quando o corpus ¢é
grande. Neste sentido chegou-se a cinco classes estaveis. A figura 24 ilustra a subdivisao

do corpus para composicao das classes.
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Figura 23 — Processo de subdivisdo do corpus para composi¢ao das classes. Rio de
Janeiro, 2025.
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Para essas classificagoes o Alceste considerou:

a) Numero minimo de palavras por unidade de contexto: 14 palavras analisadas
(primeira classificacdao) e 16 palavras analisadas (segunda classificacao)

b) Numero de unidades de contexto elementar (UCE): 1296 (primeira classificacao)
e 1165 (segunda classificagao)

¢) Numero de diferentes ‘formas’ analisadas: 987 nas duas classificacdes

d) Numero de classes estaveis geradas: cinco

e) Numero minimo de UCE para manter uma classe: 88

f) Porcentagem de UCE classificadas: 81% (aproveitamento do corpus)



Figura 24 — Classificagdo Hierarquica Descendente. Rio de Janeiro, 2025.
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Os quadros 3 e 4 apresentam os principais 1éxicos, o valor de Phi, seguido
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do

numero total de UCE classificada contendo a palavra/léxico, e o percentual do nimero de

UCE que contém a palavra/léxico em cada classe.



Quadro 3 - Principais léxicos da CHD das classes 1,2 ¢ 3
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Classe 1 Classe 2 Classe 3
Léxicos Phi N° total de Percent Léxicos Phi N° total de Percent Léxicos Phi N° total de Percent
UCE (%) UCE (%) UCE (%)
nucleo de 0,25 | 39 97% cuidados palia | 0,32 | 47 67% paciente 0,26 | 218 44%
estrategia de 0,25 | 33 91% falt 0,30 | 58 60% qualidade 0,16 | 15 100%
servico de as 0,25 | 52 79% cuidado paliati | 0,24 | 59 53% gente 0,15 | 256 32%
programa_de 0,23 | 34 93% complexidade | 0,23 | 19 94% cuidad 0,14 | 18 76%
cont 0,21 | 60 65% vontade 0,22 | 17 94% recurso 0,14 | 28 62%
secretaria 0,19 | 23 95% profission 0,21 | 59 42% assistenci 0,14 | 32 56%
atendi 0,19 | 59 55% politic 0,21 | 20 83% suporte 0,13 | 28 57%
municip 0,19 | 47 65% especializ 0,19 | 24 59% efetiv 0,13 | 14 74%
estrategia 0,18 | 32 73% conheci 0,19 | 28 56% trabalh 0,12 | 55 42%
equipe 0,18 | 73 50% publ 0,17 | 14 75% foc 0,11 | 12 73%
unidade 0,18 | 27 75% atencao prima | 0,17 | 31 43% especialista | 0,11 | 9 80%
telefone 0,18 | 25 77% capacit 0,16 | 29 48% doenca 0,10 | 21 51%
clinicas da fam | 0,17 | 14 100% aprend 0,16 | 10 89% adequad 0,10 | 6 86%
nucleo 0,16 | 21 84% Curso 0,14 | 11 69% paliativo 0,10 | 13 59%
domicili 0,15 | 36 58% govern 0,13 |5 100% control 0,09 | 12 61%
prontuario 0,15 | 20 79% experiencia 0,13 | 18 52% sintoma 0,09 | 11 61%




Quadro 4 - Principais léxicos da CHD das classes 4 e 5

Classe 4 Classe 5
Léxicos | Phi N° total de Percent (%) Léxicos Phi N° total de Percent (%)
UCE UCE
filh 0,27 | 55 86% emergencia 0,33 | 28 77%
irm 0,24 | 41 94% unidde de pr | 0,29 | 14 100%
ajud 0,22 | 74 68% procur 0,22 | 19 53%
mae 0,22 | 38 93% resultado 0,22 | 10 83%
banh 0,21 | 37 96% instituto nacio | 0,22 | 40 36%
enfermeir | 0,19 | 36 74% ambulancia 0,21 | 14 77%
dia 0,18 | 69 58% uber 02119 82%
casa 0,18 | 95 49% exam 0,20 | 22 44%
remed 0,18 | 25 81% traz 0,20 | 16 52%
semana 0,17 | 31 75% esper 0,19 | 16 54%
comida 0,17 | 16 100% carro 0,17 | 11 60%
sozinh 0,13 | 12 92% consult 0,16 | 13 44%
fralda 0,13 | 11 100% tomografia 0,16 | 5 100%
domingo | 0,12 | 12 91% intern 0,14 | 11 43%
duvida 0,12 | 18 70% cancer 0,13 | 11 38%
amigos 0,11 | 14 89% lig 0,12 | 18 29%
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5.1.3.1 Classe 1: Aspectos relacionados a integragdo da Rede

Na Classe 1 os léxicos municipio, contato, secretaria, telefone, estratégia e

prontuario demonstram que existe um fluxo para tentar integrar a rede, mas esse fluxo ¢

complexo e, por vezes, fragil ou inexistente, como no que tange aos atendimentos de

pacientes oncologicos:

[...] é algo que precisa ser muito trabalhado [...] hospitais que ndo
fazem parte do municipio, que fazem contato com a secretaria e
conosco, nos mantemos uma relacdo boa de articulacdo, mas, assim,
ainda precisamos avangar com relagdo a essa questdo. Aonde a
estratégia ndo pode ir com rela¢do a equipamentos do municipio, o
Nicleo de apoio a Saude da Familia vai para fazer visita, para poder
intermediar questoes, mas ¢ algo que precisamos trabalhar
constantemente [...] E com relacdo a oncologia, nesses anos que eu
estou aqui quase ndo tivemos articulacdo. E, assim, sdo poucos os
casos também que apoiamos em relagdo a oncologia que chegaram até
nos, através da estratégia. (UCE no 930, Ind 23)

Os léxicos telefone, contato, prontudrio, equipe e unidade reinem estratégias e

ferramentas de comunicagdo utilizadas pelas equipes na tentativa de estabelecer uma

integracao efetiva, mas essa comunicag¢do depende muito da area onde a tentativa ¢ feita

e da disponibilidade dos profissionais, para tentar esse contato, para utilizar recursos

proprios e para atender as demandas, respondendo ao outro profissional.

E ai, normalmente, a gente faz, eu sempre fago cartinha para a
assisténcia domiciliar, eu nunca tive resposta da assisténcia domiciliar.
Pode ser das areas que eu trabalhei, na minha darea. Eu nunca tive
resposta, mas eu sempre escrevi. Normalmente quem consegue se
comunicar mais facil é o servigo social, que pega o telefone e ali ja tem,
eles conseguem, ja conhecem o trdmite para entrar em contato com a
equipe, mas a gente via prontudrio ndo consegue. (UCE no 374, Ind 2)

Esse contato com os profissionais ou com a unidade muitas vezes depende

somente do relato verbal do paciente porque ele ndo recebe encaminhamentos ou laudos.

Geralmente um paciente ndo vem munido de laudo. Entdo ele
verbalmente passa para equipe que estd iniciando um tratamento na
unidade, e assim que é feita a comunica¢do do cuidador do paciente
para a equipe. A gente tem mais feedback do paciente do que a propria
unidade final, entendeu? [...] E ter uma parte administrativa também
focada nesses agendamentos, entendeu? Tecnologia e Comunicagdo. A
gente usa nosso celular particular. A gente ndo tem outro. Aqui poderia
ja ter sido implementado o prontudrio virtual. (UCE no 1018, Ind 17)
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Os Iéxicos prontuario, estratégia e Nucleo de Apoio a Saude da Familia

demonstram que a APS dispde de meios fisicos para promover a comunicagao na rede e

destaca também alguns sistemas eletronicos, mas todos os meios apresentam limitagdes,

ou seja, muitas vezes essas informagdes acabam ndo atingindo os demais niveis de

atencao a saude. Assim, surge a sugestao de encontros presenciais ou virtuais para discutir

os casos dos pacientes na rede.

O canal pode ser pelo whatsapp, ou pode ser um encontro semestral.
Ai precisa ser criada uma estratégia. Podemos realizar o encontro, um
més no municipio e o outro no Instituto Nacional de Cancer. [...] mas
0s pontos necessarios sdo esses. A estratégia tem prontuario, mas fica
na unidade. Ai o Nicleo de Apoio a Saude da Familia tem suas
ferramentas de trabalho, tem livro de ocorréncia, tem planilha onde
registra quais foram os casos apoiados, temos agenda eletronica,
temos livros de registro e temos vdrias fichas do Sistema Unico de
Saude. (UCE no 945, Ind 23)

A auséncia de um meio eletronico que integre toda a rede ¢ evidenciada na fala,

assim como o comprometimento dos profissionais para articulagdo do cuidado.

Ah, por que ndo tem prontudrio eletronico? E, o prontuadrio
eletronico... apesar que, assim, por mais que seja importantissimo ter
os prontudrios, ¢ importante, também haver reunides entre os
profissionais. [...] sabemos que é dificil por conta da agenda e de toda
rotina dos profissionais, mas encontros trimestrais sdo importantes. A
auséncia de comunicagdo [...]. Eu defendo muito a questdo do
comprometimento, sabe? Se ha atores comprometidos, ndo tem o que
impedir de acontecer essa articulagdo, essa integragdo. (UCE no 948,
Ind 23)

Os léxicos Nucleo de Apoio a Satde da Familia e estratégia destacam a funcdo

principal do NASF e trazem ndo s6 sugestdo de integragdo, mas com participacdo de

equipe multiprofissional para atender as demandas dos pacientes e familiares/cuidadores

no domicilio.

[...] por isso que tem o Nucleo de Apoio a Saude da Familia, poder
intermediar também. Um dos objetivos do Nucleo de Apoio a Saude da
Familia é intermediar estratégias com a rede [...]. O Nucleo de Apoio
a Saude da Familia consegue, mas essa listagem é em drea coberta pela
estratégia. Se vocé puder me enviar essa lista para poder até realizar
esse monitoramento. Em média, sdo quantos? [...] vocé, me enviando
essa lista, eu ja consigo fazer uma busca ativa [...]. Temos geriatras na
equipe, dependendo do caso, temos fisioterapia. Entdo, assim, ndo
chegam esses casos para o Nucleo de Apoio a Saude da Familia. (UCE

no 935, Ind 23)
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O servico de AD da unidade especializada ndo realiza atendimento domiciliar em
areas consideradas de risco, onde a violéncia urbana predomina e pode colocar em risco
a vida dos profissionais. Contudo, as Clinicas da Familia estdo localizadas em regides
estratégicas, proximas as residéncias dos pacientes e poderiam fazer parte desse
atendimento, de forma articulada com a atencdo especializada. O 1éxico Clinicas da
Familia demostra que essa foi uma tentativa da equipe especializada, que funcionou por

um tempo, mas que teve descontinuidade.

[...] mas em relacdo aos atendimentos em casa, faltaria mais essa
coordenagdo aqui do nosso setor. Foi o que comegou a ser feito antes
e ndo se deu continuidade. A gente jd teve a experiéncia da tentativa de
fazer isso, de referenciar os pacientes para as Clinicas da Familia das
areas de risco, entdo, experiéncia a gente teve [...]. Na época, eu me
lembro que eu fui em umas quatro ou cinco Clinicas da Familia bem
distantes daqui. E idealizacdo sempre, né. (UCE no 535, Ind 3)

Os léxicos Servigo de Assisténcia Domiciliar, municipio e Estratégia Satde da
Familia retinem informagdes sobre o funcionamento dos servigos da APS, nomeadamente
sobre a cobertura dos servigos em relagdo as areas. Desta forma, a Estratégia Saude da
familia ndo tem a cobertura total das areas de Duque de Caxias, mas o Servi¢o de
Assisténcia Domiciliar do municipio consegue cobrir algumas das 4reas ndo cadastradas
pela estratégia.

O Servigo de Assisténcia Domiciliar é muito atuante aqui no municipio
nas dareas que ndo sdo cadastradas pelas equipes de Estratégia Saude
da Familia. O municipio ndo tem cem por cento de cobertura pela
Estratégia Saude da Familia, existem algumas dreas que ndo sdo
cobertas por nenhuma equipe de saude da familia. E ai, ndo é via
Estratégia Saude da Familia, geralmente é via Unidade Basica de
Saude e outras unidades que cobrem areas ndo cadastradas [...]. Um
paciente acamado ja ¢ uma situa¢do mais complicada [...]. A gente faz
a comunicag¢do via Nicleo de Apoio a Saude da Familia, a gente pede
a visita [...]. Ndo é uma coisa decidida pura e exclusivamente pela
Estratégia Saude da Familia. Eles vdo la ver qual ¢ a real necessidade
Jjunto com a gente. E a partir dessa necessidade que vai se pensar o que
vai ser acionado ou ndo. (UCE no 750, Ind 11)

Ainda assim € possivel depreender que as equipes das diferentes Estratégias Saude
da Familia estdo distantes das conexdes da RAS, seja por localizacdo geografica, seja por
falta de equipamentos e fluxo de comunicagdo, como ja foi visto, ou até mesmo por
sobrecarga de trabalho, como pode ser evidenciado nos léxicos estratégia, Estratégia

Satde da Familia, domiciliar e Nucleo de Apoio a Saude da Familia.
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O que acontece: a Estratégia Saude da Familia é um pouco isolada [...]
ndo somente da rede terciaria que ndo faz parte do municipio, mas até
da rede que faz parte do municipio. E a rotina das equipes da estratégia
é uma rotina muito intensa, né? E o numero de familias que sdo
acompanhadas [...], por isso que tem o Nucleo de Apoio a Saude da
Familia, para poder intermediar [...] um dos objetivos do Nucleo de
Apoio a Saude da Familia é intermediar estratégias com a rede. (UCE
no 928, Ind 23)

A atuagdo da Estratégia Saude da familia fica clara por meio dos Iéxicos estratégia,

atendimento e domiciliar. Mas essas atividades sdo influenciadas também por questdes

interpessoais, para além das questdes relacionadas a sobrecarga de trabalho e déficit de

recursos humanos.

[...] ha entre as equipes de estratégia, ha algo que dificulta, as vezes,
de realizar o atendimento domiciliar, principalmente a relagdo
interpessoal entre eles mesmos, entre os colegas da equipe. Ha um
profissional que ndo faz atendimento domiciliar, o outro [...], mas
assim [...] eu ndo consigo nesse momento afirmar que ndo hd essa
dificuldade, porque esse é um trabalho da estratégia, de realizar o
atendimento domiciliar, entendeu? Porque a unidade estda onde o
paciente reside ali no territorio, e tudo é muito programado,
organizado para a realiza¢do. (UCE no 906, Ind 23)

O Servigo de Assisténcia Domiciliar do Municipio atende as demandas de

pacientes consideradas Nivel 2, ou seja, pacientes com dificuldade de locomocao e que

necessitam de cuidados de média complexidade, j& a Estratégia Satde da Familia atende

aqueles pacientes considerados Nivel 1. Contudo, existem pacientes residentes em areas

ndo cadastradas pelas estratégias, mas que também nado se enquadram nos critérios para

atendimento pelo Servico de Assisténcia Domiciliar. Isso pode ser verificado nos lIéxicos

atendidas, Servigo de Assisténcia Domiciliar e estratégia.

E o que acontece é que a Estratégia Saude da Familia ndo tem uma
cobertura ampla no municipio, a cobertura dela ¢, em média, de vinte
a vinte e cinco por cento. Entdo, como fazer para atender demandas
que ndo podem ser atendidas ou que ndo podem ser acompanhadas
pelo Servigo de Assisténcia Domiciliar e também ndo sdo cobertas pela
estratégia? E algo que é um entrave em relacdo a esses cuidados
paliativos [...]. A estratégia, ai isso é uma questdo assim de gestdo, que
ainda ndo consegue cobrir. (UCE no 892, Ind 23)

A equipe que compde a Estratégia Satide da Familia ¢ uma equipe minima,

formada pela equipe de enfermagem, agentes comunitarios de satide, médicos e em alguns

casos, dentista. Os demais profissionais da equipe multiprofissional podem ser
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encontrados nos Nucleos de Apoio a Saude da Familia para serem acionados conforme
demanda. Isso pode gerar inseguranca na equipe da estratégia, no sentido de garantir o
cuidado ao paciente oncologico no domicilio. Os 1éxicos equipe e Nucleo de Apoio a
saude sdo destacados neste contexto.

[...] o enfermeiro, o técnico de enfermagem, mas a gente ndo tem um
psicologo, a gente ndo tem um fisioterapeuta fazendo parte da estrutura
da equipe da Atenc¢do Primaria a Saude, isso também é um entrave,
porque é uma situa¢do complicada [...] que vocé precisa de um
assistente social, que vocé precisa de um psicologo acompanhando
essa familia [...]. Entdo, a gente tem no municipio uma equipe, que é o
Niucleo de Apoio a Saude da Familia e nesse nucleo a gente tem os
profissionais, esses profissionais especificos, temos psicologo, temos
psiquiatra, temos assistente social e outros profissionais. [...] mas eles
ndo fazem parte da equipe da Estratégia Saude da Familia. (UCE no
714,Ind 11)

Os Iéxicos nucleo, atendimento e Estratégia Satide da Familia sugerem a criagao
de um nucleo especializado para o acompanhamento dos pacientes oncoldgicos em
cuidados paliativos domiciliares, em conjunto com a equipe da APS.

[...] um nucleo especializado para aqueles casos que fugissem do
atendimento basico que é feito pela Estratégia Saude da Familia [...]
entdo eu acho que essa, eu vejo isso como uma diferencia¢do. Ndo da
para a gente estar la o tempo todo, mas a gente tem contato. (UCE no
783, Ind 11)

5.1.3.2 Classe 2: Alguns obstaculos para integracdo do cuidado paliativo na rede e
possiveis propostas

Nos léxicos falta, conhecimento, vontade, aprender e profissionais € possivel
perceber que uma das barreiras citadas para a implementagao do cuidado paliativo na rede
¢ justamente a falta de conhecimento por parte dos profissionais, mas também vontade e

disponibilidade para aprender.

O primeiro ponto e a falta de conhecimento de todos os profissionais.
Eu acho que esse é o primeiro ponto. E ai, partir para os demais,
implementagdo desde o diagndstico, que é o cendrio que a gente
precisa. Ndo é o que a gente quer, é o que o paciente precisa. (UCE

no 567, Ind 6)

[...] porque ai o paciente teve que voltar de novo para o hospital. Eu
vou sempre bater na mesma tecla: conhecimento, treinamento e boa
vontade. Primeiro, o profissional tem que ter boa vontade, tem que ter
disponibilidade. Eu quero aprender, eu preciso aprender. (UCE no
611, Ind 6)
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Os Iéxicos falta, cuidado paliativo, especializagdo e cursos trazem para a reflexao
a falta de experiéncia e, especialmente, falta de formagdo dos profissionais na area de
cuidados paliativos, o que vem a ser, de fato, uma area recente de agdo educacional no
Brasil.

[...] falta conhecimento, falta experiéncia, né? Eu ndo vejo, acho que
agora, hoje em dia, até tem bastante lugares que tem pos-graduagdo
em cuidados paliativos, eu vejo no Albert, tem a especializagdo da
Fundagdao Oswaldo Cruz, mas eu acho que isso ¢ uma coisa mais
recente. Entdo, eu acho que ¢ isso, ¢ falta de conhecimento, de
abordagem na faculdade, nos cursos [...]. Agora que eu vejo cursinho
on-line de cuidado paliativo, alguma conversa, roda de conversa, essas
coisas que tém agora com a pandemia, pela internet, mas antes,
sinceramente [...]. (UCE no 221, Ind 15)

Eu vim conhecer o cuidado paliativo quando vim trabalhar nessa
unidade. Agora estdo falando mais, mas falta mesmo as faculdades
implementarem o cuidado paliativo no seu ensino e abranger para a
rede de baixa complexidade, a rede em todos os hospitais, ndo so
publicos, como particulares também. (UCE no 167, Ind 14)

A falta de conhecimento dos profissionais acerca dos cuidados paliativos,
nomeadamente aqueles da APS, estd atrelada, dentre outras, a falta de implementagao das
politicas de saude, como pode ser verificado nos léxicos cuidado paliativo, falta,

profissional, APS, politicas, capacitacdo e conhecimento.

[...] que qualquer centro possa atender um paciente em cuidado
paliativo [...]. Diversos fatores, mas a falta de preparo profissional eu
acho que, sem duvida, é o principal, porque dentro da rede terciaria
isso ja ¢ um problema, no servigo oncologico, a gente pensando em
paciente com cancer, quicd na Atengdo Primaria a Saude. (UCE 473,
Ind 7)

[...] até porque a gente ja tem politicas publicas falando sobre isso, a
gente sO precisaria da implementacdo dessas politicas no mundo da
vida. Acho que ¢ isso. A Aten¢do Primaria a Saude, num grosso modo,
ndo tem capacitacdo, ndo tem conhecimento. Eles ndo tém
conhecimento. (UCE no 279, Ind 4)

Os léxicos governo, conhecimento, cuidados paliativos, Atencdo Primaria a
Satude, falta e profissionais destacam outros entraves, como alta rotatividade de
profissionais e recursos humanos insuficientes em consequéncia da falta de
comprometimento politico para a implementacdo de um cuidado integral e efetivo para o

paciente.
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Entdo, se eles ndo tém conhecimento, ndo sabem como a coisa
funciona, e impossivel manter, oferecer uma atengdo em cuidados
paliativos para a populacdo. Por que? Porque a Aten¢do Primaria a
Saude é totalmente fragmentada por conta das Organizagoes Sociais.
No ultimo governo que nos tivemos, ele acabou de desmantelar a
Ateng¢do Primaria a Saude. [...] uma das queixas dos gestores da
Atengdo Primaria a Saude é justamente isso, que ndo consegue manter
a formagdo por conta da rotatividade dos funcionarios. (UCE no 282,
Ind 4)

[...] ai a gente teria que sentar e ver essas estratégias. Com certeza, até
porque eu acredito que os profissionais ndo vao la porque ndo querem.
Falta recurso humano, em todas as politicas publicas a gente tem falta
de recursos. Eu ndo acredito que uma politica publica, seja ela saude,
educagado, esteja com recursos a rodo. (UCE no 544, Ind 3)

Ainda relacionando os 1éxicos falta, conhecimento e cuidados paliativos percebe-
se também, por parte dos gestores, muita resisténcia em implementar o cuidado paliativo,
por falta de conhecimento acerca da importincia dessa abordagem.

[...] Entdo eu vejo ainda, por parte dos gestores, muita resisténcia em
relagdo a implementag¢do dos cuidados paliativos. Eles ndo acham
necessario, até por falta de conhecimento. (UCE no 298, Ind 4)

Nao obstante, essa falta de conhecimento atinge também a populagdo, como ¢
possivel perceber nos 1éxicos cuidado paliativo, profissionais, satide e conhecer.

[...] o segundo ponto é disseminar esse cuidado paliativo. Ndo tem
como as pessoas conhecerem se o cuidado paliativo ainda é muito
dentro de quatro paredes, ele precisa ser disseminado. [...] a populagao
80 vai saber da necessidade disso na hora que precisar e ela ndo vai
saber que o nome ¢é cuidado paliativo, mas tendo em vista os proprios

profissionais da saude também, que precisam conhecer melhor isso.
(UCE no 502, Ind 3)

As atribuicdes dos diferentes niveis de atengao a satde para promover a integragao
sao evidenciadas nos Iéxicos aten¢do primaria, complexidade, capacitagdo, profissionais
e cuidados paliativos.

[...] assim, a responsabilidade da Aten¢do Primaria a Saude seria
Jjustamente essa, de manter esse cuidado continuado com o paciente e
da alta complexidade seria, digamos assim, o treinamento, a
capacitagdo desses profissionais. (UCE no 299, Ind 4)

Entdo, é uma verdadeira integragdo entre a alta complexidade, que eu
sou, que eu participo, a média e a baixa complexidade, quando a gente

vai a um servigo de saude, seja ele nivel secundario ou primario, falar
sobre cuidados paliativos. (UCE no 308, Ind 4)
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Surge também a ideia de um eixo transversal, bem como na classe 1, onde o
participante faz referéncia a criacdo de um nucleo especializado em cuidados paliativos,
que pudesse integrar os diferentes servicos para a oferta do cuidado. Verifica-se essa
sugestao ainda nos léxicos complexidade e profissionais.

A gente precisa de um eixo transversal de cuidado onde atingisse todos
esses niveis de complexidade, visando efetivamente o cuidado
integrado para o paciente. E exatamente isso. E uma outra coisa
também, os profissionais de saiide precisam conhecer o Sistema Unico
de Saude, as pessoas precisam saber que sistema é esse, até para
defender. (UCE no 328, Ind 4)

5.1.3.3 Classe 3: A importancia da assisténcia domiciliar para a oferta de um cuidado
paliativo efetivo

O cuidado paliativo ¢ percebido como uma abordagem que garante qualidade de
vida para os pacientes e familiares/cuidadores, nomeadamente se contempla o ambiente
domiciliar. Isso é percebido a partir dos 1éxicos assisténcia, cuidado efetivo, qualidade
doenca e gente.

[...] eu acho que a assisténcia domiciliar é uma modalidade conhecida
como a modalidade maior de desospitalizagdo, mas eu acho que ela é
mais do que isso, eu acho que é uma modalidade maior para vocé
estabelecer um cuidado efetivo [...] (UCE no 514, Ind 3)

[...] eu acho que é humano o paciente conseguir ter uma assisténcia de
qualidade em casa. Se a gente ndo consegue mais reverter a doenga,
que a gente consiga prestar uma assisténcia de qualidade em casa, so
que tem que ser uma assisténcia de qualidade. (UCE no 642, Ind 8)

Para além do controle dos sintomas fisicos, o cuidado paliativo ¢ visto como uma
abordagem holistica, atenta a complexidade e multidimensionalidade do ser. Neste
sentido, a integracdo entre os diferentes niveis de atencao pode favorecer esse cuidado
integral, holistico e extensivo a familia. Isso pode ser verificado nos 1éxicos paciente,
qualidade, doenga, assistenciais, cuidado, trabalhar, controle e sintomas.

[...] aquele paciente ndo vai ter uma qualidade de vida enquanto
houver vida e ndo vai ter qualidade de morte. Entdo assim, a gente tem
que parar de olhar para a doenga também e pensar, acho que também
é uma proposta dessa pesquisa, que é rever os modelos assistenciais
que a gente tem. (UCE no 122, Ind 1)

[...] Entdo o Instituto Nacional de Cdncer estava aqui, te orientou,
vocés estdo seguindo? Vocés estdo conseguindo? Vocé esta tendo
alguma dificuldade? Como é que esta isso, o manejo dessa lesdo
tumoral? Para construir junto esse cuidado e trabalhar em parceria.
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Mesmo assim, no monitoramento, no controle de sintomas, no apoio a
familia, em todas as vertentes, social, emocional e espiritual. (UCE no
42,Ind 1)

Os profissionais da APS reconhecem a importancia da integracdo entre a rede
primaria e a especializada para uma assisténcia que garanta essa qualidade de vida para o
paciente. Os léxicos paciente, qualidade e especialista demonstram isso.

[...] ele ndo vai mudar o curso do paciente, mas aquela protese vai dar
uma qualidade de vida por um tempo. Entdo sdo essas interagoes que
eu preciso do especialista. (UCE no 1109, Ind 20)

Os Iéxicos paciente, assistencial, recurso e adequada resgata a ideia de que, para
que o cuidado paliativo chegue de forma efetiva para os pacientes e familiares no
ambiente domiciliar, ¢ necessario antes uma politica que defenda esse cuidado, mas
também que os recursos destinados sejam adequadamente gerenciados.

[...] entdo se vocé consegue gerenciar isso, o paciente vai ter qualidade
assistencial, vocé vai ter um recurso indo de forma adequada para onde
se tem necessidade e vocé consegue até o recurso profissional
organizar. (UCE no 10, Ind 1)

Os profissionais relatam a importancia da AD para o atendimento das
necessidades paliativas dos pacientes e familiares. [sso aparece nos lIéxicos foco, paciente,
assisténcia domiciliar, cuidado, efetivar e paliativo.

[...] porque ali é um campo privilegiado de informagées. Vocé esta no
foco onde o paciente esta, onde o paciente nasceu, onde o paciente vive.
Entdo, eu vejo a assisténcia domiciliar como um campo riquissimo para
vocé estabelecer de fato o cuidado, para efetivar de fato o cuidado, com
toda a limitagdo que a gente tem. (UCE no 515, Ind 3)

Entdo, quando ha também essa assisténcia a saude no domicilio, o
olhar se amplia muito mais nesses cuidados para pacientes, o paliativo
ou demais cuidados. Entdo, o atendimento domiciliar ¢ uma ferramenta
que amplia sua visdo para que existam intervengoes necessarias nesse
paciente e na familia dele também. (UCE no 913, Ind 23)

Na APS a descontinuidade do cuidado ao paciente quando ele ja esta sendo
atendido pela atencdo especialidade foi atrelada a necessidade de otimizar recursos
humanos, como pode ser verificado nos léxicos paciente e focar.

[...] a gente ja esta tdo sobrecarregado com a equipe diminuida. [...] ja
que esse paciente estd tendo acompanhamento de alguém, ndo vamos
seguir, ndo vamos dar continuidade para o atendimento dele, para a
gente conseguir focar nos outros [...]. (UCE no 50, Ind 1)
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Para atender as demandas de cuidado daqueles pacientes que ndo apresentam
critérios de inclusdo para acompanhamento domiciliar pela equipe especializada (residir
em dareas de conflito urbano ou fora do raio de 60 Km do hospital), o servigo de
atendimento ambulatorial elaborou uma estratégia de articulagdo junto a APS
denominada ‘Ambulatorio a Distancia’ (descrito na introdugao, no tépico 1.2, pag. 22).
Mas essa estratégia surgiu dos profissionais da assisténcia tanto da atengao especializada
quanto da atencdo primaria, mas ainda assim os recursos sdo limitados ou praticamente
inexistentes, a depender do municipio em questdo, e de fato ndo se pode afirmar que existe
integracdo dos diferentes niveis de atengdo para esse atendimento no domicilio. E
necessario estabelecer um didlogo efetivo com os gestores para que as iniciativas sejam
sustentaveis e continuas. Isso foi encontrado nos 1éxicos trabalho, assisténcia domiciliar,
cuidar, paciente e cuidador.

A gente comegou aquele trabalho (quando a equipe da Assisténcia
Domiciliar comegou a articular com a Atencao Primaria a Satde para
criar formas de atender aos pacientes que ndo estavam dentro dos
critérios da AD), ndo criamos estratégia para continuar. Hoje o
Ambulatorio a Distancia esta fazendo um trabalho maravilhoso ai com
essa coordenagdo, com essa integra¢do, mas com os pacientes da
assisténcia domiciliar pelo que eu vejo, ainda ndo tem essa forma
coordenada. (UCE no 539, Ind 3)

[...] Entdo, X pacientes nos temos curativo extenso, X pacientes nos
temos cuidador unico sobrecarregado, a gente esta com uma taxa de
sobrecarga declarada. Cuidador unico que teve que parar de trabalhar
para cuidar do paciente, esta com uma renda vulneravel. Entdo, X na
sua area, gestor. Entdo, como que a gente poderia sentar [...], eu acho
ai avia seria essa, seria por dados. O ambulatorio a distdncia deu certo
quando vocé partiu da assisténcia. (UCE no 563, Ind 3)

5.1.3.4 Classe 4: A assisténcia domiciliar e as demandas dos pacientes e
familiares/cuidadores

Para que o paciente permanega em seguranca e com conforto no domicilio, faz-se
necessario um familiar/cuidador principal, mas também uma rede informal de cuidado.
Muitos dos pacientes e familiares/cuidadores entrevistados relataram poder contar com
essa rede. Isso pode ser verificado nos 1éxicos amigos, ajudam, filhas e irma.

[...] ndo passo fome, ndo passo necessidade, ndo passo nada. Eu falo,
dinheiro eu ndo tenho, mas amigos eu tenho, e é nessa hora que a gente
Ve, porque quem tem dinheiro ndo tem amigo, é tudo falso. (UCE no

1669, Ind 37)
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[...] se eles ajudam? E isso que vocés querem saber? Minhas vizinhas
sdo otimas, no que eu precisar elas estdo sempre presentes ali para me
ajudar em tudo. As filhas, as vizinhas, eu tenho o meu irmdo também
sempre presente. Moramos eu, minha filha e meus netos. Eles também
estdo sempre ali, dando apoio. (UCE no 1643, Ind 36)

Porém, para alguns essa rede ¢ um pouco restrita, como se verifica nos 1éxicos
banho, sozinho, irma, domingo, semana e casa.

[...] eu mesmo. Eu e Deus. Eu tomo banho sozinho, a roupa quem lava
¢ a maquina, a comida quem faz é o meu sobrinho. (UCE no 1688, Ind

38)

[...] 86 nos dois e Deus, ai eu cuido dela. A irma dela, de vez em quando
vem. A irmd dela veio aqui domingo passado, ficou sabado e domingo.
Eu vim na segunda, ai me deu aquela folga. Essa semana minhas irmds
estiveram aqui. Uma vai vir quarta-feira para eu ir em casa pegar
algumas roupinhas para ela [...]ai eu dou um pulo em casa, ela fica de
dia. (UCE no 1300, Ind 23)

As atividades de assisténcia ao paciente no domicilio se misturam as atividades
comuns do lar, como verificado nos 1éxicos banho, comida e ajudar.

[...] minha companheira é a principal, né, que me ajuda a tomar um
banho, botar uma comida, me dar um remédio, e o filho me ajuda mais
na necessidade, de fazer uma compra [...] (UCE no 1736, Ind 43)

[...] para mim, assim, vamos fazer as coisas devagarzinho, mas vamos
fazer, para o corpo ndo desanimar, ndo parar. Entdo, eu ndo tinha
repouso em casa, eu lavava quintal, banheiro, cozinha, comida. (UCE
no 1662, Ind 37)

Com a doenga oncoldgica em progressao, pacientes € familiares percebem a piora
clinica e o aumento da dependéncia para as atividades de vida didria. Isso pode ser
percebido no 1éxicos sozinha, dias, irma.

[...] se bem que a bolsa (bolsa de colostomia) parou de funcionar, ela
estd mais aqui porque a bolsa parou de funcionar. Ela sempre limpou
sozinha, ha bastante tempo, toda higiene, o corte do circulo, no maximo
a gente ia la buscar a bolsa. [...] ela era independente. Os ultimos dias
que, depois da ultima internagdo dela, ela ficou na irmd dela. (UCE no

1391, Ind 27)

Os relatos trazem as experiéncias do dia a dia, de onde se percebe, em alguns
casos, a sobrecarga emocional do cuidador. Isso foi evidenciado pelos 1éxicos dia, casa,
ajuda e filha.

[...] se é de dor, enjoo, os horarios, estd vendo? Era so ir dando para
ela todo dia. Ndo, ai eu tenho que me comunicar, se esta com alguma
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coisa que esta dando diferenca nesses remédios que ela passou, eu
tenho que consulta-la. (UCE no 1311, Ind 23)

[...] as vezes, eu entro no quarto, as vezes eu fico até sem falar com ela.
Eu falo um oi, bom dia, vo [...], as vezes ela esta deitada na cama e fico
olhando para ela muito magrinha e eu fico pensando [...] caramba!
Afeta alguma coisa sentimental da gente. (UCE no 1335, Ind 24)

Por mais que eu seja experiente, por mais que eu estude, quando ¢
dentro de casa, o assunto ¢ diferente. Porque ja parte para vocé, dentro
de vocé. Ndo se preocupe com isso ndo, ndo se sinta culpado de nada,
sdo as fases que acontecem |[...]. Entdo, isso é muita ajuda, porque a
nossa cabega fica a mil, filha. (UCE no 1559, Ind 34)

A assisténcia do domicilio (rede formal de cuidado) se mostra como uma grande

aliada aos pacientes e familiares. Essa assisténcia vai desde os cuidados para o controle

dos sinais e sintomas, como também para conforto ¢ qualidade de vida enquanto o

paciente permanece em seu lar. Materiais, medicamentos, suplementos alimentares e

cesta basica também sdo fornecidos pela equipe da atencdo especializada. Isso esta

presente nos léxicos comida, remédio, casa, fralda, ajuda, filha, semana, enfermeira e

duvida.

[...] imagina um paciente que ndo tem dinheiro nem para comprar
comida e ter que vir em uma consulta, as vezes ndo tem nem o dinheiro
da passagem! E uma realidade que doi, e essa é a nossa realidade.
(UCE no 179, Ind 14)

[..] E muito bom, em tudo. Eles me ddo remédio em casa, fralda,
colchdao ‘casca’ de ovo, cesta basica. Tudo isso, eu nao tinha em casa
antes, hoje em dia eu tenho isso tudo. (UCE no 1710, Ind 40)

[...] estd tendo um campo vasto de conhecimento, de ajuda e prestacdo
de servigo. Isso eu ndo tenho que negar. Filha, toda semana tinha visita
e uma vez por més, o médico. A assisténcia social, a nutricionista,
também ja teve a enfermeira. (UCE no 1556, Ind 34)

[...] isso, so o Instituto Nacional de Cédncer. Primeiro eu pergunto para
quem esta la, geralmente é a enfermeira que mais me passa as
informagoes. (UCE no 1517, Ind 32)

Alguns poucos pacientes atendidos pela assisténcia especializada no domicilio

contam com a assisténcia da Clinica de Satde da Familia, a depender do municipio onde

residem. Isso ¢ percebido nos 1éxicos ajuda e enfermeira.

[...] entdo, por ela passar mais tempo, dormir junto no mesmo ambiente
[.-.], eu ja durmo separado, isso contribui para ela ser a cuidadora
principal [...] as vezes eu fago, as vezes ela faz. [...] ndo, sem ajuda de
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comunidade religiosa. [...] tem visita da Clinica da Familia. (UCE no
1273, Ind 22)

[...] ai eles acabaram indo nesse meio tempo. Ai eles levaram uma
pomadinha para ela, levaram soro e levaram gaze para poder ficar
limpando as feridas dela. Geralmente vai uma enfermeira e um agente
da saude mesmo, que fica nas portas para pegar documentagdo dos
moradores. [...] a gente mora na Penha. (UCE no 1352, Ind 24)

5.1.3.5 Classe 5: O acesso a saude e locomocgao entre os diferentes pontos da rede com
utilizagdo de recursos proprios

Alguns relatos trazem vivéncias dos itinerarios terapéuticos dos pacientes na RAS,
como pode ser visto pelos léxicos exame, consultas, tomografia, cancer, procurar e
Instituto Nacional de Cancer.

E nos sempre trabalhamos muito, ela ja trabalhou muito, tem um ano e
pouco que se aposentou e quando se aposentou aconteceu isso ai. Foi
fazer um exame |[...]. Antes dela ter esse problema, ela ia na Clinica da
Familia para fazer as consultas dela, coisa de mulher. (UCE no 1306,
Ind 23)

[-..] ai eu fui na consulta, a médica pediu uma tomografia, ai ela viu.
Ela disse que eu tinha tido cancer de mama ha dezoito anos atras. Ela
disse que o meu cdncer tinha voltado e era na coluna, pra eu procurar
o Instituto Nacional de Cancer de novo, porque eu tava vindo no
Instituto Nacional de Cdncer so pra consulta de acompanhamento, ndo
tinha mais nada. (UCE no 1703, Ind 39)

[...] tem uma clinica la que faz aquela pesquisa e o médico aconselha.
Como eu tenho o Instituto Nacional de Cdncer, ai eles: vou te mandar
lda no hospital para ver qual é a sua causa, ai venho para cd, (eles)
pesquisam qual e o problema, se é cancer. (UCE no 1691, Ind 38)

Alguns participantes relatam que, apos o diagnostico de cancer, so tiveram contato
apenas com a unidade especializada, como destacam os léxicos unidade de pronto
atendimento, Instituto Nacional de Cancer e ligam.

E de la para ca [...] Clinica da Familia, Unidade de Pronto
Atendimento, essas coisas, ele nunca foi ndo. S6 o hospital do Instituto
Nacional de Cancer mesmo que prestou esse atendimento em casa. E
sempre ligam. (UCE no 1499, Ind 31)

Quando questionados sobre sua propria satde, os familiares/cuidadores relatam
que utilizam recursos proprios, por dificuldade de acesso ao sistema publico de satde. Os
Iéxicos emergéncia, porcurar, esperar, consulta, Unidade de Pronto Atendimento,

resultado e exame expressam isso.
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Eu, se for de emergéncia mesmo, eu tenho que dar um jeito de arrumar
um dinheiro e ir no médico particular, fazer alguma coisa, procurar um
clinico geral pra ver o que eu tenho, para dali sim, eu comegar a ver
aonde eu vou me tratar. (UCE no 1318, Ind 23)

[...] eu mesmo, de repente, se for uma coisa muito grave comigo, se for
de emergéncia mesmo, eu ndo posso ir pra Clinica da Familia.
Primeiro que eu tenho que cadastrar ld, esperar, coisa e tal. A Clinica
da Familia sabe como e que ¢ né ? Tem que fazer aquele cadastro, tem
que marcar a data da consulta [...]. (UCE no 1317, Ind 23)

[...] sim, saberia onde procurar. Sei que em Nova Iguacu tem muitas
clinicas particulares, tem a Santa Casa Terezinha que é particular e
outras clinicas particulares. Sdo essas clinicas que eu procuraria.
Emergéncia, quando eu passo mal, geralmente eu vou pra Unidade de
Pronto Atendimento, mas pra me cuidar mesmo seria no particular,
ainda mais por causa do resultado dos exames. (UCE no 1600, Ind 34)

Para se locomoverem entre os diferentes niveis de atencao a saude, os pacientes
necessitam, em sua maioria, langar mao de recursos proprios, como verificado pelos
Iéxicos Uber, traz, internagdo, emergéncia, ambulancia, esperando, Unidade de Pronto
Atendimento, ligar, carro e Instituto Nacional de Cancer.

[...] Uber ou o meu colega que traz. [...] eu tenho que ir para la com
ela [...] para arrumar interna¢do e ambuldncia, porque da Uunidade
de Pronto Atendimento, eles ndo aceitam também [...] (UCE no 1461,
Ind 30)

[...] emergéncia, eu peco um Uber ou ambuldncia. Se no ruim de tudo
eu ndo conseguir, entdo vou ter que ficar esperando trés horas uma
ambuldncia [...]. eles levam para a Unidade de Pronto Atendimento, ai
da Unidade de Pronto Atendimento traz pra ca (unidade especializada).
(UCE no 1463, Ind 30)

[...] outros hospitais ndo tratam ela, so la. [...] essas coisas, Deus me
livre e guarde quando acontecem, a gente tem que dar um jeito. [...]
ligar pra alguém, pedir um amigo, se estiver de acordo
financeiramente, vocé ja chama um Uber. O negocio é ndo deixar a
pessoa na mdo. (UCE no 1316, Ind 23)

E caso seja uma urgéncia, tem que pegar um carro e levar pro Instituto
Nacional de Cancer. Pega o carro, o tdxi, qualquer coisa que puder ir,
tem que ir pra ld. (UCE no 1315, Ind 23)

5.1.4 Discussdo dos dados

A integragdo dos cuidados paliativos a APS tem sido colocada como prioridade
para proporcionar acessibilidade e continuidade do cuidado, além de contribuir para a

qualidade de vida de pacientes que enfrentam condi¢des limitantes de vida e seus
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familiares (Chan et al., 2021). Contudo, essa integragdo ainda enfrenta muitos obstaculos,
nomeadamente nos paises de média e baixa renda, onde os diferentes niveis de atencao a
satide ndo conseguem manter uma comunicagao efetiva para um cuidado continuo (Abate
etal.,2023).

Em muitos paises, a responsabilidade pelos pacientes com necessidades paliativas
tem sido cada vez mais assumida pela APS. Essa foi, inclusive, uma recomendacgdo da
OMS para atingir as metas de desenvolvimento sustentdvel e cobertura universal de
saude: que os sistemas de saide integrassem os cuidados paliativos baseado nas
comunidades e nos programas de cuidados de saude priméarios (Hojjat-Assari et al., 2022;
Johansen, Ervik, 2022). Contudo, a colaborag¢do entre os profissionais dentre de um
mesmo nivel de ateng@o ou em niveis diferenciados pode variar desde um trabalho bem-
organizado até servigos completamente fragmentados (Gallagher et al., 2021; Johansen,
Ervik, 2022; Buiting et al., 2023).

Soma-se a essa problematica o pensamento redutor (Morin, 2015), que instiga
entre os profissionais das diferentes equipes, a necessidade de criar um consenso sobre o
que compete a quem, ou seja, o que esperar de uma equipe especialista ou de uma equipe
generalista (Gallagher ef al., 2021; Chinen ef al., 2021). Contudo, ¢ importante destacar
que uma percep¢do global ¢ fundamental para o fortalecimento do senso de
responsabilidade e da solidariedade. Morin (2021) traz essa reflexdo quando fala dos
desafios oriundos dos saberes, atualmente tdo separados, fragmentados e
compartimentados. A filosofia dos cuidados paliativos vem na contramdo de tudo isso,
resgata a complexidade e multidimensionalidade do ser, a transdisciplinaridade e
transculturalidade das suas necessidades (Gallagher et al., 2021), e que, portanto,
precisam ser abordadas ndo sé globalmente, mas também de forma diluida, entendendo
cada uma de suas partes (Morin, 2021; Morin, 2015).

Dessa forma, os principios e as atividades da APS, nomeadamente da Estratégia
Saude da Familia, podem contribuir positivamente para o acompanhamento daqueles
pacientes com doenga progressiva, limitante da vida, por meio da coordenacdo e
continuidade desses cuidados, tomada de decisdes clinicas, planejamento de cuidados e
encaminhamento para os cuidados especializados, conforme necessario (Hojjat-Assari et
al., 2022). A Estratégia Saude da Familia estd estrategicamente localizada para
desenvolver essa coordenagdao, de forma global, mas acima de tudo de forma

individualizada (Gallagher ef al., 2021; Johansen, Ervik, 2022).
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Se o paciente e seu familiar/cuidador ja possuem vinculo com a APS, fica mais
facil para a equipe fornecer cuidados paliativos generalistas a partir da identificagao
dessas necessidades paliativas e, conforme o paciente transita pela rede, tem
oportunidade de receber atendimento especializado em conjunto com a APS e, portanto,
aumenta a probabilidade de adesdo terapé€utica e controle dos sintomas de ordens fisica,
psicologica, espiritual e social (Santos; Souza; Anderson, 2023; Driller et al., 2022).

O compartilhamento dos dados acerca das condi¢cdes de saide e vida dos
pacientes, bem como de suas necessidades e expectativas, precisa ser uma via de mao
dupla, onde de um lado encontram-se os profissionais especialistas e do outro os
profissionais generalistas. Ambos precisam elaborar instrumentos de facil compreensao,
para a garantia de um cuidado continuo, seguro e holistico, seja no ambiente hospitalar,
ambulatorial ou domiciliar. E certo, contudo, que para isso os sistemas de satide precisam
proporcionar acesso a tais instrumentos, sejam eles fisicos ou eletronicos. (Johansen,
Ervik, 2022; Finucane et al., 2019)

Experiéncias exitosas demonstram niveis de satisfacdo elevado, tanto por parte
dos profissionais quanto por parte dos pacientes e familiares/cuidadores quando essa
integracdo se da de forma efetiva (Bardo ef al., 2024). Um estudo desenvolvido na
Holanda buscou explorar experiéncias de médicos da ateng¢do primdria e oncologistas
sobre o fornecimento de cuidados a pacientes que vivem mais tempo com cancer
incuravel e suas preferéncias em relagdo a diferentes abordagens de cuidado (apoio
paliativo, psicoldgico, cuidados de sobrevivéncia). Como resultado, destaca que os
profissionais preferem estar em contato com o paciente no inicio do processo de doenca
para poderem organizar o cuidado de forma integral e efetiva, o que revela uma busca por
compreensao global do paciente, € que, portanto, essa comunicagdo precisa ser oportuna,
mas acima de tudo continua (Buiting et al., 2023).

A integracdo entre profissionais dos diferentes niveis de atencdo evidencia a
interdisciplinaridade, a articulacdo entre diferentes saberes e praticas, essencial para
compreender e agir sobre fendmenos complexos como o cuidado em satde. A
comunicag¢do oportuna e continua, por sua vez, dialoga com o principio da recursividade
(Morin 2016), onde os efeitos retroagem sobre as causas € o processo ndo ¢ linear. O
cuidado ndo ¢ um evento pontual, mas sim um fluxo dinamico que se transforma a medida

que o paciente muda de condi¢do. A continuidade da comunicagdo entre profissionais,
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pacientes e familiares/cuidadores €, portanto, uma forma de respeitar essa dinamica viva
e mutavel (Morin, 2015; Morin, 2016).

Outro estudo realizado numa regido rural da Noruega Ocidental investigou
insights sobre as experiéncias de pacientes com cancer gravemente enfermos em estagio
avangado, sendo acompanhados no domicilio, enquanto passam por tratamento paliativo
e participam de Planejamento Antecipado de Cuidado. Os resultados evidenciaram,
dentre outras, que os profissionais de satide compassivos fizeram toda diferenca pois
promoveram uma cultura de compreensao das preocupagdes, medos e preferéncias dos
participantes, € que a comunica¢do e¢ o cuidado profissional consistentes na atengao
primaria desempenharam um papel fundamental na constru¢do e manutencao da
confianga, além de promover um senso de certeza e controle nos participantes. Os
profissionais compassivos em questdo foram médicos generalistas, enfermeiros da
assisténcia domiciliar, enfermeiros comunitarios de oncologia e os profissionais de dois
hospitais locais, que forneciam suporte para questdes especificas (Bardo et al., 2024).

Nesta perspectiva os profissionais entendem o ser humano como um ser
multidimensional, que ndo pode ser reduzido a uma dimensao bioldgica ou clinica. Essa
complexidade ¢ destacada a medida que os profissionais compassivos fizeram diferenca
por compreenderem preocupacdes, medos e preferéncias dos pacientes. Isso revela uma
abordagem que considera o paciente como um sujeito integral, simultaneamente fisico,
psiquico, social e espiritual (Morin, 2016).

A construcdo de confianga e o papel da comunicagdo consistente, por sua vez sao
elementos indispensaveis quando se trata da ética da relagao (Morin, 2005). O vinculo
entre os sujeitos € essencial para a construcao de sentido e para a acao transformadora. A
confianca nao ¢ um dado, mas um processo recursivo: ela se constroi e se retroalimenta
pela qualidade da comunicagao e do cuidado, criando um ciclo virtuoso entre profissional
e paciente (Morin, 2016; Morin, 2005).

Mesmo com algumas experiéncias exitosas, o processo de integracdo da rede
sempre foi um desafio, inclusive em paises com renda estavel e acesso universal a saude
publica (Gao ef al., 2020). Neste contexto, essa realidade se d4 nem tanto por falta de
recursos materiais, mas algumas vezes por falta de politicas de integracdo e mecanismos
de financiamento adequados, o que também influencia na disponibilidade dos

profissionais para se dedicar ao processo (Zemplényi et al., 2020; Nooijer et al., 2019).
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Na pesquisa em tela, os dados demonstram que existem algumas tentativas por
parte dos profissionais para fortalecer o processo de comunicacdo na rede, mas esses
fluxos sdo muito frageis e por vezes inexistentes. Faltam recursos para comunicagio,
como telefones, computadores e internet, ¢ em algumas situagdes faltam recursos
humanos ou até mesmo falta de vontade de alguns profissionais. Pode acontecer de os
pacientes serem portadores de laudos ou encaminhamentos ou, num cenario nao
adequado, o proprio paciente ou familiar ser o portador das informagdes de saude. Nesta
vertente, estabelecer uma comunicacao efetiva seria fundamental para garantir ndo s6 um
cuidado integral e continuo, mas acima de tudo um cuidado que contemple a seguranca
do paciente na transi¢do e na permanéncia dele nos diferentes ambientes, desde o
hospitalar até o domiciliar (Zemplényi et al., 2020; Stray et al., 2024).

O Brasil possui uma Politica Nacional de Cuidados Paliativos que busca ampliar
0 acesso universal a esses cuidados em toda a RAS, promovendo equidade, integralidade,
qualidade e humanizacdo. A politica também fortalece a atengdo primaria como
coordenadora do cuidado, incentivando a corresponsabilizacdo, o cuidado integral e o
compartilhamento de decisdes entre os diferentes pontos da rede (Brasil, 2024). Contudo,
a implementacdo da politica ainda caminha a passos lentos e enfrenta problemas
estruturais, provenientes da reestruturag@o de politicas que determinaram retrocessos com
relagdo aos avangos obtidos com a APS, nomeadamente em relagdo a Estratégia Satde
da Familia (Mendonga et al., 2023).

Neste sentido, pode-se observar que no cendrio de pesquisa a Estratégia Satde da
Familia ndo tem cobertura de todas as dreas do municipio e 0 mapeamento dos pacientes
¢ deficitario. O Nucleo de Apoio a Saude da Familia ¢ formado por equipe
multiprofissional e pode ser acionado pela estratégia quando necessario, mas os
profissionais do NASF ndo sdo responsaveis pela continuidade do atendimento desses
pacientes, eles apenas articulam-se com a rede, identificam o servico que possui
determinado atendimento e encaminha o paciente. Neste fluxo, depreende-se que o
paciente ndo ¢ atendido em seu domicilio e precisa deslocar-se, o que para alguns
configura-se um grande transtorno. Além disso, esse paciente estabelece contato com
diferentes profissionais em diferentes ambientes, que nao possuem recursos ou estratégias
de comunicag¢do segura e efetiva para garantir o cuidado integral e transversal, nos

diferentes pontos de atencao da rede.
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O SAD do municipio, por sua vez, atende pacientes nao cadastrados na Estratégia
Satde da Familia, mas somente aqueles pacientes que atendem aos critérios de
Assisténcia Domiciliar do tipo 2 (AD2). Aqueles pacientes com necessidades de cuidados
menos complexos e que residem numa area ndo cadastrada precisa buscar assisténcia
numa unidade de satde, seja na atencao primaria ou especializada.

O contexto do presente estudo estd voltado para o paciente oncoldgico, com
doenca avancada e que, portanto, apresenta limitacdes, em especial aquelas de ordem
fisica, que o impede de ir at¢ uma unidade de satide com frequéncia para receber
assisténcia. A resposta para essa necessidade estd ancorada no acompanhamento
domiciliar, que tem se mostrado uma estratégia efetiva, que garante acessibilidade,
integralidade do cuidado, qualidade de vida para o paciente ¢ redugdo dos custos com
internacdes evitaveis (Driller ef al., 2022; Driller et al., 2024; Canny et al., 2022).

Considerando os critérios de elegibilidade para ter acesso ao Servigo de
Assisténcia Domiciliar da unidade especializada em cuidados paliativos, alguns pacientes
ndo se encaixam no perfil e sdo atendidos pelo Ambulatorio a Distancia em cooperagdo
com a APS do municipio ou regido onde o paciente reside. Trata-se de uma estratégia
elaborada para atender a uma demanda emergente, mas que ndo atende ao principio da
integralidade do cuidado em toda a sua esséncia. Ainda assim, consegue garantir acesso
aos cuidados paliativos a um grupo de pacientes que, a priori, ndo receberia assisténcia
domiciliar da equipe especializada.

O desafio desta pesquisa estd em ofertar um plano de agdo que favorega uma
assisténcia domiciliar para os pacientes oncologicos residentes no municipio de Duque
de Caxias de forma articulada com a APS, de modo que os recursos materiais, fisicos e
humanos possam ser explorados de forma adequada, complementar e que acima de tudo
garanta a melhoria da qualidade do cuidado do paciente no domicilio.

Surge neste contexto, por parte dos participantes do estudo, a proposta de um
nucleo especializado em cuidados paliativos para o atendimento dessas necessidades.
Destaca-se, oportunamente, que os dados dessa pesquisa comecaram a ser coletados antes
da publicacdo da Politica Nacional de Cuidados Paliativos, mas a proposta dos
participantes vai ao encontro do que a politica prevé: a criacdo de equipes matriciais e

assistenciais de cuidados paliativos para articular a abordagem na rede (Brasil, 2024).

Garantir um financiamento adequado proveniente de politicas publicas é o

primeiro passo para a sustentabilidade de qualquer proposta de integragcdo do cuidado
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paliativo na RAS, tendo em vista os inimeros obstaculos a serem ultrapassados. Um
desses obstaculos, evidenciado tanto nesta pesquisa como em outras, € o conhecimento
deficiente acerca dos cuidados paliativos (Justino et al., 2020; Hashmi et al., 2024). Nos
paises onde o cuidado paliativo € mais recente, os profissionais possuem pouco ou
nenhum conhecimento sobre essa abordagem, principalmente aqueles que atuam APS
(Abate et al., 2023; Justino et al., 2020).

A PNCP tem como diretrizes, dentre outras, o estimulo a adogao de estratégias de
educacao em cuidados paliativos e fomento a produgdo e disseminagdo de conhecimentos,
a inovagdo e ao desenvolvimento cientifico e tecnologico no campo dos cuidados
paliativos, por meio da articulagdo entre governos e instituigdes de ensino, pesquisa e/ou
desenvolvimento (Brasil, 2024). Espera-se com isso maior divulgagdo acerca do tema,
criagdo de novos cursos de formacdo nos diferentes niveis e ainda, a inser¢do de
disciplinas voltadas para o tema nas grades dos cursos de graduacao.

Os dados revelam um panorama preocupante sobre os entraves estruturais,
politicos e formativos que dificultam a implementagao efetiva dos cuidados paliativos na
APS: a rotatividade de governos e a auséncia de compromisso politico com a APS que
geram instabilidade, desmantelamento de politicas e fragmentacdo dos servicos; a falta
de conhecimento sobre cuidados paliativos também por parte dos gestores, que leva a
resisténcia e a negligéncia dessa abordagem essencial; a alta rotatividade e a escassez de
profissionais dificultam a continuidade do cuidado e a formagao adequada das equipes; a
atuacdo das Organizagdes Sociais (OSs) na gestdo da APS que determina a precarizagao
do vinculo profissional e a desarticulagdo do cuidado, ou seja, uma légica de mercado
que pode entrar em conflito com os principios da integralidade e da longitudinalidade do
SUS.

Morin (2011) defende que, nos tempos modernos, instaurou-se uma politica e uma
economia autdbnoma com consequente “deslocamento da ética global” (Morin, 2011, p.
25) e ainda, que a ética e a politica hd muito encontram-se oficialmente separadas a favor
da utilidade e da eficacia, mas nao da moral. A economia, por sua vez, obedece a ética
dos negocios e, portanto, a indispensabilidade do lucro, podendo langar-se
indubitavelmente a exploragdo de outros seres humanos (Morin, 2011). E o que se tem
percebido com base nos estudos sobre alocacdo dos recursos federais para APS no
quadriénio 2019-2022, no Brasil (Mendes, 2022) onde se privilegiou-se um:

“SUS operacional, marcado por arranjos institucionais frageis para
fortalecer o acesso universal, por um lado, e por outro, por propiciar um
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espago prioritario de crescimento do capital privado nesse nivel de
atencdo, o que no quadro da crise sanitaria deveria ser o locus destacado
de participagdo do SUS como politica de Estado. Dito de outro modo,
o sistema de satde brasileiro passa a restringir sua assisténcia a satide
as pessoas (individuos) que os municipios conseguiram cadastrar,
distanciando-se do principio universal em que as transferéncias de
recursos deveriam ser associadas ao conjunto da populagdo dos
municipios. Destitui-se por completo toda logica da atengdo primaria a
saude e a universalidade do sistema, descaracterizando sua orientagao
como ordenadora do cuidado e ratificando os elementos de mercado que
servem para o capital se reproduzir nesse nivel de atencao” (Mendes et
al.,2022,p.2)

Tanto a politica quanto a economia sdo conduzidas por pessoas, ou melhor,
sujeitos que se autoafirmam no centro do seu mundo. Esse egocentrismo, contudo,
comporta o principio da exclusdo (origem do egoismo) mas também o principio de
inclusdo, que prima pela nocdo do EU dentro de um contexto social, seja nas relagdes
conjugais, familiares, sociais, patriotas ou partidarias (Morin, 2011).

A falta de investimento e a gestdo imperita dos recursos contribuiram para a
fragmentacdo da rede, o sucateamento da saude, e para escassez de recursos. A escolha
de contratos temporarios em detrimento de concurso publico nos ultimos anos tem
contribuido para a permanéncia de uma mao de obra pouco qualificada e até mesmo
descompromissada com o ser-fazer cuidado. Precisa-se de uma filosofia/politica voltada
para esse cuidado integral, longitudinal, qualificado, eficiente e pautado no principio da
inclusdo que determine, de forma complementar e antagonica, a associagdo do egoismo
com o altruismo em prol do bem-estar geral (Mendes, et al, 2022; Morin, 2011; Carneiro
etal.,2021; Seabra et al., 2023).

Retornando aos resultados que desvelaram que existe uma confusdao em relagdo
ao papel de cada equipe no cuidado ao paciente oncoldgico em assisténcia domiciliar,
percebe-se que, de fato, esse € um dos obstaculos para a coordenagao da atencdo somado
a insuficiéncia de recursos adequados para a articulagdo de servigos especializados que
garantam o seguimento satisfatorio e coerente entre niveis assistenciais (Santos; Souza;
Anderson, 2023). Os participantes, contudo, sugerem a criagdo de um eixo transversal
especializado (como no texto acima, onde se percebe a sugestao da criagdo de um nucleo)
de cuidado como resposta para a sobrecarga de trabalho da APS, a fragmentagdo da
assisténcia e a falta de capacitagdo dos profissionais em cuidados paliativos.

No cerne desta reflexdo, de forma sutil, mas potencialmente impactante, os

cuidados paliativos e a PNCP de fato se aliam as demais politicas de satde,
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transversalmente, objetivando promover um modelo de atengdo centrado nas
necessidades de saude da pessoa cuidada e de sua familia, incluindo o acolhimento ao
luto, e oferta de comunicacao sensivel e empatica, com respeito a verdade e a honestidade
em todas as questdes que envolvem pessoas cuidadas, familiares, cuidadores e
profissionais. Para tanto, tem como pilar, cuidados paliativos multiprofissionais e
interdisciplinares, com estimulo a adogao de estratégias de educagdo e com destinagao de
recursos financeiros aos fundos de satde estaduais, municipais e distrital (BRASIL,
2024).

Nos paises onde o cuidado paliativo ja se faz presente na rede de forma integrada
ao sistema de saude, percebe-se de fato a presenga de equipes comunitarias especializadas
em cuidados paliativos e por vezes também equipes especializadas em oncologia, que
trabalham em conjunto com o médico de familia (ou generalista) ¢ com a atencdo
especializada (hospitais especializados). Ainda assim, percebe-se nos estudos que a
comunicac¢do entre os diferentes niveis de atencdo ainda precisa avangar para garantir
equidade de acesso e atendimento real das necessidades paliativas no domicilio (Bardo et
al., 2024; Homar, Pogacar, 2023; Johansen, Ervik, 2022).

A assisténcia ao paciente no ambiente domiciliar, em especial a abordagem
paliativa ¢ entendida como humanizadora e promotora de qualidade de vida e morte na
percepcao de pacientes, familiares/cuidadores e profissionais de satide. Ela ¢ mais do que
uma estratégia de desospitalizagdo, mas também um campo rico de informacdes, onde o
cuidado se conecta a historia de vida do paciente, um ambiente humanizado, que permite
intervengdes mais sensiveis e respeitosas € uma ferramenta potente para efetivar o
cuidado paliativo, mesmo diante de limita¢des estruturais (Gao et al., 2020; Bardo et al.,
2024). E uma estratégia para romper com a logica mecanicista da medicina hospitalar
tradicional, que tende a reduzir o sujeito a doenca (Morin, 2015).

O sistema de saide ¢ um sistema complexo, com multiplas varidveis
interdependentes e, portanto, necessita de parcerias interprofissionais e revisdao dos
modelos assistenciais para garantir a sustentabilidade das acdes (Morin, 2015). Além de
adotar uma gestao baseada em dados, que evidencie as necessidades reais da populacao,
de recursos para o atendimento dessas necessidades e, sobretudo, lute pelo compromisso
politico que garanta esses recursos € a continuidade das estratégias. A assisténcia

domiciliar ¢ um fenomeno multifacetado (Morin, 2015) e precisa ser vista para além de
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uma solucao para a falta de leitos de internagdo nos sistemas de saide (Homar, Pogacar,
2023; Alshammary et al., 2020; Hojjat-Assari et al., 2022).

A doenca oncoldgica em progressao leva ao declinio do estado geral do paciente
e, a depender de fatores como comorbidades, o tipo de cancer e o 6érgao para onde se
instala(m) a(s) metastase(s), esse declinio pode acontecer em pouco tempo (Pinheiro,
Mendes, 2024; Zacharia et al., 2021; Stone et al., 2023). O paciente gradativamente deixa
de realizar atividades simples do dia a dia e passa a depender do cuidador para executa-
las. Nessa dinamica, os cuidados com o lar, alimentacao, dentre outros, se misturam com
cuidados de saude e de higiene pessoal do paciente. Soma-se a esse trabalho fisico, toda
a carga emocional atrelada ao sofrimento de conviver com esse processo de adoecimento
(Santos et al., 2022; Busquet-Duran ef al., 2020).

Para atender a essas demandas, ¢ fundamental o apoio de uma rede de cuidados,
geralmente caracterizada por um cuidador principal que pode ou ndo ser um familiar
consanguineo, e um grupo formado por amigos e pessoas da comunidade em geral. Poder
contar com essa rede informal ¢ um fator protetivo, tanto para o paciente e familiares
préximos quanto para a equipe de satde que presta os cuidados no domicilio, pois
promove seguran¢a emocional e fisica (Homar, Pogacar, 2023).

Esse apoio comunitario e familiar, por sua vez reforca o principio da PNCP onde
o cuidado estd centrado na pessoa, respeitando seus vinculos e contexto social. A
valorizacao da rede informal € coerente com estudos que apontam que o cuidado paliativo
eficaz depende da articulagdo entre rede formal e informal. Estudos demonstram que a
interacdo entre equipes de saide dos diferentes niveis de atencdo, paciente e
familiares/cuidadores ¢ uma estratégia positiva para estabelecer um planejamento de
cuidado, em especial quando o quadro clinico comega a se deteriorar (Bardo, ef al., 2024;
Canny, 2022; Homar, Pogacar, 2023; Nooijer ef al., 2019).

A ruptura com a APS apds o encaminhamento para a atengdo especializada ¢
percebida como uma pratica comum pelos participantes da pesquisa € isso acontece em
virtude, principalmente, da sobrecarga de trabalho das equipes da Estratégia Saude da
Familia. Mas essa perda de seguimento demonstra-se prejudicial para o paciente, seus
familiares/cuidadores e até mesmo para as equipes de saude. Muitas pesquisas estdo sendo
realizadas em torno de criar estratégias para manter e melhorar a comunicagao na rede,

de forma que o paciente possa ter suas necessidades multidimensionais atendidas por
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diferentes profissionais, nos diferentes niveis de atencao, a depender de cada demanda
(Driller et al., 2024; Hashmi et al., 2024; Buiting et al., 2023).

Em algumas situagdes, a baixa resolutividade do sistema publico de saude
determina cendrios onde imperam barreiras estruturais e burocraticas, auséncia de suporte
logistico adequado e inequidade de acesso aos servigos de saude. Pacientes e
familiares/cuidadores precisam langar mao de recursos proprios, muitas vezes €scassos,
para conseguirem ter acesso a saude, em especial nas emergéncias. O atendimento efetivo
do paciente no domicilio, com o adequado controle dos sintomas reduz significativamente
a necessidade de atendimento de emergéncia e hospitalizagdo, mas ainda assim, com a
piora do quadro clinico, € possivel que o paciente necessite desse tipo de atendimento e,
portanto, seu deslocamento entre o domicilio e a unidade de saide ndo deveria ser um
transtorno para a familia (Abate et al., 2023).

Ja os cuidadores domiciliares, em sua maioria, sdio membros da familia que atuam
de forma informal, impulsionados por vinculos afetivos e senso de responsabilidade.
Diante do enfrentamento de uma doenga oncoldgica em estidgio avancado, esses
cuidadores precisam mobilizar diversos recursos para lidar com as transformacdes
exigidas e reorganizar seus papé€is no cuidado ao paciente. Esse processo pode resultar
em sobrecarga fisica e emocional, impactando diretamente sua saude, bem-estar e
qualidade de vida. Por isso, na filosofia dos cuidados paliativos, ¢ fundamental que o
familiar/cuidador também receba atengdo e suporte de toda a equipe multiprofissional,
considerando as demandas especificas de cada contexto familiar (Brasil, 2024; Moraes et

al., 2025).

5.2 Fase de Intervencao — Aprendizagem: promocgao da capacitacio profissional em

cuidados paliativos

Participaram do curso para profissionais dos niveis fundamental e médio 42
trabalhadores que atuavam na APS do municipio de Duque de Caxias-RJ, sendo 28 ACS
e 14 técnicos de enfermagem. Destes, 37 responderam ao Google Forms e, portanto,
constituiram-se participantes do estudo.

Os participantes encontraram-se, em maior nimero, na faixa etaria entre 41 e 50

anos de idade e, quanto ao nivel de escolaridade, a maioria apresentava nivel médio. Em
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relagdo ao tempo de formagao os dados aparecem de forma heterogénea, com destaque

para o periodo que compreende o intervalo de 16 a 20 anos de formagdo (Tabela 8).

Tabela 8: Idade, nivel de escolaridade e tempo de formagao dos profissionais da APS que

participaram do curso para os niveis fundamental e médio. Rio de Janeiro, 2024.

ACS Téc. Enf. Total
Idade n N n %
20 - 30a 1 3 4 10
31-40a 4 2 6 14
41 - 50a 14 3 17 40
51 - 60a 10 3 13 31
61 -70a 0 2 2 5
Total 29 13 42 100
ACS Téc. Enf. Total
Nivel e escolaridade n n N %
Fundamental 0 0 0 0
Nivel médio 13 0 13 31
Nivel Médio (Téc. Enf.) 10 6 16 38
Esp. Téc. Nivel Médio 2 4 6 14
Graduacdo 3 2 5 12
Lato sensu 1 1 2 5
Stricto Sensu 0 0 0 0
Total 29 13 42 100
ACS Téc. Enf. Total
Tempo de formagao n n N %
6m-5* 4 0 4 10
6-10° 2 5 7 17
11-15a 4 2 6 14
16-20a 12 1 13 31
21-25a 5 3 8 19
Acima 25a 1 3 4 9
Total 28 14 42 100

Legenda:

ACS: agente comunitario de saude
Téc. Enf: técnico de enfermagem
Esp. Téc: especialidade técnica

A maioria dos participantes atuava na ESF, e em relagao ao tempo de atuacdo nos

diferentes servigos, apresentam uma experiéncia de mais de dez anos (Tabela 9).
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Tabela 9: Servigo e tempo de atuagao dos profissionais da APS que participaram do curso
para os niveis fundamental e médio. Rio de Janeiro, 2024.

ACS Téc. Enf. Total
Servigo onde atua n n n %
ESF 30 6 36 86
SAD 0 6 6 14
Total 30 12 42 100
ACS Téc. Enf. Total |
Tempo de atua¢do no servigo n n n %
6m-5* 3 5 8 19
6-10* 3 5 8 19
11-15% 9 1 10 24
16-20* 11 1 12 28
21-25% 3 1 4 10
Total 29 13 42 100

Legenda:

ESF: Estratégia Saude da Familia

SAD: Servigo de Assisténcia Domiciliar
ACS: agente comunitario de saude

Téc. Enf: técnico de enfermagem

Com relagdo a versao do curso para profissionais de nivel superior — Atualizagdo
em Cuidados Paliativos —, participaram 23 profissionais, que compuseram um grupo
heterogéneo no que tange as categorias profissionais. Predominaram os participantes com
mais de 30 anos de idade e com pds-graduagdo Lato Sensu (Tabela 10).

Tabela 10: Categoria, idade e nivel de escolaridade dos profissionais da APS que
participaram do curso para o nivel superior. Rio de Janeiro, 2024.

Categoria n % Idade n % Nivel de n %
escolaridade
Enfermeiro 7 30,5 20-30 a 1 4.4
Fisioterapeuta 2 8,6 Graduagao 3 21,7
Assistente 5 22 31-40a 7 30,5
Social
Psicélogo 2 8,6 41 —50a 8 34,7
L Lato Sensu 16 69,6
Nutricionista 2 8,6
Médico 2 8,6 51 - 60a 5 21,7
Dentista 2 8,6
Fonoaudiologista 1 4.5 61 —70a 2 8,7 Stricto Sensu 2 8,7
Total 23 100 Total 23 100 Total 23 100

Quanto ao tempo de formagao, os participantes em sua maioria apresentavam mais
de seis anos de formados. Ja em relacao ao servigo onde atuavam, a distribuigdo entre os
setores foi bem heterogénea, mas o tempo de atuacdo nos servigos se mostrou

relativamente equilibrado entre seis e dez anos (Tabela 11).
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Tabela 11: Tempo de formacao, servico de atuacao e tempo de atuagdo dos profissionais

da APS que participaram do curso para o nivel superior. Rio de Janeiro, 2024.

6m-5a

6-10a

11-15a

16-20a

21-25a

Acima 25a

5

44
26

17,5
17,5
12,9

21,7

ESF

SAD

DAB

NASF

6m-5a

6-10a

11-15a

16-20a

21-25a

Acima 25a

Legenda:

ESF: Estratégia Satde da Familia

SAD: Servigo de Assisténcia Domiciliar
DAB: Departamento de Atengdo Basica
NASF: Nucleo de Apoio a Estratégia de Satde da Familia

5.2.1 Resultados da dinamica “Linha no chdo”

Por meio da dinamica "Linha no chao", foi possivel aplicar o pré o pos-teste para

os profissionais dos dois cursos. As questdes utilizadas assim como a quantidade de erros

e acertos do antes e depois podem ser verificadas nos quadros 5 e 6.
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Quadro 5: Resultados da dinamica “Linha no Chao” com os profissionais de nivel
superior. Rio de Janeiro, 2023.

DINAMICA “LINHA NO CHAO”
Questdes RESULTADOS ANTES DO CURSO RESULTADOS DEPOIS DO CURSO
(n=22) (n=23%)
Acertos | Erros | Abstengdo % de | Acertos | Erros | Abstengdo % de
acertos acertos
1(V) 22 0 0 100% 22 1 0 95,65%
2(V) 10 3 9 45,45% 23 0 0 100%
3(V) 10 0 12 45,45% 23 0 0 100%
4(V) 22 0 0 100% 23 0 0 100%
5(V) 22 0 0 100% 23 0 0 100%
6 (V) 21 0 1 95,45% 23 0 0 100%
7 (F) 7 14 1 31,80% 14 9 0 60,87%
8 (F) 0 5 17 0% 15 8 0 65,21%
9 (F) 20 2 0 90,90% 23 0 0 100%
10 (F) 22 0 0 100% 22 0 1 95,65%

Legenda: V — verdadeira; F - Falsa

Os resultados da dindmica “Linha no Chao” evidenciaram uma progressao notavel
nos conhecimentos dos profissionais de nivel superior antes e depois do curso. Na
afirmativa 2, por exemplo, que trata da legislacdo especifica sobre cuidados paliativos, a
diferenca mostra que havia uma falta de consciéncia ou clareza sobre a existéncia deste
tipo de legislacdo. Com o curso 100% dos participantes passaram a conhecer o suporte
legal. Na afirmativa 3, sobre a ortotandsia, o resultado entre o antes e o depois sugere que
os profissionais adquiriram seguranga aos distinguir praticas éticas e legais. Na afirmativa
7, sobre cuidados paliativos como abordagem multiprofissional, o incremento em acerto
reflete uma maior compreensao de que cuidados paliativos ndo se limitam ao fim de vida,
mas englobam uma abordagem holistica e multiprofissional que também prepara
familiares para o luto. E na afirmativa 8 evidencia-se que nenhum participante tinha

conhecimento prévio sobre o conceito de distanasia.
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Quadro 6: Resultados da dinamica “Linha no Chao” com os profissionais de nivel
fundamental e médio. Rio de Janeiro, 2023.

DINAMICA “LINHA NO CHAQ”
Questdes RESULTADOS ANTES DO CURSO RESULTADOS DEPOIS DO CURSO
(n=40) (n=42%)
Acertos | Erros Abstencao % de Acertos Erros Abstencao % de

acertos acertos
1(V) 38 2 0 95.0% 42 0 0 100%
2(V) 12 14 14 46.2% 42 0 0 100%
3(V) 12 2 26 85.7% 42 0 0 100%
4(V) 36 3 1 92.3% 42 0 0 100%
5(V) 37 2 1 94.9% 42 0 0 100%
6 (V) 34 4 2 89.5% 42 0 0 100%
7 (F) 13 25 2 34.2% 41 | 0 97.6%
8 (F) 4 7 29 36.4% 13 23 6 36.1%
9 (F) 35 2 3 94.6% 39 3 0 92.9%
10 (F) 38 2 0 95.0% 42 0 0 100%

Legenda: V — verdadeira; F - Falsa
*dois participantes ndo responderam na primeira etapa da dindmica porque chegaram atrasados,
as participaram da segunda etapa.

A evolucao significativa entre o antes e o depois também ¢ perceptivel no grupo
dos profissionais de nivel fundamental e médio, com aumento expressivo dos acertos das
afirmativas apresentadas.

As afirmativas 2, que trata da legislacao estadual sobre cuidados paliativos, ¢ 7
que trata do conceito dos cuidados paliativos, eram desconhecidas pela maioria dos
profissionais. Apods a intervengdo, observou-se um aumento acima de 95% dos acertos.
Somente na afirmativa 8, que trata do termo distandsia, os resultados ndo foram
satisfatorios, demonstrando que os profissionais ainda tinham dividas sobre o conceito.

O alto desempenho antes e depois dos cursos na maioria das questdes revela um
conhecimento importante sobre o papel da APS e suas premissas éticas estruturais para
cuidados paliativos. Assim, esses resultados sugerem que o curso teve um impacto
significativo na compreensao da legislacao e dos tipos de morte, enquanto os conceitos

basicos ja eram relativamente conhecidos pelo grupo.
5.2.2 Resultados da avaliagdo final dos cursos via Google Forms

A partir da leitura e analise tematica dos dados dos 56 participantes dos dois cursos
que responderam ao Google Forms, foi possivel identificar duas categorias e duas

subcategorias (Quadro 7).



129

Quadro 7: Categorias, subcategorias e principais inferéncias que emergiram da analise
dos dados coletados pelo Google Forms.

CATEGORIAS PRINCIPAIS INFERENCIAS

Subcategoria 1.1: O construto de saberes como alicerce para uma pratica
pautada nos principios e fundamentos dos cuidados paliativos

Houve o entendimento de que o cuidado paliativo deve ser ofertado de
forma precoce e ndo exclusivamente para aqueles em fim de vida.
Perceberam a familia como uma unidade de cuidado.

A forma como o conhecimento foi abordado facilitou a compreensdo do
cuidado paliativo para além das questdes bioldgicas.

Concordam que o cuidado paliativo deve ser ofertado nos diferentes
pontos da RAS.

Os conhecimentos adquiridos poderdo ajudar os profissionais a conferir

Categoria L: A | dignidade ao paciente e familia.

transversalidade e a

multidimensionalidade dos

. - Subcategoria 1.2: A incorporagdo dos principios e da filosofia dos
Cuidados Paliativos

cuidados paliativos na pratica profissional

Reconhecem que ¢é possivel aplicar os conhecimentos construidos tanto
na vida profissional quanto na vida pessoal.

Reconhecem a importancia de desmistificar a morte.

Identificam nos ensinamentos sobre cuidado paliativo um meio de ajudar
pacientes e familiares/cuidadores a conviverem com a doenga e com a
finitude.

Reconhecem que os cuidados prestados por eles ja eram cuidados
paliativos.

Os participantes retomam a Constituigdo Federal que trata do direito a
vida.
Reconhecem o cuidado paliativo como um direito do cidadao.

Categoria 2: Aspectos legais
e éticos como alicerces para o

fortalecimento dos CP na . .
APS Destacam algumas questdes éticas mencionadas ao longo do curso como

um aprendizado importante.

Categoria 1: A transversalidade e multidimensionalidade dos Cuidados Paliativos

Apds a intervencdo-aprendizagem, as manifestacdes dos profissionais
evidenciaram o reconhecimento do cuidado paliativo como uma abordagem transversal e
multidimensional. Eles compreenderam que essa pratica deve ser direcionada ndo apenas
ao paciente, mas também aos familiares/cuidadores, abrangendo todas as fases do

processo satide-doenga, inclusive o periodo de luto.

Subcategoria 1.1: O construto de saberes como alicerce para uma pratica pautada nos
principios e fundamentos dos cuidados paliativos

Os depoimentos dos profissionais evidenciam a satisfagdo com o curso, além de
ressaltar aspectos relevantes que consolidaram os conhecimentos adquiridos ao longo da

intervengdo-aprendizagem. Entre eles, destacam-se a valorizagdo da indicacdo precoce
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dos cuidados paliativos, ndo restritos ao fim da vida, e o reconhecimento da familia como

parte integrante da unidade de cuidado.

“Uma experiéncia muito boa, um aprendizado e conhecimento que eu
ndo tinha. Bom seria ter curso assim sempre. Bom seria se mais pessoas
pudessem e soubessem como lidar com paliativo”. (E, 2)

“Surpreendentemente positivo. Oportunidade de discutir com leveza
muitos dos varios aspectos de saude que podem tratar e dar conforto
no processo de finitude de um paciente”. (E, 6)

“Os esclarecimentos sobre cuidados paliativos devem ser prestados
durante o processo de doenca, no fim da vida e apds a morte, e deve
continuar o cuidado com a familia”. (A, 4)

“Cuidados paliativos vdo além de doencas terminais. Um
planejamento adequado e eficaz faz toda diferenc¢a na vida do paciente
e sua familia”. (C, 4)

“Aprendi sobre o papel da Atengcdo Primaria a Saude nos cuidados
paliativos. E que, se houver matriciamento, muito pode ser realizado
pela Atengdo Primaria a Saude para um cuidado com mais qualidade”.
(E, 10)

Observou-se também que os participantes compreenderam o cuidado paliativo

como uma abordagem que transcende os aspectos bioldgicos, reconhecendo a

importancia de sua oferta em todos os niveis da RAS. Essa perspectiva visa assegurar

dignidade tanto ao paciente quanto aos seus familiares ao longo de todo o processo de

cuidado.

“A abordagem de conhecimento nos leva ndo somente a analisar as
causas biologicas, mas também as condigdes sociais que geram e
agravam as doengas”. (C, 9)

“Que os cuidados paliativos devem ser continuos e abranger todos os
profissionais em todas as esferas e pontas”. (B, 9)

“A desconstru¢do e construgdo do que sdo os cuidados paliativos, e
como todos nos estamos ligados uns aos outros (rede) no compromisso
do cuidado em saude para além do atendimento inicial”. (B, 11)

Subcategoria 1.2: A incorporagao dos principios e da filosofia dos cuidados paliativos na

pratica profissional

Os participantes reconheceram que ¢ possivel aplicar os conhecimentos

adquiridos (no curso) em sua pratica profissional e que esse conhecimento pode contribuir

para qualificar o cuidado.
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“Muito importante, pois agregou conhecimento para minha vida
pessoal e profissional, de forma dindmica e bem explicada”. (A, 1)

“Em varios aspectos esse aprendizado contribuird. Principalmente no
cuidado com as familias dos enfermos, que também precisam de
cuidados e atengao”. (C, 3)

“Em todos os aspectos do meu servico em si. Apos esses ricos
ensinamentos conseguiremos ajudar, ndo sO o0s pacientes, como

também os seus familiares a lidar de maneira mais suave com suas
doengas”. (C, 14)

“Tendo como ferramenta a Educagdo Permanente, estimular que nos
servigos sejam adotadas as praticas discutidas no curso, considerando
as varias areas do saber envolvidas, e junto a gestdo, sensibilizar sobre
o tema, identificar aliados de forma a promover e/ou ampliar a
aproximacgdo e interlocugdo da Atengdo Primaria de Duque de Caxias
Jjunto a Atengdo Tercidria do Instituto Nacional de Cancer”. (E, 6)

“De todas as formas, tanto no acolhimento, na escuta ativa, no plano
terapéutico, no acompanhamento do paciente e familiares, na
compreensdo de todas as dreas dos envolvidos, na elaboragdo de
melhor estratégia de intervengdo, para que se tenha um conforto aos
pacientes no momento mais dificil”. (D, 2)

“Esse curso me ajudou bastante e vou poder exercer melhor no campo
de trabalho, uma vez que temos pacientes paliativos. Ficar mais atenta
a todas as questoes que envolvem aquele paciente e sua familia. Sem
contar que poderei compartilhar com meus colegas esse
conhecimento”. (E, 2)

Percebe-se um despertar desses profissionais em torno de sua prdxis, no tocante a
disseminagdo do cuidado paliativo para a comunidade e acerca da comunicagdo na rede
para a integralidade da assisténcia ao paciente.

“Como ACS posso passar o que aprendi sobre cuidados paliativos ndo
SO para os meus pacientes, mas também para amigos, familiares e quem
estiver precisando”. (C, 12)

“

e conscientizando de que eu também faco cuidados paliativos e me
integrando numa comunicag¢do mais efetiva na rede”. (B, 11)

“Vou mudar totalmente meu "olhar" para o usudrio, para a familia
desse usuario, a fim de abordar o assunto, a forma de acolher, e
desmistificar a morte, que podemos sim ter uma boa morte, que ela
pode ser menos dolorosa”. (A, 2)

“Vimos que é possivel um trabalho em rede. Como apoiadora
institucional da Atencdo Primdria tenho agora mais instrumentos para
esclarecer as equipes de saude da familia o papel que podem
desempenhar nos cuidados paliativos”. (E, 9)
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Muitos relatos resgatam a importancia da familia no contexto do cuidado
paliativo, os aspectos holisticos dessa abordagem e o papel da comunicagdo franca,
empatica e assertiva para o planejamento terapéutico.

“Tendo um olhar holistico para a doenga, paciente e familia.
Entendendo que cada pessoa aceita de forma diferente o seu quadro.
Realizando um planejamento mais eficaz e uma boa comunicagdo”.
(C4)

“Cuidado paliativo foi excepcional porque abrangeu a comunicagdo
com o paciente”. (B,1)

» .. ~ . . L
Todos os tépicos sdo muitos educativos, mas o de comunica¢do
chamou mais atengdo”. (B,2)

“Saber a importancia da comunica¢do no desempenho do trabalho”.
(B,5)

“Irda (o curso) contribuir em diversos pontos, principalmente na
maneira em que irei tratar de noticias dificeis com a equipe para em
conjunto intervirmos de maneira diferenciada”. (A, 3)

Categoria 2: Aspectos legais e éticos como alicerces para o fortalecimento dos CP na APS

Os relatos dos profissionais evidenciam que foi possivel estabelecer a associagao
do cuidado paliativo como um direito fundamental do cidaddo, respaldado pela
Constituicio Federal e pelo Codigo de Etica dos profissionais de saude. Essa
compreensdo foi alcangada mesmo diante da auséncia da publicagdo oficial da Politica
Nacional de Cuidados Paliativos a época da realizagao do curso.

“Aprender e discutir que o cidaddo, na maioria das vezes, tem o seu
direito e ndo usufrui dele”. (A, 9)

“A interpretagdo dos cuidados paliativos dentro da Constitui¢do e a
nossa importancia quanto profissional nesse processo”. (C, 2)

€ . 4 ~ . ~ r

De tudo se tira um pouco, porém a questdo da legisla¢do, onde esta

previsto que é direito do usuario foi fundamental, dessa forma fica mais
facil orientar o usudrio que passa por esse problema”. (A, 2)

“A diferenca de alguns termos que antes eram muito subjetivos e agora
consigo discorrer com clareza. A interpretagdo dos cuidados paliativos
dentro da Constitui¢do e a nossa importdancia enquanto profissional
nesse processo”. (A, 3)

Percebe-se, através das falas abaixo, que os contetidos trabalhados no curso
poderdo auxiliar os profissionais a realizarem acdes efetivas de promocao, protegdo e

recuperacao a saude.
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“Desde a primeira consulta, até a orientagdo quanto ao
acompanhamento, o tratamento e o cuidado com o paciente, o familiar
e o cuidador, desde o inicio até o desfecho final, oferecendo dignidade,
respeito, qualidade de vida e um melhor conforto relativo a dor”. (A,7)
“Aprendi muito sobre cuidados paliativos, aprendi o que é e como se
faz, os acolhimentos e as questoes pertinentes a esses pacientes e
familia que precisam de cuidados especializados. Aprendi muito sobre
entender o que o paciente precisa, a comunicagdo é essencial, bem
como fazer a rede entre a atengdo basica, a especializada e a terciaria,
para o melhor funcionamento do trabalho. E de suma importancia essa
unido e essa ligagdo”. (E,2)

Os profissionais relembram aprendizados importantes no tocante as questdes

éticas e que estdo fortemente imbricadas ao codigo de ética dos profissionais de saude,

aos principios norteadores dos cuidados paliativos, a recente PNCP e nomeadamente ao

Cddigo Penal Brasileiro.

“[...] a ortotandsia, a mistandsia, a distandsia, a eutandsia, a
autonomia do paciente na escolha da diretiva antecipada do seu fim de
vida, a sobrevida e a sobrevivéncia, o cuidado paliativo e a qualidade
devida”. (A, 7)

“Em alguns momentos desmistificar e em outros apreender conceitos
sobre alguns medicamentos aplicados no tratamento do paciente com
doenga grave em oncologia [...]. O refor¢co a importincia de um
atendimento multi e interprofissional, transdisciplinar e humanizado,
onde todos os componentes da equipe tenham envolvimento com
horizontalidade na historia e desenvolvimento das fases do
adoecimento. A abordagem sobre a existéncia da lei federal e estadual
de cuidados paliativos, e entender sobre a necessidade de construcdo
de uma politica sobre o tema, para se fazer cumprir a lei”. (E, 6)

\

Ressaltam a importancia do respeito a autonomia do paciente e da decisdo

compartilhada.

“Em primeiro lugar tentar passar para os familiares a importancia em

respeitar a decisdo do paciente em si, de onde deseja estar nos seus

ultimos dias de vida e sinalizar que isso pode sim ser feito. Também

aprender a diferenca entre: ortotanasia, distandsia, mistanasia e
roe 3

eutandsia”. (C, 14)

5.2.3 Discussdo — saber formal e informal na aprendizagem sobre cuidados paliativos

Os resultados da dindmica “Linha no Chao”, antes e depois dos cursos, mostram

a melhora quanto aos nimeros de acertos das afirmativas, apds as aulas dialogadas e

expositivas com dinamicas educativas sobre o assunto, principalmente sobre o conceito

de cuidados paliativos, os tipos de morte e legalizacao.
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Todos os profissionais reconhecem o potencial da APS no ambito da RAS para
promover cuidados paliativos generalistas, como observado na unanimidade de acertos
da afirmacdo 10, mesmo antes do curso. Entretanto, face os problemas gerenciais,
percebidos por todos em ambos os momentos de avaliagdo, conforme afirmagdo 7, a APS
enfrenta desafios para atender a todos os publicos de maneira eficaz e abrangente, como
a limitacao de recursos ¢ a falta de conhecimentos dos profissionais de saude sobre alguns
cuidados. Essas dificuldades sdo ampliadas quando se considera a necessidade de integrar
cuidados paliativos neste ponto da rede e, quando vistas sob a 6tica da complexidade,
revelam a necessidade de compreender o sistema de satide como um organismo vivo,
interdependente e influenciado por multiplas dimensdes — sociais, culturais, economicas,
éticas e politicas (Morin, 2015).

Mas o reconhecimento prévio de que os profissionais da APS podem fazer
diferenca nos cuidados paliativos, porque t€ém acesso facil aos usuarios, estdo proximos
aos lares, e sensiveis a realidade da comunidade, ¢ crucial para investir nas a¢des que
promovam a qualidade de vida dos pacientes com doencgas graves ou em fim de vida, e
assim, possam melhorar os indicadores de qualidade para cuidados paliativos, como
aumentar o tempo de permanéncia do paciente em casa e diminuir o uso das urgéncias e
emergéncias, bem como de internagdes inapropriadas (Canny et al., 2019). Essa
proximidade favorece uma abordagem relacional e contextualizada, como propde Morin
(2002), que defende a valorizacdo da singularidade e da subjetividade no cuidado,
rompendo com a légica reducionista e mecanicista.

Isso se deve ao fato de que o reconhecimento das necessidades paliativas, € o
atendimento das necessidades paliativas menos complexas por esse conjunto de
profissionais pode ampliar o acesso aos cuidados paliativos, que focados no alivio da dor
e de outros sintomas angustiantes, melhoram a qualidade de vida desses pacientes e seus
familiares, contribuindo, inclusive para a morte em casa (REWEGAN et al., 2019).

A integracdo dos cuidados paliativos na assisténcia domiciliar vai ao encontro dos
desejos e preferéncias de muitas pessoas, especialmente idosos, conforme apontam
estudos (Maetens et al., 2019; Baardo et al., 2024). Essa pratica exige uma visao sistémica
e humanizada, que reconheca o entrelagamento entre o bioldgico, o psicologico, o social
e o espiritual, dimensdes que, segundo Morin, ndo podem ser dissociadas na compreensao

do ser humano (Morin, 2002).
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Quando os participantes discorrem que irdo mudar o seu olhar para com o usuario
e sua familia e a forma ao qual irdo acolher as familias dos usuarios que se encontram
fragilizados, contemplam o modo de fazer dos cuidados paliativos de acordo com o texto
da PNCP, Art. 1°, paragrafo 2°: “As acdes e servigos publicos de saude de que trata o §
1° abrangem abordagens de tratamento e prevencao destinadas tanto a pessoa cuidada
quanto aos seus familiares e cuidadores” (Brasil, 2024). Mas também esta ligada ao
pensamento complexo, voltado para uma educagdo que forme para a solidariedade, a
empatia e a responsabilidade coletiva (Morin, 2021).

Para superar as barreiras encontradas e favorecer a integragao efetiva dos cuidados
paliativos na APS, sdo necessarios estratégias e recursos para formacao profissional. Uma
das ferramentas eficazes ¢ a Educacao Permanente em Saude (EPS), para assim oferecer
cuidados compassivos ¢ holisticos, assegurando que os pacientes e suas
familias/cuidadores recebam o suporte necessario durante momentos desafiadores de suas
vidas (Cobo et al., 2019).

Os profissionais de saude precisam de um amplo conhecimento e de habilidade
para atender adequadamente as necessidades desses pacientes, e estar instrumentalizados
para o trabalho em equipe, em articulagdo com os cuidados paliativos especializados
sempre que necessario. Além disso, a EPS amplia os recursos para possiveis discussdes
de progndsticos, op¢des de tratamento, preferéncias de fim de vida, como também
desperta habilidades de comunicagdo sensiveis e eficazes, de forma compassiva e
humanizada (Cobo et al., 2019).

A EPS, ao promover o aprendizado continuo e contextualizado, dialoga com o
pensamento complexo ao reconhecer que o conhecimento ndo ¢ linear, mas sim
construido em rede, em constante interagdo com o ambiente € com os sujeitos envolvidos
(Morin, 2021).

A comunicagdo, elemento central nos cuidados paliativos, € também um ponto de
convergéncia com Morin, que defende uma ética da compreensao e da escuta ativa. Os
profissionais participantes do curso destacam os conhecimentos adquiridos sobre
comunicacgdo sensivel e empatica, conforme orienta o Art. 2° da PNCP, refor¢ando a
importancia de praticas que respeitem a verdade e a dignidade humana (Brasil, 2024;
Morin, 2007).

Um resultado do antes da dindmica “Linha no Chao” que deve ser destacado ¢ o

da afirmativa 5, que fala sobre um dos tipos de morte. Isso mostra que apesar de nao
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serem tao recentes, os conceitos que envolvem a morte ainda sao pouco difundidos e
perpassam duvidas, fato que deve ser alvo de novas atividades de formagao direcionadas
a profissionais de saude, tendo a EPS como uma ferramenta essencial, associada a
educacdo popular em satde para o publico em geral, para assim explicitar a diferenca
entre os tipos de morte, esclarecendo os contextos éticos e praticos em que cada um se
aplica (Schaefer, 2019). Além disso, pode fomentar discussdes sobre as implicagdes
legais e ¢éticas, ajudando profissionais de saide a tomar decisdes informadas e
compativeis com as leis e os valores éticos vigentes no pais (Justino, 2020).

Os profissionais compreenderam que o bindmio viver-morrer deve estar
alicercado na bioética, respeitando a autonomia do paciente e sua capacidade de decisao.
Essa compreensao exige uma visao que reconhega a complexidade da existéncia humana,
como propde Morin, valorizando a liberdade, a dignidade e a singularidade de cada
trajetoria (Morin, 2002).

O nascimento e a morte sdo processos biofisiologicos e existenciais inseparaveis
da condicdo humana, ¢ ao longo da historia, cada sociedade construiu suas proprias
concepgoes sobre o fim da vida. Na contemporaneidade, observa-se uma valoriza¢ao da
longevidade e da supressdo da dor e do sofrimento, o que frequentemente leva a negacao
ou ao adiamento da reflexdo sobre a morte. Quando ela ¢ finalmente considerada, espera-
se que ocorra de forma rapida e sem sofrimento.

O avango técnico-cientifico trouxe consigo dilemas éticos e visdes divergentes:
enquanto alguns defendem a extensdo da vida a qualquer custo, outros sustentam que
viver com dignidade implica ter autonomia para decidir sobre os tratamentos médicos e
as opcoes de fim de vida. Essa tensdo revela a complexidade das escolhas que envolvem
o cuidado no processo de morrer, exigindo sensibilidade, respeito a individualidade e
compreensdo dos valores culturais e pessoais de cada individuo (Lima; Manchola-
Castilho, 2021).

A partir disso, ¢ valido mencionar que a falta de conhecimento sobre a legislagao
associada a necessidade de maior conscientizacdo e educa¢do nao somente do
profissional, mas também da sociedade, representa um grande obstaculo para a
implementagao eficaz dos cuidados paliativos, e isso € notério no resultado do ‘antes’ da
afirmativa 3 da ‘Linha no Chio’. E necessario o conhecimento dos direitos e deveres

como cidadaos e profissionais de satide, em busca da defesa de politicas publicas e
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engajamento comunitario para garantir que os cuidados paliativos sejam compreendidos,
valorizados e adequadamente integrados na RAS.

J& nos relatos dos profissionais, ¢ possivel perceber que compreenderam a
importancia de respeitar a autonomia do paciente, reconhecendo seu papel como cidadao
que possui perspectivas, crencas e valores culturais proprios e unicos, bem como a
capacidade de tomar decisoes relativas ao seu proprio bem-estar fisico. A autonomia, em
esséncia, necessita da afirmacdo social das escolhas do individuo. Ao paciente deve ser
dada a possibilidade de agir de forma livre, genuina, racional, igualitiria e individual,
decidindo, dentro dos limites legais e éticos, sobre propostas terap€uticas (Lima;
Manchola-Castilho, 2021).

E comum questionar a capacidade do paciente de tomar decisdes validas por si
mesmo. Contudo, quando o direito de fazer escolhas ¢ negado, viola-se o principio da
dignidade humana, ferindo e desrespeitando os direitos essenciais dos individuos.
Portanto, o progresso da biociéncia e da biotecnologia demanda uma reflexao critica que
considere os principios bioéticos. Cada situagdo exige o estabelecimento de limites que
respeitem a autonomia e a autodeterminacdo do paciente (Lima; Manchola-Castilho,
2021).

A implementacdo de cursos voltados aos cuidados paliativos no ambito do SUS
representa uma agdo que transcende a simples capacitagdo técnica. Trata-se de um
movimento que fortalece a RAS por meio da promogao da integralidade, da acessibilidade
e do cuidado centrado na pessoa e em sua rede de apoio, reconhecendo a complexidade
das relagdes humanas, sociais e institucionais envolvidas no processo de cuidar (Morin,
2015).

Sob a 6tica da abordagem complexa, a articulagdo integrada e colaborativa entre
os diferentes niveis e servigos de saude, com destaque para a atuacao da APS na oferta de
cuidados paliativos generalistas, ndo apenas aprimora a qualidade do atendimento, mas
também favorece o uso ético e racional dos recursos disponiveis. Essa integracao exige o
reconhecimento da interdependéncia entre os saberes médicos, sociais, culturais e
afetivos, valorizando o didlogo entre profissionais, usuarios € comunidades (Morin,
2021).

O curso, alinhado as diretrizes internacionais para a formacdo em cuidados
paliativos (WHO, 2018) e fundamentados em evidéncias cientificas, assume um papel

estratégico na disseminagdo de conhecimentos que ndo se limitam a técnica, mas que
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incorporam a sensibilidade, a ética e a contextualizacao. Espera-se que sua aplicagao gere
efeitos cumulativos na construgdo de competéncias dos profissionais e na educacao em
saude da populagdo, respeitando as singularidades territoriais, os recursos disponiveis e
os valores culturais de cada comunidade. Assim, promove-se uma pratica de saude
publica que reconhece a complexidade da vida, da morte e do cuidado como fendmenos
inseparaveis e profundamente humanos (Morin, 2002).

Os resultados demonstram que, ao término do curso, os profissionais estao aptos
a reconhecer seu papel no contexto dos cuidados paliativos generalistas e no atendimento
das necessidades paliativas de pacientes e familiares. Sao os passos iniciais para a
integragdo do cuidado paliativo na RAS, tendo a APS como protagonista do itinerario

terapéutico.

5.3 Seminarios

Foram organizados trés seminarios: o primeiro € o terceiro com profissionais que
atuam em cargos de gestdo na unidade de cuidados paliativos do INCA e o segundo com
profissionais que atuam em cargos de gestdo na APS de Duque de Caxias. O seminario

3, por ter tido objetivo distinto do 1 e do 2, é apresentado separadamente.

5.3.1 Perfil dos participantes dos seminarios I e 2

O seminario com os profissionais que ocupavam cargos de Gestao ou de Lideranca
no INCA aconteceu no dia 5 de fevereiro de 2024 e contou com a participacao de seis
pessoas. Durou cerca de duas horas e trinta minutos e o dudio do Brainstorming rendeu
53 minutos de gravagdao. Em relacdo ao cargo que ocupavam, um participante ocupava
cargo de gestdo exclusivamente e cinco atuavam na gestao, no ensino € na pesquisa.

O semindrio com os profissionais da Gestdo da Secretaria Municipal de Duque de
Caxias aconteceu no dia 22 de maio de 2024 e contou com a participagdo de oito pessoas.
Durou aproximadamente uma hora e quarenta e cinco minutos e o dudio do Brainstorming
rendeu 45 minutos de gravacdo. Em relacdo ao cargo que ocupavam, todos os
participantes estavam na Gestdo no Departamento de Aten¢do Basica do municipio.

Dos dois grupos, a maioria dos participantes era enfermeiro e, quanto ao tempo

de atuacdo, a maioria tinha entre 6 meses e 5 anos de experiéncia na gestdo (Tabela 12).
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Tabela 12: Categoria profissional, servico de atuagdo e tempo de atuacao no servico dos
14 participantes dos seminarios. Rio de Janeiro, 2024.

Servigos Total
Categorias profissionais Unidade de Cuidados | Aten¢@o Primaria a N %
Paliativos Saude
n N
Enfermeiro (a) 4 5 9 64,2
Assistente Social 1 1 2 14,2
Médico (a) 1 0 1 7,2
Nutricionista 0 1 1 7,2
Dentista 0 1 1 7,2
Total 6 8 14 100
Tempo de atuacdo na Gestdo | Unidade de Cuidados | Atengdo Primaria a N %
Paliativos Saude
6m — 5° 3 5 8 57,1
6-10* 2 1 3 21,5
11-15° 1 1 2 14,2
16 —20* 0 1 1 7,2
Total 6 8 14 100

A distribuicdo da idade mostrou predominancia na faixa etaria entre 41 ¢ 50 anos.
Quanto ao nivel de escolaridade, um nimero expressivo de participantes do INCA
apresentou mestrado, enquanto os participantes da SMS de Duque de Caxias
apresentaram especializagdo Lato Sensu. Em relacdo ao tempo de formagao, os dados dos

grupos apresentaram-se de forma heterogénea (Tabela 13).



140

Tabela 13: Idade, nivel de escolaridade e tempo de formagao dos 14 participantes dos
semindarios. Rio de Janeiro, 2024.

Unidade de Cuidados Atencao Primaria a Total
Idade Paliativos Satde
n N n %
20 - 30a 0 1 1 7,2
31-40a 2 0 2 14,1
41 - 50a 3 4 7 50
51-60a 1 2 3 21,5
61-70a 0 1 1 7,2
Total 6 8 14 100
Unidade de Cuidados Atengdo Primaria a Total
Nivel de escolaridade Paliativos Satde
n N n %
Graduacao 0 1 1 7,2
Lato sensu 0 6 6 42,8
Mestrado 5 1 6 42,8
Doutorado 1 0 1 7,2
Total 6 8 14 100
Unidade de Cuidados Atencgdo Primaria a Total
Tempo de formagao Paliativos Saude
n N n %
6m-5a 0 1 1 7,2
6-10a 0 2 2 14,1
11-15a 1 0 1 7,2
16-20a 3 1 4 28,5
21-25a 1 2 3 21,5
Acima 25a 1 2 3 21,5
Total 6 8 14 100

5.3.2 Categorias

Categoria 1: Validando os dados da fase exploratoria

Diante das experiéncias vivenciadas pelos profissionais, percebe-se que de fato a
APS ndo acompanha o paciente em seu itinerario terapéutico, contribuindo para a
fragmentagdo da RAS, e principalmente, interferindo na integralidade do cuidado e na
capacidade de oferta dos cuidados paliativos.

“Tanto ndo sabem que essa foi a primeira dificuldade enfrentada no
ponto de transferéncia para o ambulatorio desses doentes que ndo
conseguem ser atendidos pela Ateng¢do Basica. Eles (o NASF) ndo
sabem do doente que tem demanda oncoldgica no territorio. A demanda
oncologica ndo é uma demanda de Aten¢do Primdria, mas porque se
diagnosticou, deixou de ser, entre aspas, responsabilidade dela porque
Jja foi referenciado para rede. S6 que chega um determinado momento
que ndo deveria ter esse raciocinio porque o paciente continua no
territorio, né?” (Part. Esp.)

Eu estou dizendo assim, por exemplo, tem um doente nosso la e o Inca
sabe que é um doente de la. Vamos supor. Entdo, a ESF ndo sabe que o
doente “ta” la? (Part. Esp.)
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Eles ndo fazem o mapeamento de populagdo adscrita. (Part. Esp.)

Cogita-se a possibilidade dos profissionais da APS desconhecerem sobre a

amplitude de sua atuagdo na RAS, nomeadamente na prestacdo de cuidados paliativos.

“«

as a minha impressdo é que eles ndo tém essa visdo de qual é o real
papel deles nesse processo de cuidado.” (Part. Esp.)

“«

as, tecnicamente, eles sabem que sdo responsaveis pela saude da
comunidade. Ninguém esta fora daquele escopo, independente da
pessoa ter uma demanda “X”, “Y” ou “Z”. Eu acho que a questdo é
muito mais de prioriza¢do e demanda diante do sistema, né.” (Part.

Esp.)

Ela estava fazendo tratamento la (INCA) e depois parou de ir.
Abandonou porque a situagdo dela ficou mais complicada. Eu acho que
até ela mesmo que ndo quis mais. No caso, ela ja deve, né? Deve entrar
em cuidados paliativos. E ela ndo quer. E ai, o agente comunitdrio que
estd indo ld fazer visita me chamou. Eu falei ‘ndo, vamos marcar pra
gente poder ir ld, mas poxa, pede a médica da Estratégia para ir ld
fazer um papel, que ela precisa de um suporte pra estar indo, né’. E ai
a gente conseguiu uma visita la. (Part. Gen.)

Os relatos corroboram com os dados coletados relacionados a crenga dos
profissionais da ESF de que ter que ofertar cuidados paliativos aos pacientes significa
assumir uma nova fun¢do diante das muitas ja executadas.

“Assim, a experiéncia que a gente teve ¢ ‘chama pra definir’, porque,
assim, a sensacdo que eles tiveram é que a gente estd botando normas
pra eles e impondo a eles um doente, entendeu? Ndo estavam
entendendo que é uma rede. Ai nessa reunido que a gente desconstruiu
isso. Tipo, ‘ndo, a gente esta se aproximando como uma especializada
pra ver para o doente o melhor no seu domicilio’. A gente estd
buscando parceria. A gente ndo estd buscando mandar em ninguém,
entendeu?” (Part. Esp.)

“Ndo, olha so, ndo estou arrumando mais trabalho pra o NAI, ndo
(risos). Nem para os apoiadores da UBS, que sdo todas a mesma coisa.
Mas é que ndo vai funcionar, porque assim, [...] quando tem algum caso
para o NASF, né, quem contacta, ds vezes a equipe liga pra eles, mas a
equipe ndo tem esse fluxo, eles ndo conseguem entender. Eles podem
ligar diretamente, mas o vinculo com os apoiadores ¢ maior.” (Part.
Gen.)

Contudo, existe o reconhecimento da sobrecarga de trabalho e de recursos

humanos insuficientes diante da demanda de assisténcia, incluindo as necessidades
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paliativas, que também nao sdo apenas oncologicas, quando se trata de toda populagao
adscrita. Neste contexto ¢ que se discute também o motivo pelo qual as equipes (SAD,
Estratégia Saude da Familia e Atengdo Especializada) ndo atendem o mesmo paciente

simultaneamente, buscando otimizar recursos.

“«

as pra vocé incluir a populagdo dentro de um programa, vocé tem
que fazer um mapeamento da populacdo adscrita. E dai vocé vai ver:
“ndo, aquela ali se encaixa no cuidado paliativo”. Mas ndo tem perna
pra isso porque é uma equipe de 5/6 para ndo sei quantos mil”. (Part.

Esp.)

“Dentro dessa populagdo adscrita, eles ddo mais prioridade para quem
é diabético e hipertenso.” (Part. Esp.)

“E, e o cuidado paliativo mesmo fica sem essa visdo global. Muitas
vezes, o que a gente faz é o que eles deveriam fazer. Tipo: “olha,
estamos encaminhando o paciente que é assistido por nos nessa area e
tal”. Eles que deveriam fazer isso com a gente. A gente faz, né. E o tal
do papel invertido.” (Part. Esp.)

“Porque, na verdade, esse paciente eles tém que saber que existe no
territorio, mas ele ja estd recebendo uma assisténcia. Assim, ele ndo
esta descoberto, né. Ele esta recebendo uma assisténcia da equipe
especializada. E claro que é sempre bom eles saberem porque,
primeiro, tem que saber mesmo e, segundo porque a gente ndo esta la
tdo perto e, numa situagdo de necessidade, a familia tem, inclusive, a
quem recorrer.” (Part. Esp.)

Sem embargo, os profissionais sinalizam sobre a possibilidade de otimizar
recursos ao ofertar cuidado paliativo e ainda reconhecem que paciente e familia/cuidador
se beneficiariam com um cuidado compartilhado entre os diferentes niveis de atencdo a
saude, visando sua permanéncia no domicilio, proximo de seus familiares e com sintomas

controlados adequadamente.

“

do, e a gente acaba tendo, assim, umas respostas positivas. Um dia
desses a gente estava com um problema com um paciente e a gente
conseguiu resolver porque um enfermeiro da equipe de APS foi na casa
do doente. Dai o familiar me mandou: “a enfermeira ta aqui na minha
casa”. Me mandou pelo Lila, né. “Tem que fazer o que?”. Dai eu fui
orientando, dizendo pra enfermeira que ela poderia conduzir a troca
de sonda “assim, assim, assado” e dai se tiver alguma intercorréncia
“pede pra ela parar e tu me liga aqui”. E rolou super bem [...]” (Part.

Esp.)

Ai a gente manda e-mail pra vocé ou sei la pra quem. “Olha, amiguinho
do Inca, esse paciente é cadastrado e sera acompanhado por nos”.
“Esse paciente ndo é cadastrado, mas é da area adscrita, a equipe vai
cadastrar”. “Esse paciente mora muito longe, a gente ndo tem



143

condigoes de assumi-lo”. Entdo, vai pro SAD. E vocés que vdo fazer a
comunicagdo com o SAD. (Part. Gen.)

E, até onde eu consigo ir, vocé consegue complementar isso? O outro
complementa aqui e atende o paciente como um todo. (Part. Esp.)

Porque, assim, uma grande questdo desse paciente ¢ ele ter que vir até
o hospital pra resolver coisas. Vocé deu o exemplo da fisioterapia e da
fono. A fono é presencial. Ndo tem como. Agora, esse suporte, com as
nossas orientagoes, com acesso a prontudrio e a informagdo, o SAD
conseguiria dar prosseguimento nesse atendimento. ‘Ah, eu ndo
consigo fazer regular de enfermeiro’. OK, de enfermeiro eu organizo e
vocé faz o de fono. Entdo, eu acho que, realmente, essa comunicag¢do
entre equipes faria toda diferenga. (Part. Esp.)

Salienta-se uma fragilidade da APS no que tange ao modelo norteador dos
programas e que esbarra também no distanciamento dos gestores em relagdo aos
problemas praticos da assisténcia a saude, comprometendo a integracdo dos diferentes
niveis de assisténcia a saude na oferta de cuidados paliativos domiciliares.

O grande ‘gap’ da Atengdo Bdsica e da Estratégia Saude da Familia é
ser norteada pelos programas e os programas sdo baseados em
doengas. Entdo, chega a ser contraditorio vocé dizer que é um cuidado
integral e multi se o programa é focado na doenga.” (Part. Esp.)

[...] Diagnosticou o cdancer e, uma vez referenciado para atengdo
terciaria, esse doente fica ‘“‘cegado” ali, mesmo que ele seja um
paciente hipertenso e diabético.” (Part. Esp.)

E existe a cobranga dos programas no sentido do retorno financeiro.
Entdo, assim, se o programa ndo estd rodando, ndo precisa do aporte
financeiro. Entdo, eles focam nos que ja existe, né.” (Part. Esp.)

“Eu so penso uma coisa, ¢ uma solu¢do até o momento em que esse
apoio continue sendo reconhecido como algo necessario pelo
municipio. Porque a cada mudanga de gestdo, a cada mudan¢a de
pessoas na mesma gestdo, é [...]. O apoio é sempre questionado. A
validade e a importancia. Entende? Entdo, esse é um grande detalhe,
que a qualquer momento nos estamos la. A qualquer momento podemos
ndo estar. E ai, esse vinculo, se vocé criar um fluxo apenas pra os
nucleos de apoio, tanto os de UBS quanto os de Estratégia, eles podem
se perder a partir do momento que isso ndo seja visto pela gestdo como
sendo algo de extrema importancia que realmente tem”. (Part. Gen.)

Por fim, a necessidade de um processo de comunicagdo assertivo, eficiente e
eficaz entre os diferentes niveis de aten¢do a saude ¢ uma demanda urgente diante do

nosso cenario de saude.
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E assim: ‘Ah Jodo, vocé vai ser atendido no HCIV? Ah, espera ai que
eu vou fazer um relatorio porque vocé é acompanhado pela gente e é
para eles saberem que nos somos a sua referéncia’. Ndao tem isso. A
gente que informa: ‘Olha, nos estamos atendendo o paciente’ [...] (Part.

Esp.)

“Agora, talvez, pensar nessa sinaliza¢do e tentar entender como isso
se daria la. Porque, assim, se for algo muito moroso, ndo vai adiantar
nada porque ai a gente teria que ter uma forma de sinalizar os mais
graves, entendeu? Porque, assim, se é uma coisa ld que vai demorar,
vai ter paciente que quando forem ver, ja faleceu.” (Part. Esp.)

Ndo da, ndo tem. Quer dizer, entdo a grande maioria das pessoas, que
assim como eu, tem mais de duas décadas de formado, quando eu
estava no banco da graduacao, o cuidado paliativo era esse. Entdo, eu
acho de extrema importancia também que todo esse plano de agdo
venha do Inca pra a Secretaria de Saude, pra que ele possa disparar
pra todas as outras unidades, inclusive esse conhecimento. Eu acho
importantissima essa atualizag¢do dos profissionais. (Part. Gen.)

Categoria 2: Definindo o plano de agdo

Os profissionais se mostraram abertos para a criacdo de um fluxo de atendimento

compartilhado com a APS, assim como a necessidade de conhecer mais a realidade um

do outro.

Sim, mas é uma coisa que a gente tem de construir, de fato, em conjunto.
Talvez, a gente ouvir mais eles porque, assim, acho que a gente tem
mais recursos, a gente tem o telefone, a gente tem o LILA, a gente tem
o prontuario domiciliar. Pra eles, o que é mais factivel, o que é mais
facil, qual é a melhor forma de comunica¢do se, inclusive, até a
tecnologia deles ¢ limitada? Entdo, eu acho que até pra gente pensar
nessa estratégia talvez tenha que ver mais deles.” (Part. Esp.)

Eu acho que é como que a gente inicia o contato. Porque, assim, saber
que o paciente esta sendo acompanhado? Td, a Estratégia Saude da
Familia sabe, mas o que ela sabe? Quais sdo as informagoes que eles
precisam? Como que a gente inicia a comunica¢do, né? E um relatorio
de referéncia contando a historia clinica do cliente? O que precisa?”
(Part. Esp.)

Eu acho que as equipes vdo gostar muito. Sinceramente falando. Eu
acho que o médico falando com outro médico, ajudando aquele
paciente, eu acho que sinceramente, entendeu? E ai eles vdo ver que
vdo ser ajudados pelo Inca, e eles desconhecem isso totalmente. E eles
vdo acabar fazendo visita que eles ndo fazem. Conversando com eles,
entendeu? (Part. Gen.)
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Afirmam que € possivel sim para a AD do INCA informar para a APS acerca dos
pacientes que entram para essa modalidade de atendimento no Instituto, para que possam
fortalecer ou até mesmo resgatar o vinculo da APS com o paciente e familia/cuidador

sem, contudo, correr o risco de sobrepor cuidados.

“«

do, mas pensando em todas as dreas que a gente atende. Como a
gente tem uma série de critérios, a gente ndo tem uma entrada tdo
grande de paciente no servico semanal que a gente ndo pudesse
(comunicar a APS sobre a inclusdo do paciente na modalidade de
atendimento domiciliar pelo Inca). Agora, quem sdo essas equipes pra
qual a gente vai se reportar e se, de fato, elas vdo dar
prosseguimento?” (Part. Esp.)

“E mesmo que ndo precise, eu acho importante que a equipe de la va
ao domicilio e se coloque como a equipe de referéncia porque, vamos
supor que eles precisem de alguma coisa, eles tém uma equipe que ja
criou vinculo, entendeu? Ai, durante o atendimento, se vocés
perceberem que precisa de mais um outro profissional ou a pessoa estd
em cuidados de fim de vida, ai aproxima as equipes pra esse
atendimento. Eu acho que o primeiro fluxo seria esse e, depois, é so
experimentando.” (Part. Esp.)

“E essa interlocugdo vai ter que ser entre o Servigo de Atendimento
Domiciliar e a estratégia ou a Assisténcia Domiciliar pra definir o
plano pra esse paciente em termos de compartilhamento de
necessidades ali. £ o que ela falou, uma vez que o paciente ‘¢’ do
instituto e a familia tem no instituto uma referéncia, tem que pensar
numa estratégia pra que ndo tenha sobreposicdo de cuidado e pra que
ndo haja desperdicio de recurso.” (Part. Esp.)

Os profissionais do INCA sugerem estratégias para melhorar a comunicacao entre
as diferentes equipes de satde, porém ficam apreensivos quanto ao uso do aplicativo
LILA. Sobre a utilizagdo do aplicativo LILA, essa sugestdo foi dada pelos profissionais
do INCA que atuavam na assisténcia e que participaram da primeira etapa da fase
exploratoria. Contudo, no semindrio emergiu a questao de o aplicativo ter sua utilizagao
restrita entre profissionais e pacientes do INCA e ndo entre profissionais dos diferentes
niveis de atencao a saude.

Al a gente tem que pensar nessa estratégia. Talvez o nosso prontudrio

domiciliar tenha que ser diferente, conter mais informacoes. Eles vao
na casa do doente pra olhar isso.” (Part. Esp.)

Eu acho que, de repente, a gente pode disponibilizar o telefone da AD,
né, o telefone do nucleo (nicleo de atendimento domiciliar da AD)
eventualmente.” (Part. Esp.)
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Ndo, a gente sempre da o telefone da secretaria da AD e as meninas
transferem pra gente. Dai a gente se comunica com a UPA, com quem
for, com familiar. Mas a gente faz essa triagem, a gente passa por ali
(pela secretaria da AD), entendeu?” (Part. Esp.)

Eu acho que seria do profissional de la com o paciente. Porque o
vinculo estipulado pelo aplicativo (LILA) é paciente-profissional.
(Part. Esp.)

Mas eu nao sei se seria um LILA exatamente, entendeu? Poderia ser
outra ferramenta que ndo engessasse o LILA. Teria que estudar uma
ferramenta ou alguma coisa que pudesse estabelecer uma conexdo.
(Part. Esp.)

Na sequéncia, se questionam se o prontuario domiciliar seria a melhor estratégia
uma vez que ja tiveram experiéncias no ambulatorio a distdncia e ndo conseguiram
implementar o uso desse prontuario.

“Esse prontudrio domiciliar tem uma coisa que eu vejo la no
ambulatorio a distancia. Eu vejo uma resisténcia deles porque eles tém
o prontuario deles ld e tem o nosso prontudrio também.” (Part. Esp.)

“E, as vezes eles mandam a copia do deles (prontudrio) e ndo
preenchem o nosso.” (Part. Esp.)

“E uma questdo que a gente pode repensar. As vezes coloca la um
prontudrio unico, sei ld, o ‘prontudrio SUS’.” (Part. Esp.)

Os profissionais da Secretaria de Satde, com base no fluxo de comunicagdo
iniciado pelo INCA, fazem ajustes e sugerem alternativas:

NASF, ele atua como um apoio a Estratégia. Entdo, toda a informag¢do
do usuario, do cadastrado, ele se da na equipe da Estratégia Saude da
Familia, e ndo o NASF. O NASF, aqui, ele ndo atua como um SAD. O
SAD tem esse papel, né, ele tem a fungdo de, é [...]. Considerando
aquelas questoes, né, de que eu atendo uma determinada drea, eu ndo
atendo outra, [...]Jeles até atendem, sim, a Estratégia, desde que seja
naqueles critérios. Teve alta que a gente também ndo sabia, mas eles
ja tém essa funcdo de, ¢ [...]. Fazer um atendimento domiciliar
sistemdtico, né, que tem uma periodicidade. Muitas vezes, eles avaliam
até onde vai aquele atendimento. No caso do NASF, ndo é assim que
funciona, né [...]. A equipe identifica que tem usudrios cadastrados que
tém problemas, pessoas, ndo so aquele que vai a unidade, mas aquele
que estd acamado, que ndo pode sair do seu domicilio, o NASF, faz,
sim, essa visita, avalia, orienta. Em algumas situagoes, até faz algumas
visitas, né, mas, a partir dali ele ja tenta ver como, junto com a equipe,
qual é o desdobramento. No caso do servigo social [...]. (Part. Gen.)
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“Depois do contato com o NAI central, o NAI central faz contato com
o apoiador, mas ndo obrigatoriamente, o apoiador vai fazer uma visita
domiciliar. O apoiador vai fazer contato com a equipe, pra que a
equipe defina se é um paciente de drea coberta ou com possibilidade
de cadastro [...] ‘E cadastrado?’. ‘Néo, ndo é’. ‘E préximo? Dd pra
cadastrar?’. Entdo é uma coisa mais rapida, até. Mais rapida. Nao ha
necessidade de o apoiador ir até la, exatamente. Ele pode, por telefone,
obter essa informagdo.” (Part. Gen.)

5.3.3 Fluxos propostos para comunica¢do entre os diferentes niveis de aten¢do a saude

Com base nos seminarios, avangou-se na tentativa de um fluxo que pudesse, a

priori, informar & APS sobre pacientes atendidos pela AD no INCA (Figura 25).

Figura 25: Primeira versdo do fluxo de comunicacdo com a APS pensado pelos
profissionais da Atencdo Especializada. Rio de Janeiro, 2024.

PLANO DE Agﬁo DISCYSSA0 E SELECAD DAS IDEIAS APRESERTADAS

A AD (InCA) RECEBE vm NASF YERIFICA SE 0 PACENTE ESTA
PACENTEEMOTICAOMASE — CADASTRADO EM ALGVMA ESF

M nAo
VERIFICA SE A AREAE
(OBERTA PELAESF
CADASTRA 0 PAGIENTE «<—SIM Ao
ESTABELECE CONTATO / o mclA 41

COM A AD

Elaboragdo: a autora.

Nesta proposta, a partir do momento em que a AD recebe um paciente do
municipio ela deve comunicar ao NASF, que ird verificar junto a ESF se o paciente ¢
cadastrado. O fluxo foi interrompido na perspectiva do paciente ser cadastrado, pois nessa
situacdo a APS deve dizer como proceder. No caso de o paciente ndo estar cadastrado a
ESF verifica se € area de cobertura, cadastra-o e estabelece contato com a AD. Se ndo for
area de cobertura a ESF devera notificar o SAD, que acompanhara o paciente em conjunto

com a AD do INCA.
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Esse fluxo parcial foi apresentado no segundo seminario para discussao e sugestao
de novas ideias, sendo sugerido um novo fluxo a partir das contribui¢cdes dos profissionais

da APS (Figura 26).

Figura 26: Segunda versao do fluxo de comunicagao com contribui¢ao dos participantes
da APS. Rio de Janeiro, 2024.
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COM AAD
Elaboracao: a autora.

Neste novo fluxo, a AD deve notificar o NAI (Nucleo de Apoio Institucional) e
este aciona a ESF. A partir da constatagdo de que o paciente ¢ cadastrado na ESF, esta
deverd identificar possiveis demandas para o NASF. Se existirem, o NASF sera acionado
pela ESF e permanecerd em contato com a AD. Se ndo existirem a ESF fard o

acompanhamento do paciente em conjunto com a AD do INCA.

Este segundo fluxo foi apresentado para os profissionais que ocupam cargos de

lideranca no INCA para validagdo (seminario 3).

5.3.4 Discussdo do fluxo de comunica¢do a partir do pensamento complexo

Os cuidados paliativos devem ser ofertados de forma continua para consolidar o
cuidado integrado, colaborativo e atrelado aos recursos comunitarios, nomeadamente nos
domicilios dos pacientes. Esse modelo de atencdo proporciona acessibilidade e

sustentabilidade do cuidado (Abate et al., 2023), numa perspectiva de superacdo da
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fragmentacdo e de valorizagdo das inter-relagdes entre os diversos elementos que
compdem o cuidado (Morin, 2007).

Os cuidados paliativos domiciliares podem ser fornecidos por profissionais da
APS que possuem formagdo generalista, mas também, e, a depender do modelo de
atencao a saude do pais, podem apresentar especializagdo em determinada area (Radbruch
et al., 2020; Abel; Kellehear; Karapliagou, 2018).

E notério, portanto, que a equipe da APS tem um papel fundamental no
fornecimento e coordenacao desses cuidados paliativos para pacientes com e sem cancer.
Dentre muitos dos aspectos que corroboram para essa afirmativa, destaca-se o
relacionamento a longo prazo que essas equipes estabelecem com o paciente, a
familia/cuidador ¢ a comunidade, por meio do acompanhamento longitudinal; a
comprovada reducdo nas taxas de hospitalizagdes e utilizagdo de servigos de urgéncia e
emergéncia; e a melhoria da qualidade do cuidado e seguranca do paciente (Bekker ef al.,
2022; Afshar et al., 2020).

Percebem-se, neste sentido, expressdes que determinam uma pratica que
reconhece o paciente como sujeito integral, inserido em uma rede de relagdes e
significados, exatamente como propde o principio hologramatico, segundo o qual cada
parte contém o todo e o todo esta presente em cada parte (Morin, 2015).

Contudo, vérios fatores dificultam a implementacdo dos cuidados paliativos na
RAS, notadamente na APS, conforme sinalizado pelos entrevistados. Dentre os fatores,
destacam-se: o desconhecimento acerca dos cuidados paliativos por parte dos
profissionais, da comunidade e dos gestores das diferentes esferas de governo; os recursos
humanos insuficientes; a sobrecarga de atividades dos profissionais que atuam na APS; e
o desconhecimento por parte dos profissionais da APS acerca de seu escopo de atuagdo,
ao que se somam programas de saude voltados para o controle de determinadas doencas
e ndo contemplam, de fato, o cuidado integral mas, na contramdo, fortalecem a
fragmentacdo do ser, do cuidado e da rede (Chan et al., 2022; Couchman; Emilie et al.,
2023; Rodrigues et al., 2022).

No tocante a sobrecarga de trabalho dos profissionais da APS, pode-se inclusive
destacar ndo s6 os diversos programas que precisam dar conta na unidade basica, mas
também todo o trabalho burocratico que poderia ser facilitado por profissionais
administrativos e/ou por tecnologias de informacgao, inteligéncia artificial, aplicativos,

etc. (Santos; Souza; Anderson, 2023; Telles et al., 2024; Galavote et al., 2016).
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No Brasil, uma das diretrizes da PNCP consiste em fortalecer a APS como
coordenadora do cuidado e ordenadora da RAS, por meio da corresponsabilizagao,
integralidade do cuidado e compartilhamento das decisdes de saude entre os pontos de
atencdo. Admite-se neste sentido, que a APS seria eficiente na prestacdo de cuidados
paliativos generalistas, de modo oportuno, integral e qualificado, garantindo sobretudo
acessibilidade e equidade nos servigos de saude (Chan et al., 2022).

Mas, ao mesmo tempo, sdo inegaveis todas as adversidades sofridas pela APS ao
longo dos anos no Brasil (Machado et al., 2019; Rodrigues et al., 2022). Alguns esforcos
deverdo ser investidos para que a APS consiga exercer seu papel de forma plena e assim
contribuir para o atendimento das necessidades paliativas da comunidade, comegando
pela identifica¢do sistematica e oportuna dos pacientes que podem se beneficiar dos
cuidados paliativos. Essa identificacdo pode contribuir para cuidados paliativos de alta
qualidade, reduzindo os custos de saude e otimizando o fornecimento de cuidados
paliativos generalistas pelas diferentes equipes de satide da Rede (Afshar ef al., 2020).

A teoria da complexidade nos convida a olhar para essas adversidades ndo como
falhas isoladas, mas como sintomas de um sistema que precisa ser compreendido em sua
totalidade. A identificagdo precoce de pacientes com necessidades paliativas, a
articulacdo entre os niveis de atencao e o investimento em formagdo ¢ comunicagao sao
estratégias que, quando integradas, podem transformar o cuidado em uma pratica ética,
solidaria e eficaz (Morin, 2011).

O distanciamento dos gestores em relacdo as reais demandas da populagdo
considerando, inclusive, as diferencas territoriais, contribui para o desconhecimento do
cuidado paliativo como parte essencial dos sistemas de satde, tendo em vista o grande
nimero de pessoas vivendo e morrendo com condi¢des de salide complexas. Assim,
depreende-se que os recursos financeiros para o desenvolvimento dos cuidados paliativos
sdo escassos em todo o mundo, inclusive na APS. O discurso parece contraditorio porque
se os governos trabalham para melhorar a vida das pessoas, por que ndo investem no
acesso a saude e qualidade de morte destas mesmas pessoas? (Santos; Souza; Anderson,
2023; Machado et al., 2019).

A APS, ainda centrada na 16gica da gestdo de doengas, precisa ser ressignificada
como espaco de cuidado integral, holistico e continuo, que acompanhe o individuo em
todas as fases do ciclo vital. A ampliagdo dos espagos de dialogo entre profissionais da

ponta e gestores ¢ essencial para que as decisdes em saude sejam coerentes com as
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demandas reais dos territorios, atendendo a uma ética da compreensao e da solidariedade
(Santos, Souza, Anderson, 2023; Morin, 2011).

A coordenacao do cuidado, entendida como a harmonizagdo das ag¢des entre os
diferentes niveis da RAS, requer comunicagao eficiente, disponibilidade de profissionais
e fluxos bem definidos. A articulagdo entre instituigdes, profissionais, pesquisadores e
comunidade ¢ fundamental para fortalecer politicas publicas como a PNCP, garantindo
que os cuidados paliativos ndo sejam marginalizados por indicadores centrados
exclusivamente na doenca (Santos, Souza, Anderson, 2023; Rodrigues et al., 2022).

Embora tenha surgido a fala de que os profissionais da aten¢ao especializada nao
se empenham para melhorar a comunicagao entre os niveis de atengao, os profissionais
do INCA, instigados por esta pesquisa, se mostraram abertos para a criagdo de um fluxo
que favorega a comunicacdo e o atendimento compartilhado dos pacientes no domicilio.

A coordenacdo do cuidado envolve, essencialmente, a gestdo de informagdes a
respeito dos problemas de satde e dos servigos prestados a pessoa. Para a APS, como
coordenadora do cuidado na rede, ¢ importante estabelecer fluxos continuos de
comunicagdo com os demais niveis de atencao, e a disponibilidade de profissionais para
facilitar esse processo ¢ um ponto positivo para esse avango (Santos; Souza; Anderson,
2023).

Sem a adequada integragdo da rede, os cuidados paliativos ndo conseguem se
desenvolver plenamente e sua sustentabilidade fica comprometida. O apoio
governamental, portanto, ¢ fundamental, ndo s6 para garantir o acesso do paciente aos
cuidados paliativos em todos os pontos da rede, mas também acesso a medicamentos e
demais recursos que o auxiliem, e a seus familiares/cuidadores, a lidar com a doenca, em
especial na fase em que os cuidados acontecem preferencialmente no domicilio (Abate et
al., 2023).

Pensando em estratégias e recursos para melhorar a comunicagdo entre a atengao
especializada e a atencdo primaria, foi sugerido a emissdo de relatorios por parte da AD
informando a APS acerca dos pacientes do municipio que estdo inseridos no servigo de
AD especializado. Seria um passo importante para que a APS possa identificar esses
usuarios e se a area onde residem tem a cobertura da ESF. Caso contrario, o NASF poderia
acionar o SAD para o acompanhamento em conjunto com a equipe especializada.
Contudo, seria necessario um canal de comunicagao efetivo, uma vez que nem todos os

servicos possuem telefone e computador com internet.
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Mais detalhadamente, a AD do INCA comunica ao Nucleo de Apoio Institucional
(NAI) via e-mail acerca dos pacientes do municipio em acompanhamento pelo servigo.
Nessa comunicacao devem constar os dados do paciente, como identificagdo, nimero do
cartdo do SUS, endereco completo e nimero de telefone para contato, bem como dados
clinicos.

Esse fluxo de comunicagdo entre AD, NAI, ESF, NASF e¢ SAD, se bem
coordenado, podera refletir o principio da auto-organizagdo e da retroalimentacdo, onde
cada acao influencia o sistema como um todo (Morin, 2015). Ao incorporar o pensamento
complexo, os cuidados paliativos deixam de ser uma pratica periférica e passam a ocupar
o centro de uma rede que reconhece o ser humano em sua plenitude, sua vulnerabilidade
e sua poténcia (Morin, 2002).

Observa-se, nesta proposta de fluxo, os entes federativos cumprindo seu papel no
fornecimento de assisténcia especializada em cuidados paliativos oncoldgicos,
matriciamento da APS, fornecimento de cuidado paliativo primarios/generalista, e as duas
pontas sendo apoiadas tanto pelo NASF quanto pelo NAI (Machado et al., 2019; Brasil,
2024). Esses esforcos podem contribuir para uma assisténcia qualificada, integral e
continua, que privilegia o ambiente domiciliar reduzindo riscos para o paciente € 0s
familiares, e promovendo confianga e conforto, inclusive no fim de vida (Driller ef al.,
2022).

Esse fluxo de comunicagdo compoOs a base para o plano de acdo, que foi definido
no seminario 3, apresentado, discutido e validado junto com a equipe de especialistas,

apos a experiéncia do Doutorado Sanduiche em Portugal.

5.4 A experiéncia do Doutorado Sanduiche em Lisboa — Portugal

A escolha pelo Doutorado Sanduiche em Portugal, especificamente na Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa, justificou-se como sendo uma forma estratégica e
conceitualmente alinhada a tese, considerando a articulacao entre niveis de atengcdo em
cuidados paliativos e o pensamento complexo.

O sanduiche fundamentou-se na convergéncia entre os principios do SUS e do
Sistema Nacional de Saude (SNS) portugués, ambos universais, publicos e orientados
pela integralidade do cuidado.

O SNS de Portugal esta organizado em unidades prestadoras de satide na

oncologia, a saber (NUNES; MATOS, 2020):
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v' Agrupamentos de Centros de Saude (ACES), aos quais compete a
prestagao de cuidados de saude primarios;

v' Hospitais, Centros Hospitalares e Institutos Portugueses de Oncologia
(IPO), aos quais compete os cuidados hospitalares, e

v Unidades Locais de Satude (ULS), as quais compete garantir um cuidado
de saude integrado, qualificado e eficiente por meio da gestao dos varios
niveis de prestacdo de cuidados e da coordenacdo em rede.

A Politica Nacional de Cuidados Paliativos (Lei n.52/12) instituiu a Rede
Nacional de Cuidados Paliativos em Portugal, que ¢ baseada em um modelo integrado e
articulado, envolvendo diferentes tipos de unidades e equipes para a prestacao de
cuidados paliativos para todas as pessoas que necessitem, incluindo: equipes comunitarias
de suporte em cuidados paliativos (ECSCP), equipes intra-hospitalares de suporte em
cuidados paliativos (EIHSCP - presentes em todos os hospitais especializados), e Unidade
de Cuidados Paliativos (UCP - para internagdes).

As ECSCP em Portugal s3o compostas por profissionais de diversas areas visando
atender as necessidades paliativas de todas as pessoas com doengas cronicas em
sofrimento, evitando uso de servicos de urgéncias e emergéncias, € internagdes
inapropriadas, principalmente no fim de vida. Neste caso, a experiéncia portuguesa
demonstra que a assisténcia domiciliar pode reduzir a superlotacao dos hospitais, além de
melhorar a qualidade de vida dos pacientes e suas familias/cuidadores, proporcionando
cuidados no ambiente familiar (FERREIRA; FONSECA, 2023).

As ECSP estdo presentes nos cuidados de saude primarios, promovem formagao
dos profissionais, letramento em saude, e atuam de forma integrada com demais
profissionais, como os médicos e enfermeiros de familia. Além disso, de acordo com a
necessidade de cada paciente, articulam-se com outras equipes nos hospitais, para gestao
das internagdes em cuidados paliativos e desospitalizagdes seguras.

Neste sentido, o doutorado sanduiche financiado pela agéncia de fomento
brasileira, a Coordena¢do de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES)
contribuiu para: analisar outro modelo de coordenacdo compartilhada entre atengao
primaria e servigos especializados em cuidados paliativos, especialmente no contexto
domiciliar (incluindo o que foi observado no IPO); estudar praticas de comunicagdo
recursiva entre equipes, em consonancia com o pensamento complexo, que valoriza a

interdependéncia, a contextualizacdo e a multidimensionalidade do cuidado; comparar
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fluxos de referéncia diferenciada e estratégias de integracdao clinica entre Brasil e

Portugal, identificando boas praticas que possam ser adaptadas ao contexto brasileiro; e

aprofundar o debate sobre politicas publicas de fim de vida, com foco na dignidade,

autonomia e continuidade do cuidado.

5.4.1 Desenvolvimento das atividades do Doutorado Sanduiche

5.4.1.1 Visitas Técnicas

Foram realizadas dez visitas técnicas ao Servigo de Assisténcia Domiciliaria do

IPO de Lisboa, perfazendo um total de 60 horas de visita. Dentro deste servigo funcionam:

a)

b)

Equipe Intra-hospitalar de Cuidados Paliativos: equipe multidisciplinar
responsavel pelo acompanhamento do paciente enquanto ele se encontra
internado no Instituto e apds a alta, na modalidade ambulatorial. Essa equipe
¢ acionada por parecer (sistema eletronico hospitalar) emitido pela equipe
assistencial que acompanha o paciente, tdo logo identifiquem necessidades
paliativas a serem atendidas. A partir do parecer, o paciente passa a ser
acompanhado pela Equipe Intra-hospitalar de Cuidados Paliativos que, em
conjunto com a equipe assistencial, com a Equipe de Gestdo de Alta, com o
paciente e seus familiares planejam as metas de cuidados e modalidade (s) de
atendimento (s) futuro (s).

Equipe de Gestao de Alta (EGA): equipe multidisciplinar responsavel pela
desospitalizagdo do paciente, seja para outra unidade de saude ou para o
domicilio. Essa equipe ¢ acionada pela equipe assistencial e/ou pela Equipe
Intra-hospitalar de Cuidados Paliativos quando o paciente estd em vigéncia de
alta. Para aqueles pacientes que residem fora de Lisboa, a EGA se articula com
a Equipe Comunitaria de Suporte em Cuidados Paliativos (ECSCP), quando o
paciente reside em uma area contemplada pelas ECSCP, ou se ndo, a equipe
se articula com a Equipe Comunitiria de Cuidados Integrados (ECCI) da
regido. Neste ultimo caso, os profissionais da ECSCP mantém contato com a
Equipe de Assisténcia Domicilidria que fica responsavel pelas orientacdes
para o cuidado uma vez que as ECCI possuem formagao generalista.

Equipe de Assisténcia Domicilidria: equipe multidisciplinar responsavel pelo

acompanhamento do paciente que ¢ encaminhado para o atendimento
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domiciliar pela EGA. Esse acompanhamento domiciliar segue alguns critérios
com por exemplo: o paciente precisa residir em Lisboa e ter um cuidador
responsavel. As visitas ao domicilio acontecem em intervalos que podem
variar entre um e trés vezes por semana, a depender das condig¢des clinicas,

psicossociais e/ou espirituais do paciente.

As visitas técnicas e as trocas de saberes entre os diversos atores possibilitaram a
reflexdo sobre diferencas e similitudes em relacdo ao sistema de satde brasileiro. As
ECCI correspondem as nossas equipes da Estratégia Saude da Familia que, por serem
generalistas, necessitam de uma integracdo solida com profissionais especialistas,
contando com a articula¢do entre as ECSCP e com a equipe da assisténcia domicilidria.
Essa integracdo ¢ feita por teleatendimento entre profissionais e entre profissionais,
pacientes e familiares.

Ocorre que no Brasil, embora a PNCP contemple a atua¢do de equipes matriciais
e equipes assistenciais de cuidados paliativos para articulagdo entre os pontos da rede,
essa realidade ainda estd um pouco distante. Os estados ¢ 0os municipios ainda estio se
organizando para a implementacao da politica, o que ¢ natural, dada a sua prematuridade.
A habilitagdo das primeiras equipes matriciais e assistenciais de cuidados paliativos data
de 29 de agosto de 2025, com a publicacao da Portaria GM/MS N° 8.032 (Brasil, 2025).

Neste sentido, a tese considera a estrutura politica vigente no periodo de producao
dos dados, contando apenas com os servigos descritos no fluxo de comunicagdo. Isso
implicou na coordenagdo do cuidado pela especialidade e ndo pela APS, o que de certo
modo avanga muito pouco a proposta do saber compartilhado entre os niveis da RAS, em

detrimento do especialista como detentor do saber.

5.4.1.2 Resultados alcangados no doutorado sanduiche

As experiéncias vivenciadas durante o doutorado sanduiche proporcionaram
reflexdes acerca dos desafios que se impdem a implementagao dos cuidados paliativos na
RAS do SUS no Brasil, nomeadamente no que tange a articulagdo dessa rede para
provimento de cuidados paliativos especializados e generalistas em oncologia,
considerando o ambiente domiciliar como cendrio desse cuidado.

Embora o cuidado paliativo em Portugal ainda encontre barreiras para sua
implementagao, foi possivel perceber o compromisso dos profissionais que atuam na area,

no sentido de se fazer cumprir o necessario para o funcionamento da Rede Nacional de
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Cuidados Paliativos. A seriedade do trabalho, o profissionalismo e a efetiva aplicagao dos
principios norteadores do cuidado paliativo favoreceram a reflexdo sobre algumas
vertentes que podem contribuir ou dificultar esse movimento para estabelecer o cuidado
paliativo no SUS, e que consistem, em grande parte, da boa vontade politica, mas também
dos proprios profissionais que atuam na Rede.

Até que a PNCP (Brasil, 2024) seja efetivamente implementada, os estados e
municipios precisardo pensar em estratégias de articulagdo e comunicagdo efetiva para a
rede de forma a ofertar os melhores cuidados para atendimento das necessidades
paliativas da populagdo. Para a pesquisa em tela, diante das experiéncias vivenciadas e
acrescidas das evidéncias cientificas, foi possivel pensar em um plano de agdo para
coordenacao do cuidado paliativo, de forma a garantir a continuidade da assisténcia e
qualidade do cuidado no domicilio, até que seja possivel, efetivamente, realizar a
transi¢do e o compartilhamento desse cuidado para as equipes matriciais e assistenciais
em cuidados paliativos, considerando-se os cuidados paliativos especializados e os

generalistas, conforme disposto na PNCP (Brasil, 2024).

5.5 Seminario 3: validagdo do plano de acio

No terceiro semindrio, o fluxo de comunica¢do elaborado nos dois primeiros
seminarios foi apresentado para os profissionais que atuam em cargos de gestdo na
unidade de cuidados paliativos do INCA, para guiar as reflexdes, organizar e estruturar a
devolutiva. Aconteceu a exposicdo dialogada do fluxo para posterior discussdo e
realizagdo de inser¢des e exclusdes importantes, para a viabilizacio do modelo
assistencial em oncologia, contemplando a articulagdo entre os dois niveis de atenc¢do a

saude.

Durante o seminario, a pesquisadora também compartilhou com a equipe de
especialistas as experiéncias exitosas observadas e vivenciadas no doutorado sanduiche,
trazendo para a discussdo meios de comunicagdo, tecnologias, e formas de articulagdo

entre equipes generalistas e especialistas.

5.5.1 Perfil dos participantes do Semindario 3

O terceiro seminario aconteceu no dia 19 de agosto de 2025, com a presenga de
oito profissionais que ocupavam cargos de gestao ou lideran¢a no INCA. O encontro teve

duragdo aproximada de uma hora e 10 minutos. A gravacdo do momento de
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brainstorming totalizou 51 minutos e 36 segundos de audio, cuja transcri¢ao resultou em

18 laudas.

Em relacdo ao cargo que ocupavam, dois participantes ocupavam cargo de gestao
exclusivamente e seis atuavam na gestao, no ensino e na pesquisa. Dentre esses cargos de
gestao ou lideranca podemos destacar: a diretora de enfermagem da unidade, a vice-
diretora geral da unidade, as liderancas do servigo de internacdo, ambulatorio, e AD, a

enfermeira da Educacdo Continuada e a assistente social da AD (Tabelas 14 e 15).

Tabela 14: Categoria profissional e tempo de atuagdo no servico dos participantes do
seminario 3. Rio de Janeiro, 2025.

Total

Categorias profissionais n %
Enfermeiro (a) 6 75
Assistente Social 2 25
Total 8 100
Tempo de atuagdo na Gestao n %
6m — 5a 3 37,5
6—10a 4 50
16 —20a 1 12,5
Total 100

Tabela 15: Idade, nivel de escolaridade e tempo de formacdo dos participantes do
seminario 3. Rio de Janeiro, 2025.

Total

Idade n %

31 -40a 2 25

41 -50a 4 50

51 - 60a 2 25
Total 8 100

Nivel de escolaridade n %
Lato Sensu 1 12,5
Mestrado 5 62,5

Doutorado 2 25
Total 8 100

Tempo de formacao n %
11-15* 1 12,5

16-20* 4 50

21-25* 2 25
Acima 25° 1 12,5
Total 8 100
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5.5.2 Validando o plano de a¢do

No fluxo apresentado, a primeira questdao levantada foi a respeito da devolutiva

da APS, quando o paciente era encaminhado pela AD.

Porque quando a gente manda um e-mail, ali ja tem o nosso enderego
e telefone. Agora a gente fica sem outro contato com eles, a ndo ser o
e-mail, porque se eles respondessem [...] tipo: recebemos seu e-mail e
vamos verificar. Esse vamos verificar, eles podem nunca mais te
responder, tudo pode acontecer. So que nessa resposta que se a gente
pedir que a primeira resposta seja de que ele de fato recebeu, estd
ciente daquilo ali, independente do que ele vai fazer, a gente ja tem uma
confirmagdo de que o e-mail de fato foi recebido por eles. E numa
resposta tenha um algum outro contato deles que ndo seja o e-mail,
telefone, ne? (Part. Esp.)

A partir dessa fala, foi incluido no fluxo a necessidade de devolutiva por parte do
NAI quando este recebesse uma notificagdo da AD sobre a presenga de um paciente com
potencial de cogestdo do caso no domicilio. Essa resposta de recebimento da notificacdo
por e-mail, personalizada e ndo automatizada, teria a fun¢do de confirmar que receberam
os dados do paciente e que irdo acionar a ESF.

No contexto da notificagdo sobre o caso do paciente, surgiu a davida sobre o que
exatamente seria informado sobre ele para a APS e quais desdobramentos da integragado
entre os niveis de atengdo, para o possivel plano terapéutico compartilhado, considerando
a complexidade da transitoriedade da clinica e, consequentemente, do perfil de demanda
deste paciente em cuidados paliativos oncologicos exclusivos.

Mas, por exemplo, quando a enfermeira da AD manda o e-mail dizendo
que o paciente é da AD, quando a secretaria envia um e-mail dizendo
que o paciente ¢ da AD, ela ja manda a demanda? Ela manda o
prontuario, ela manda tipo nome, endereco ou manda um relatorio
médico? (Part. Esp.)

Porque sendo vai ter que entrar em contato de novo. Mas isso é
dinamico, porque ele pode ter chegado hoje, eu ndo identifiquei nada.
Ao longo do periodo, as coisas vdo acontecendo. (Part. Esp.)

Entdo, ficou acordado entre o grupo de profissionais da equipe especializada que
a identifica¢do de demandas seria feita por eles e sempre encaminhadas para o NAI:

A equipe tem que ir la primeiro, verificar as demandas, ai a gente faz o
relatorio e envia. (Part. Esp.)
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Mais uma vez aparece nas falas a necessidade de devolutiva, desta vez por outro
meio de comunicagao:

E outra coisa, Audrei, é acho que deveria, por exemplo, la no
ambulatorio, quando a gente faz o atendimento a distdncia, a gente faz
contato por telefone, primeiro para falar: Olha, a gente estd
encaminhando o paciente, vai mandar o e-mail. (Part. Esp.)

Neste sentido, acrescentou-se ao fluxo o contato telefonico com o NAI para
informar sobre o encaminhamento do paciente antes do envio do e-mail. E ainda a
resposta do NAI, por e-mail, confirmando o recebimento do encaminhamento.

Eu acho que apesar de fazer contato telefonico, dentro do fluxo podia
também ter o fluxo do NAI informando que recebeu o e-mail de vocés
(da AD). (Part. Esp.)

Surgem, contudo, especulagdes sobre o que deverd constar no laudo ou relatério
de notificagdo do caso para a APS.

[...] o que de fato vai constar nesse laudo [...]. Esse laudo vai ter
dado clinico, esse laudo vai ter questoes sociais, vai ter,
entendeu? Vai ser um laudo mais objetivo, muito mais
direcionado para essas demandas de cuidado, do que o que ele
pode receber (materiais, medicamentos etc.). E, se a familia ndo
tem condigdo de trazer o paciente, que vai precisar de um uma
ambulancia ou um trajeto do municipio para trazer o paciente em
caso de exame ou emergéncia? Eu acho importante colocar isso
também. (Part. Esp.)

Durante a discussao do grupo, um dos participantes fala sobre o formulario que ¢
utilizado no ambulatorio a distancia.

O ambulatorio a distancia tem um formulario que o médico ou
enfermeiro preenche até para dar retorno desse atendimento que
eles estdo fazendo. Entendeu? Eu acho que seria interessante
vocés criarem algum tipo de formulario padrdo, porque sendo
fica muito assim, eu encaminhei, mas eu ndo sei qual é agdo.
(Part. Esp.)

Neste momento a pesquisadora questiona o grupo se ndo seria interessante utilizar
o mesmo formulario e o grupo concorda. Um dos participantes também faz referéncia ao

prontudrio domiciliar como mais um recurso para comunicagao entre as equipes.

Se todo mundo concordar, sim. E bem simples. (Part. Esp.)
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Porque vai para o prontudrio domiciliar, a gente ja tem o prontudrio
domiciliar. E pode usar essas folhas do prontudrio domiciliar e a
equipe quando for la vai preencher e a gente quando for visitar vai
olhar prontudrio domiciliar e compartilhar. Otimo. (Part. Esp.)

Dentro do entendimento do fluxo, surge a problematica das areas de risco. A ESF

esta dentro do territério e por vezes atende nas areas de risco. A questdo ¢ quando a area

nao ¢ cadastrada pela ESF e configura area de risco ou passa a configurar como tal ao

longo do acompanhamento do paciente. Nesses casos nem a AD nem o SAD podem fazer

o atendimento.

Ndo, mas é o paciente que mora em drea de risco, que ndo cobre a
estratégia, que o SAD ndo vai. (Part. Esp.)

E chegam a conclusdo de que nesses casos o NAI precisa ser notificado e o

paciente passa a ser atendido por telemedicina (ambulatorio a distancia). Ainda assim, o

NASF pode ser acionado, a depender da demanda, para que esse paciente nao fique sem

assisténcia adequada.

[...] ai como a AD ja mandou e-mail para o NAI dizendo que ele
estava sendo atendido, ela vai ter que mandar um outro e-mail
comunicando que o local passou a ser drea de risco. Por conta
disso, via Inca, ele foi encaminhado para o teleatendimento e a
equipe ndo vai mais na casa dele. (Part. Esp.)

Se for drea de risco, vai ficar so na telemedicina, e ele vem buscar
os recursos, e vai continuar sendo acompanhado. (Part. Esp.)

[...] ndo é questdo de assumir, é ele receber pela prefeitura como
se fosse uma negligéncia, né? Isso. Por exemplo, eles, ele ndo é
coberto pela estratégia. O SAD ndo entra porque é area de risco,
mas ele mora dentro do municipio de Caxias. O NASF é uma
instdncia que teoricamente cobre municipio todo. (Part. Esp.)

Com base na discussao de todos esses nos criticos, chegou-se ao consenso do novo

fluxo de comunicagao (Figura 27).
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Figura 27 — Validagado do fluxo de comunicagdo entre a APS e a AD do servigco
especializado. Rio de Janeiro, 2025.

A AD (INCA) RECEBE vm PACIENTE E NOTHFICA O nAl =
(Enmf) MAIL COM SUMARIO E FAL CONTATO PLANO DE ACAO
TELEFGNICO PARA CONFIRMAR RECEBIMENTO)
| ESF VERIHICA SE 0 PACENTE ESTA
NALIDENTHICA 0 PACENTE E ACIONA A CADASTRADO
ESF DA REGIAO DO ENDERECO DO PACENTE ,
(VIAE-MAIL E CONTATO TELEFONICO) M nAo
TEM DEMANDA l
1 /\rmonm? VERIFICA SE A AREAE
nho COBERTA PELA ESF
N . AN emséch (ONTATO /\.
T T o EmA AL /m ho—s "THEN?
CADASTRA O 7

‘_/ PACENTE NOTIHCA O SAD
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A TELEFGNICO E VIA E-MAL

Elaboragdo: a autora.

A partir deste fluxo foi proposto no escopo desta tese um Protocolo de
Comunicacdo Interinstitucional para Cuidados Paliativos Oncologicos na Assisténcia
Domiciliar, contemplando a articulagdo entre a atengcdo primdaria e a atencdo
especializada. A este protocolo foi inserido um fluxograma com a representagio grafica

desse modelo assitencial (Figura 28).
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Figura 28 — Fluxograma do modelo assistencial. Rio de Janeiro, 2025.

AT recebe o paciente e notifica o
NAI por meio de sumario enviado
via e-mail e por telefone

Elaboracao: a autora.
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5.5.3 Protocolo de Comunicagdo Interinstitucional para Cuidados Paliativos

Oncologicos na Assisténcia Domiciliar

ETAPAS
1. Identificagdo de paciente elegivel para acompanhamento domiciliar:

Descrigdo: A Assisténcia Domiciliar do INCA recebe o encaminhamento do paciente
(da internacdo hospitalar, do ambulatério ou do Posto Avangado) para avaliar
elegibilidade para cuidados paliativos domiciliares de acordo com os critérios clinicos

e norma administrativa;
2. A equipe da AD realiza a avaliagao clinica e social do paciente:

Descrigao: Se o paciente for elegivel para acompanhamento pela AD a equipe define
o plano terapéutico junto com pacientes e familiares, considerando as demandas

paliativas e regsitrando em relatorio proprio.
3. A equipe da AD notifica a APS do municipio:

Descrigao: A equipe entra em contato telefonico com o NAI, informando sobre o
paciente. Na sequéncia envia um e-mail com o relatdrio preenchido na avaliacdo. Este
relatorio também serd anexado ao prontuario domicliar (instrumento fisico que

permite a comunicagao entre as diferentes equipes que visitam os pacientes).
4. O NAI aciona a ESF:

Descricao: O NAI entra em contato com a ESF da regido do enderego do paciente,
para que a estratégia verifique se o paciente ¢ cadastrado ou ndo. Esse contato
acontecerd por e-mail e nele também devera constar o e-mail da AD, para futuras

comunicacoes.
5. A ESF identifica o paciente e suas demandas:

Descricdo: A ESF verifica se o paciente ¢ cadastrado. Se positivo, em consulta
domicliar e considerando o relatdrio enviado pelo INCA para o NAI devera articular-
se com o NASF, se necessario, para encaminhamento de demandas, como por
exemplo transporte intermunicipal, acompanhamento psicologico de familiares,
inscricdo em programas sociais, dentre outras. A partir desse momento o paciente e

sua familia passam a ser assistidos pela APS e pela atengdo especializada e a
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comunicagdo sera feita por e-mail, contato telefonico e prontuario domiciliar. Esse
acompanhamento se dard durante a evolugdo da doenga oncoldgica e no pos-obito, se

necessario.

Se o paciente nao for cadastrado e pertencer a uma area coberta pela ESF, esta devera
proceder o cadastramento e seguir com o acompanhamento. Se o paciente nao residir

em area de cobertura a ESF devera acionar o NASF.

Todos os encaminhamentos referenciados acima, seja pela ESF ou pelo NASF (ou
ambos), deverado ser registrados por e-mail e encaminhados para a AD do INCA, que

continuara fazendo o acompanhamento desse paciente.
6. O NASF aciona o SAD se o paciente residir fora da area de cobertura da ESF:

Descrigdo: caso o paciente resida fora da area cadatrada pela ESF, o NASF ¢
acionado para cadastrar o paciente no SAD. O relatorio do INCA ¢ enviado ao SAD
que passa entdo a realizar o atendimento desse paciente e de sua familia em conjunto
com a AD do INCA. A comunicagiao também sera feita por e-mail, contato telefonico

e prontuario domiciliar.
7. AD e ESF ou AD e SAD compatilham o atendimento:

Descrigdo: identificados os servicos que acompanhardo efetivamente o paciente e
seus familiares na APS (ESF ou SAD), estes deverdo manter contato semanal via
telefone para discussdo do plano terapéutico. Serdo agendadas reunides trimestrais
por videoconferéncia, com o objetivo de promover discussdes e avaliar possiveis

redefini¢des nos fluxos de atendimento.
8. NAI e NASF apoiam o cuidado compartilhado:

Descrigdo: a depender da demanda, o NAI podera funcionar como articulador da rede,
inclusive para as demandas de servigos fora o municipio. O NASF, por sua vez,
poderd articular demandas sociais bem como servicos assitenciais de diferentes

categorias profissionais disponiveis no munucipio.

9. O INCA mantém acompanhamento telefonico para pacientes que residem em area

de risco:
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Descrigao: identificada a area de risco, os pacientes passam a ter esse
acompanhamento pelo Ambulatéria a Distancia. O NAI e o NAS precisam estar

integrados nesse acompanhamento.

Esta proposta de protocolo reconhece que o cuidado paliativo domiciliar exige
uma articulagdo dinamica entre diferentes atores da RAS, especialmente em contextos
onde o paciente ndo esta previamente vinculado a APS. Ao detalhar etapas como a
notificagdo formal, o uso de prontuario domiciliar e a comunicagao interinstitucional via
e-mail e telefone, o protocolo busca garantir continuidade e segurancga clinica, mesmo em

situacdes de circulacdo entre servigos, como urgéncia e emergéncia.

O envolvimento do NASF e do SAD em situagdes de ndo cobertura pela ESF
demonstra sensibilidade a realidade dos territorios ¢ a necessidade de respostas

intersetoriais.

5.5.4 Discussdo

O processo de elaboragdo do fluxo de comunicagdo evidenciou a dificuldade de
romper com a logica reducionista e fragmentada que ainda permeia as praticas em saude,
porque a comunicag¢ao limitada a notificacdo da presenga do paciente no territorio e sobre
o seu caso clinico ainda ndo considera o potencial da APS para contribuir para a AD

mediante uma coordenagdo compartilhada dos cuidados paliativos oncologicos.

Morin propde que o conhecimento deve integrar multiplas dimensdes da
realidade, reconhecendo a interdependéncia entre os saberes, os contextos e os sujeitos
envolvidos (Morin, 2015). Nesse sentido, o desafio ndo ¢ apenas técnico ou
comunicacional, mas epistemoldgico e relacional: trata-se de reconhecer que o cuidado
paliativo ndo pode ser pensado isoladamente por um unico nivel de ateng¢do, mas sim
como uma rede viva, dindmica e adaptativa, que exige didlogo constante, confianga mutua
e abertura a incerteza, principalmente ao se pensar no fim de vida em um ambiente nao

controlado, como o domicilio do paciente e todas as questdes sociais e de vulnerabilidades

que envolvem as familias.

A fala dos profissionais da equipe especializada revela uma tensdo entre a
necessidade de informar e a davida sobre o que informar, o que ¢ um reflexo da

dificuldade de lidar com a complexidade da clinica nos cuidados paliativos oncologicos,
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marcada pela transitoriedade, imprevisibilidade e singularidade de cada caso. A auséncia
de protocolos claros e a baixa familiaridade da APS com os cuidados paliativos nao
devem ser vistas como obstaculos intransponiveis, mas como pontos de partida para uma

construcdo coletiva do saber e do fazer (Buiting et al., 2023; Bardo et al., 2024)

Desse modo, os resultados desta tese ganham mérito frente a sua capacidade de
apresentar essas tensoes, ¢ de discutir uma forma de colaboragao concreta e situada, como
o fluxo de comunicag¢ado, que pode servir como base para avancos graduais para cuidados
paliativos generalistas mais fortalecidos, e entdo, para a dupla coordenagao desse cuidado
na AD. O fluxo de comunicacdo ¢ apenas o inicio de uma intervencao mais ampla
estruturada em corresponsabilidade, formagao e redes de cuidado. Dentre esses pilares,
ratifica-se o curso de formagdo como um desdobramento concreto desta pesquisa-acao,
que agora € continuo e institucionalizado pelo INCA. E a luz do pensamento complexo,
esse movimento pode ser compreendido como uma emergéncia positiva dentro de um
sistema em transformag¢do, mesmo diante de limitacdes estruturais e baixa integragdo
entre os niveis de atencdo, a acdo formativa se consolida como um ponto de inflexao,

capaz de irradiar mudancas culturais, epistemologicas e praticas (Morin, 2015).

Cabe ressaltar que o curso, na fase de intervengdo-aprendizagem, ja se alinha com
essa perspectiva de Morin (2002) de que o conhecimento se constrdi na a¢ao, na interagao
e na problematizacdo continua da realidade. Assim, mais do que um fluxo de
comunicag¢do, o que se busca ¢ uma ecologia do cuidado, onde cada profissional, cada
saber e cada experiéncia sdao convocados a compor, juntos, um plano terapéutico que

respeite a complexidade da vida e da morte (Morin, 2002).

Entretanto, a 16gica de coordenagao do cuidado, em que a especialidade assume o
protagonismo diante da APS, ndo deve ser compreendida como uma inversao, mas como
uma configuragdo distinta, moldada pelas limitagdes concretas de ambos os niveis de
atencio, e pela complexidade do perfil do paciente. A luz do pensamento complexo, essa
realidade exige uma logica de dupla coordenacdo, em que os saberes, as praticas e as
responsabilidades se entrelagam em um sistema interdependente. O fluxo de comunicagao
proposto ainda evidencia a centralidade da especialidade, mas aponta para a necessidade
de uma participacdo ativa da APS, construida caso a caso, em um processo de
aprendizagem mutua. Trata-se de reconhecer que o cuidado paliativo, por sua natureza

instavel e singular, demanda redes flexiveis e colaborativas, capazes de acolher toda essa
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complexidade com sensibilidade e inteligéncia coletiva (Morin, 2002; Morin, 2007;

Morin, 2015; Hashmi et al., 2024; Zemplénye et al., 2020).

Compreende-se que essa realidade ndo se resolve com uma simples redistribui¢ao
de fungdes, mas exige uma reconfiguracao das relagdes, dos saberes e das praticas entre
os niveis de atencao. A especialidade, ao assumir a coordenacao, o faz ndo por imposicao,
mas por uma lacuna concreta de preparo e confianca na APS para lidar com a
singularidade e a instabilidade dos casos em cuidados paliativos oncoldgicos exclusivos.
Isso demanda uma participagao da APS que nao seja apenas reativa ou protocolar. Nesse
cenario, o plano terapéutico compartilhado ndo pode ser concebido como um produto
estatico, mas como um processo vivo, que se adapta as mudangas clinicas e as
possibilidades de cada territorio (Zemplénye et al., 2020).

As equipes, especializada e da APS, ao refletirem sobre os entraves e as
facilidades para qualificar os cuidados paliativos oncoldgicos na RAS, bem como a
possibilidade de uma dupla coordenagdo desses cuidados na AD, reconhecem a
necessidade de uma rede que funcione em sinergia, mesmo que ainda de forma
assimétrica. O desafio estd em transformar essa assimetria em complementaridade, onde
o saber técnico especializado e o saber territorial da APS se entrelace. Trata-se de um
sistema em construgdo, atravessado por multiplas dimensdes — historicas, politicas,
formativas e operacionais. Nos paises com sistemas mais consolidados, como observado
na experiéncia do doutorado sanduiche em Portugal, a APS mantém seu papel nos
cuidados paliativos generalistas, mas conta com o suporte de equipes especializadas
atuando diretamente na comunidade, o que revela que a integragcdo entre os niveis de
atencao nao se da por substituicao, mas sempre por complementaridade.

Observa-se, a partir de toda a discussdo do fluxo até o momento, que a assimetria
na coordena¢do do cuidado também decorre do fato de que, como verificado nos dados,
muitos dos pacientes tiveram pouco ou nenhum contato prévio com a APS, alguns
somente no momento do diagndstico da doenca oncologica para encaminhamento a
especialidade. Assim, essa assimetria decorre de uma lacuna histérica e estrutural na
vinculacdo dos pacientes a APS. Quando muitos pacientes chegam a rede apenas no
momento do diagnostico oncologico, e, em diversos casos, sequer sdo cadastrados pelas
ESF, rompe-se a logica da longitudinalidade e da coordenagdo do cuidado que deveria ser

central na APS.
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Neste sentido, pacientes e familiares ja ndo possuem a ligacao necessaria com a
APS para se pensar em longitudinalidade de cuidado, e nesta proposta o contato com a
APS s6 ¢ feito ou reestabelecido quando o paciente ja esta em estado avancado de doenca
oncologica, com toda transitoriedade que essa fase determina e com muitas necessidades
paliativas complexas que requerem atengao especializada.

Trata-se, entdo, de um sistema em que multiplos fatores, como a fragmentagao da
rede, a invisibilidade de certos territdrios, a auséncia de prontudrios integrados e a baixa
articulagdo entre os servicos, se entrelacam e produzem um cenario em que a
especialidade acaba assumindo a responsabilidade de iniciar a comunicagdo com a APS,
tal como evidenciado na fala dos participantes do seminario 3 e do fluxo de comunicagao
elaborado. Isso ndo significa necessariamente uma falha, até porque a PNCP ainda ¢
muito recente, mas sim uma expressao de um modelo de aten¢do em construgdo, que
precisa ser pensado em sua totalidade, com suas contradi¢des e potencialidades.

A situagdo atual revela que a auséncia de vinculos prévios dos pacientes com a
APS e a falta de comunicacdo entre os niveis de atencdo resultam nesta operacao
fragmentada, contrariando os principios da complexidade, que valorizam articulagdo e
fluidez entre os componentes de um sistema vivo (Morin, 2015).

A trajetdria dos pacientes oncologicos ndo segue um caminho previsivel ou linear,
ou seja, o contato com a APS ocorre pontualmente e muitas vezes apenas em estagios
avangados da doenca. Nesta fase, as demandas paliativas exigem respostas adaptativas e
sensiveis ao contexto, algo que a APS ainda ndo esta preparada para oferecer de forma
plena, e nem precisa fazer isso sozinha. Quando o contato com a APS ocorre de forma
pontual e tardia, especialmente diante de demandas paliativas complexas, € natural que
essa instancia ndo esteja plenamente preparada para oferecer respostas sensiveis,
adaptativas e integradas. Mas ¢ justamente ai que reside a poténcia de uma abordagem
colaborativa entre os dois niveis de atengao a satude.

Contudo, além do fluxo de comunicacdo, as sugestoes feitas no semindario 3
avangaram também na escolha de um instrumento formal para a notificacdo, que seria o
mesmo modelo de instrumento utilizado atualmente pelo ambulatorio a distancia (Anexo
2). A adogdo desse instrumento, cuja cOpia permanece no prontudrio domiciliar do
paciente, contribui diretamente para a continuidade e seguranca do cuidado,
especialmente em situagdes de circulagdo entre servicos como urgéncia e emergencia,

onde o histérico clinico precisa estar acessivel e claro.
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Embora o modelo ja esteja em uso, sua aplicagao nesse novo contexto, voltado a
integragdo entre a equipe especializada e a APS no territorio, pode demandar adaptagdes
importantes. Isso porque, no ambulatdrio a distancia, a equipe especializada atua sem
contato direto com o paciente em casa, coordenando o cuidado remotamente, enquanto
neste novo arranjo proposto pela tese, ha uma tentativa de construir uma logica de dupla
coordenagdo, com corresponsabilidade entre os niveis. Assim, o instrumento precisa
refletir ndo apenas o estado clinico do paciente, mas também os acordos terapéuticos, os
encaminhamentos pactuados e os papéis de cada equipe envolvida.

Apesar das necessidades de adaptagdes deste instrumento, que ndo foram
claramente abordadas no seminario 3, esses avancos podem ser encarados como
estratégias organizacionais emergenciais para lidar com a descontinuidade do cuidado, o
que reflete uma falta de cultura sistémica de colabora¢do, mas que pode ser o primeiro
passo para interagdes locais e exploragdo da capacidade adaptativa dos sistemas (Morin,
2005; Morin, 2016).

Por fim, também se discutiu sobre o paciente que reside em area de risco e neste
sentido o fluxo de atendimento (teleatendimento) ndo sofre alteragdo, pois ja ¢ executado
pelo ambulatoério a distancia. O fato de o fluxo de teleatendimento ja estar consolidado
pelo ambulatério a distancia ¢ um ponto de partida valioso, pois garante uma resposta
minima mesmo em contextos de dificil acesso territorial. No entanto, a tese avanga ao
reconhecer que esse atendimento remoto, para ser efetivo e sensivel a complexidade da
situagdo clinica e social desses pacientes, precisa integrar outros dispositivos do territorio,
como o NASF e o NAIL

Na perspectiva da complexidade, essa articulagdo entre o cuidado remoto e os
nucleos locais também representa a tentativa de construir uma rede viva, capaz de
responder a instabilidade da clinica com inteligéncia coletiva. Mesmo diante das
limitagdes estruturais, essa proposta aponta para um modelo de cuidado que ndo se
fragmenta, mas se reinventa a partir das possibilidades reais de cada contexto. E mais um

ganho da tese, que reconhece a complexidade sem se paralisar diante dela.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A luz do pensamento complexo, é preciso abandonar a ideia de que ha um Gnico
centro de coordenacdo ou um unico saber capaz de dar conta da totalidade do cuidado. O
que se prop0s foi uma logica de rede, de interdependéncia, onde a especialidade e a APS
atuam em complementaridade, reconhecendo suas limita¢cdes e potencialidades. A
especialidade, com seu conhecimento técnico e experiéncia em cuidados paliativos
oncologicos exclusivos, pode oferecer suporte clinico e orientagdo estratégica. A APS,
por sua vez, com sua capilaridade territorial e vinculo com a comunidade, pode garantir
presenca, escuta e continuidade.

Essa dupla coordenagdo ndo é apenas uma solug¢ao pragmatica diante da escassez
de recursos, mas uma resposta ética e epistemologica a complexidade do cuidado. E
quando iniciativas como os cursos de capacitagdo continuos, oficializados pelo INCA,
entram em cena, elas ndo apenas fortalecem a APS, mas também criam pontes reais entre
os niveis de ateng¢do. O cuidado paliativo, nesse cenario, deixa de ser responsabilidade de
um setor isolado e passa a ser uma construgao coletiva, sensivel as singularidades de cada
paciente, de cada territério, de cada momento da vida.

A elaboragdo do fluxo de comunicacdo, e posterior proposi¢cao do Protocolo de
Comunicagdo Interinstitucional para Cuidados Paliativos Oncologicos na Assisténcia
Domiciliar, representam um avancgo significativo da pesquisa ao oferecer uma estrutura
concreta para enfrentar os desafios da fragmentacdo no cuidado. Mesmo com limitagdes,
o fluxo delineia um caminho possivel para a constru¢do de uma ldgica colaborativa entre
a atencao especializada e a atengdo primadria, respeitando as especificidades de cada
territorio e a complexidade da trajetoria dos pacientes oncologicos.

A auséncia de pactuagdo global do fluxo de comunicagao, a partir de um seminario
participando representantes dos dois niveis de ateng¢do, bem como de validagdo do
protocolo, ndo diminui o valor desses resultados, mas aponta para a necessidade de
continuidade, escuta e construgdo coletiva, que sdo elementos essenciais para que a
integragdo entre os niveis acontega como uma pratica efetiva e transformadora.

A escolha de utilizar o mesmo modelo de relatdrio do ambulatério a distdncia para
estabelecer essa notificagdo no fluxo de comunicacdo ¢ um ganho pratico da pesquisa.
Ainda que esse instrumento precise de adaptagdes para refletir a nova logica de dupla

coordenacdo e o contato direto da equipe especializada com o paciente em casa, ele ja



171

oferece uma base concreta para o registro e compartilhamento de informagdes clinicas
relevantes.

A pesquisa revela que os fluxos de comunicagao entre os servigos sao frageis, com
caréncia de equipamentos, pessoal e, em alguns casos, engajamento. Essa falha
compromete a continuidade e seguranga do cuidado, especialmente na transi¢do entre
hospital e domicilio. No Brasil, a Politica Nacional de Cuidados Paliativos propde ampliar
0 acesso e fortalecer a aten¢do primaria como coordenadora do cuidado. No entanto, sua
implementagdo enfrenta obstaculos estruturais, como a cobertura limitada da Estratégia
Satde da Familia e o mapeamento insuficiente dos pacientes. O Nucleo de Apoio a Saude
da Familia atua apenas como articulador, sem garantir continuidade do atendimento, o
que obriga muitos pacientes a se deslocarem, mesmo com limitacdes fisicas.

Na realidade investigada, foi possivel depreender que persistem entraves
estruturais e politicos, como a instabilidade governamental, descontinuidade de politicas,
escassez de profissionais e alta rotatividade entre os profissionais de satide na gestdo da
aten¢do primaria, que fragilizam vinculos e comprometem a integralidade e a
continuidade do cuidado, contrariando os principios do Sistema Unico de Saude.

O sistema de satude, por sua complexidade, exige parcerias interprofissionais,
revisdo dos modelos assistenciais e gestdo baseada em dados reais, além de compromisso
politico para garantir recursos e continuidade das agdes. A assisténcia domiciliar deve ser
compreendida como uma estratégia multifacetada, ndo apenas como solugdo para a
escassez de leitos.

Na progressao da doenga oncoldgica, o paciente passa a depender de cuidados que
envolvem tanto aspectos fisicos quanto emocionais. Nesse contexto, o apoio de uma rede
informal, composta por familiares, amigos e membros da comunidade, torna-se essencial,
funcionando como fator protetivo para todos os envolvidos. Essa rede reforca os
principios da Politica Nacional de Cuidados Paliativos, que valoriza o cuidado centrado
na pessoa e a articulacdo entre redes formais e informais. A interagdo entre equipes de
saude, pacientes e familiares ¢ fundamental para o planejamento do cuidado,
especialmente diante da deterioragdo clinica.

A pesquisa aponta que a falta de integragdo entre a atengdo primaria e os demais
niveis de atenc¢do apds o encaminhamento especializado ¢ uma pratica recorrente, causada
principalmente pela sobrecarga das equipes da Estratégia Satide da Familia. Essa

descontinuidade  prejudica  pacientes, familiares/cuidadores e  profissionais,
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comprometendo o cuidado integral. A criagdo de estratégias para fortalecer a
comunica¢do na rede ¢ uma necessidade urgente, para garantir que as necessidades
multidimensionais dos pacientes sejam atendidas de forma articulada.

Pensar em um modelo assistencial para pacientes oncologicos em cuidados
paliativos, tendo o domicilio como espago legitimo de cuidado, implica enfrentar um
desafio que transcende a linearidade das solugdes tradicionais. Exige reconhecer a
complexidade do itinerario terapéutico, marcado por multiplas transigdes entre ambientes
de cuidado, cada um com suas dindmicas, vulnerabilidades e poténcias. Para garantir um
cuidado que seja simultaneamente seguro, continuo, integrado e singular, torna-se
indispensavel a articulacdo entre saberes e praticas de profissionais generalistas e
especialistas, em uma logica colaborativa que respeite a diversidade dos contextos, a
centralidade da experiéncia do paciente e os recursos disponiveis.

Nesse cenario, a adogdo da pesquisa-agdo como método representou um
diferencial estratégico, ao possibilitar uma imersdo nos multiplos contextos e na
diversidade de atores envolvidos. Essa abordagem favoreceu ndo apenas a compreensao
dindmica dos desafios presentes, mas também a identificacdo de obstaculos que
demandaram respostas imediatas.

Ao investigar os contextos e experiéncias dos atores envolvidos no processo de
investigacdo, foi possivel analisar os entraves e as facilidades para melhorar o acesso,
impulsionar a assisténcia domiciliar e qualificar os cuidados paliativos oncologicos na
rede de atengdo a satide. Essa abordagem permitiu também compreender as necessidades
dos pacientes com cancer avan¢ado, bem como de seus familiares/cuidadores atendidos
pela assisténcia domiciliar especializada. Além disso, foi possivel discutir sobre o papel
da atencdo domiciliar na rede de satude, destacando sua relevancia no cendrio dos
cuidados paliativos oncologicos.

As vivéncias do doutorado sanduiche permitiram refletir sobre os desafios da
implementagdo dos cuidados paliativos, especialmente quanto a articulagdo entre
cuidados nos diferentes pontos dessa rede. Depreende-se, neste sentido que, torna-se
necessario que estados e municipios desenvolvam estratégias de comunicagdo e
integragdo para garantir assisténcia qualificada, para efetiva implementacdo da Politica
Nacional de Cuidados Paliativos.

Com base nas analises realizadas e respaldo cientifico, o fluxo de comunicagao

pode atenuar os desafios relacionados a continuidade e a qualidade do cuidado paliativo
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domiciliar, enquanto ndo se concretiza a integragao das equipes matriciais e assistenciais
previstas nas diretrizes da Politica. Esse fluxo contempla os diversos servigos que devem
ser acionados conforme as demandas apresentadas, os canais de comunicagao disponiveis
para viabilizar o cuidado compartilhado e os mecanismos de feedback entre os pontos da
rede.

Apesar dos avangos, os resultados desta pesquisa evidenciam que o sistema de
saude ainda opera sob logicas mecanicistas e hierarquizadas, quando o ideal seria uma
rede orgénica, adaptativa e colaborativa. A aten¢do primaria permanece a margem, sem
coparticipagdo efetiva na coordenacao desse cuidado, sem vinculo efetivo com os
usuarios e sem capacitacao técnica suficiente para enfrentar as demandas emergentes.

A superagdo desses entraves exige mais do que protocolos operacionais. Requer
uma transforma¢do cultural profunda, investimentos consistentes em formagao
profissional, amplia¢do da for¢a de trabalho e construcao de redes de confianga entre os
diversos atores envolvidos.

E fundamental que a APS se fortaleca, compreenda e assuma seu papel estratégico
no cuidado de pacientes com doengas que ameacam a vida. No modelo atual, o plano
terapéutico inicial ¢ definido pela atengdo especializada, no entanto, ha espago para que
a atencdo primaria participe da tomada de decisdes, desde que haja comunicagdo efetiva

entre os niveis de atengao.

6.1 A tese defendida

A elaboragdo de um fluxo de comunicacdo entre os servicos especializados em
cuidados paliativos e a Atencdao Primdria a Saude (APS) no contexto domiciliar da pessoa
com cancer avan¢ado contribui para qualificar a coordenacdo do cuidado na Rede de
Atengdo a Saude (RAS), mesmo sob a logica vigente de centralidade da atengdo
especializada. Ao reconhecer os entraves e potencialidades da Assisténcia Domiciliar
(AD) e da APS, e ao compreender as necessidades dos pacientes e seus
familiares/cuidadores, ¢ possivel construir estratégias que favorecam a
corresponsabilizagcdo entre os niveis de atengdo, ampliando a integralidade dos cuidados
paliativos oncologicos. Essa proposta estad ancorada nos fundamentos do pensamento
complexo, ao reconhecer a interdependéncia entre os atores da rede, a natureza
multidimensional das demandas no fim da vida e a recursividade presente nas praticas

clinicas e organizacionais. Trata-se, portanto, de uma abordagem que busca romper com
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modelos lineares e fragmentados, favorecendo uma rede mais integrada, responsiva e

humanizada.

6.2 Implicacoes para a prdtica

b)

d)

Mesmo considerando as limita¢des da pesquisa, ela ainda pode mitigar:

A participagdo da APS na discussdo do plano terapéutico, mesmo que em reunides
remotas ou por troca de informacgdes estruturadas, porque ainda que a APS nao

coordene o plano terapéutico a recursividade pode influenciar no mesmo;

O reconhecimento da APS como espaco de cuidado continuo, capaz de ofertar
cuidado paliativo generalista, com manejo de sintomas, escuta qualificada e
acompanhamento da familia, mesmo porque a multidimensionalidade do paciente
exige que o cuidado ndo seja definido apenas por especialistas, mas também por

quem conhece o territdrio.

A criacdao de protocolos de comunicagdo horizontal, onde a APS ndo apenas
recebe ordens, mas também retroalimenta o plano com observagdes do territorio.
Essa interdependéncia entre niveis de atencao ¢ reconhecida como essencial para

o cuidado integral.

Capacitagao profissional conjunta entre APS e atengdo especializada, para
construir linguagem comum e fortalecer vinculos interinstitucionais. Pode-se
pensar em modalidades hibridas de cursos e/ou cursos online, pensando ndo sé
em melhorar o alcance da Interven¢do-aprendizagem, mas também possibilitar a

retroalimentacao da formacao.

O amadurecimento da coordenacdo compartilhada, a partir do ir e vir na
comunicac¢do, que no protocolo pode ser vivenciado de forma ndo mais linear
(referéncia e contrarreferéncia) mas de forma longitudinal, recursiva, que se

retroalimenta.

A criagdo de comunidades compassivas no territério e a integracdo dessas

comunidades no fluxo de comunicacao para a formagao de rede de apoio.
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g) Seu potencial de aplicabilidade e escalabilidade, que reside na simplicidade dos
recursos tecnologicos envolvidos no fluxo de comunicagdo e otimizagdo de
recursos profissionais. Essas caracteristicas podem ser reproduzidas por outros

contextos, até mesmo por aqueles recursos escassos.

6.3 Limitacoes

A pesquisa trabalhou com um Unico municipio cuja integragdo prévia com a
Atengdo especializada era muito limitada ou nula.

Seria necessario um quarto semindrio, com representante dos dois niveis de
atencao, para a validacdo do protocolo e refinamento do instrumento formal para a
notificagdo, de forma a avangar para acordos terapéuticos entre esses niveis.

A proposta, de carater muito inicial, requer investimento e pactuacdes futuras para
sua implementacdo. S@o necessdrios novos estudos para identificar que tipo de

investimento deve ser feito para dar sequéncia ao fluxo proposto.

6.4 Medidas de validade e confiabilidade interna

A pesquisa-acdo €, por natureza, um método que dialoga bem com a teoria da
complexidade, uma vez que reconhece a imprevisibilidade dos contextos sociais ¢ a
necessidade de adaptacao continua, valoriza a participacao ativa dos sujeitos, rompendo
com a logica linear e hierarquica da pesquisa tradicional e integra multiplas dimensoes
(emocional, institucional, relacional) do fendmeno estudado.

A etapa inicial exploratoria, que investigou multiplas fontes envolvidas com o
objeto de estudo, fortaleceu as hipoteses iniciais do estudo e favoreceu a participagao
ativa dos profissionais envolvidos no contexto, ndo s6 como fonte de dados primarios,
mas também em grupos focais que deram origem a um plano de acdo.

A investigacdo junto aos pacientes e familiares ratificou as falas dos profissionais
no que tange as dificuldades de acesso a APS e ao protagonismo da atencao especializada
no atendimento as necessidades paliativas.

O envolvimento de multiplas fontes (triangulacdo entre falas dos profissionais e
dos usudérios do sistema de satde) permitiu validar hipoteses sem reduzir o fendmeno a
uma unica dimensao.

A constatacao da falta de conhecimento sobre cuidados paliativos por parte dos
profissionais da APS alicercou a etapa de interven¢do do estudo, com uma proposta

educativa que hoje estd consolidada e permanente. Essa dindmica mostra que o estudo
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nao apenas observa, mas transforma o contexto, caracteristica essencial da pesquisa-a¢ao
e da abordagem complexa.

Destacam-se como medidas de confiabilidade interna:

a) A descricdo detalhada do fluxo, alicercada nos registros sistematicos das
decisdes tomadas nas etapas de seminario ¢ também a partir de todas as
hipdteses levantadas na fase exploratoria e validadas também nos seminarios;

b) O uso de um instrumento para reunir informagdes dos pacientes e familiares,
jé consolidado pelo ambulatorio a distancia;

c) A estabilidade dos achados nos diferentes contextos da pesquisa, em
consonancia com os achados na literatura e demais pesquisas cientificas da

area.
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APENDICES
Apéndice A: Estratégia PICo e descritores
Estratégia PICo (pesquisa qualitativa)
Sigla | Descricao Contetido Descritores: DECs MeSH Terms
P | Populagdo Paciente “Neoplasias” OR “Cancer” | "cancer" OR "cancers"
oncoldgico | OR “Neoplasia” OR OR "oncology" OR
“Neoplasia Maligna” OR | "oncological" OR
“Neoplasias Malignas” OR | "oncologist" OR
“Neoplasmas” OR "oncologists" OR
“Tumor” OR “Tumor "neoplasm" OR
Maligno” OR “Tumores” | "neoplasms" OR
OR “Tumores Malignos” | "neoplasia" OR
"neoplastic"

I | Fenémeno | Articulagio | “Aten¢do Primaria a "Primary Health Care"
de entre a aten¢ao | Saude” OR “Atendimento OR "Physicians,
Interesse baswaf a Basico” OR “Atendimento Primary Care"

atengao Primario” OR
tercX%a Na 1 «Atendimento Primario de

Saude” OR “Atencao
Basica” OR “Atencao
Basica a Saude” OR
“Atenc¢ao Basica de
Saude” OR “Atengao
Primaria” OR “Atencao
Primaria de Saude” OR
“Atencao Primaria em
Saude” OR “Cuidado de
Saude Primario” OR
“Cuidado Primario de
Saude” OR “Cuidados de
Saude Primarios” OR
“Cuidados Primarios” OR
“Cuidados Primarios a
Saude” OR “Cuidados
Primarios de Saude” OR
“Primeiro Nivel de
Assisténcia” OR “Primeiro
Nivel de Atendimento”
OR “Primeiro Nivel de
Atengao” OR “Primeiro
Nivel de Atengao a Saude”
OR “Primeiro Nivel de
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Cuidado” OR “Primeiro
Nivel de Cuidados”

Co

Contexto

Cuidados
paliativos

“Cuidados Paliativos” OR
“Assisténcia Paliativa” OR
“Cuidado Paliativo” OR
“Cuidado Paliativo de
Apoio” OR “Tratamento
Paliativo”

"palliative" OR
"palliatives" OR
"palliation" OR
"hospice" OR
"hospices" OR "end-of-
life" OR "end of life"
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Apéndice B: Instrumento de coleta de dados para aplicacdo junto aos profissionais

Identificag¢do considerando estratégia de anonimato:

(fase exploratoria)

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
ESCOLA DE ENFERMAGEM ANNA NERY
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO STRICTO SENSU
CURSO DE DOUTORADO ACADEMICO EM ENFERMAGEM

ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA: FASE EXPLORATORIA

Questoes:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Considerando sua experiéncia, o que dificulta a implementagdo dos cuidados

paliativos oncoldgicos na Rede de Atengao a Saude?

E no atendimento domiciliar? Quais s3o os entraves para uma assisténcia

domiciliar efetiva aos pacientes em cuidados paliativos oncoldgicos?

Qual a importancia da assisténcia domiciliar na Rede de Atengdo a Saude para

acompanhamento dos pacientes em cuidados paliativos oncologicos?

O que vocé considera que seja preciso para aumentar a participacdo da atengao
primaria no cuidado ao paciente em cuidados paliativos oncologicos no

domicilio?

Na sua visdo, na assisténcia domiciliar a este paciente, quais sdo responsabilidades

da ateng¢do primaria?

Na sua visdo, na assisténcia domiciliar a este paciente, quais sdo responsabilidades

da atencao secundaria e terciaria?

Vocé considera que esses niveis de assisténcia trabalham de forma coordenada e

conjunta na assisténcia domiciliar a este paciente? Por qué?
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8) Voce idealiza ou ja teve experiéncia com algum modelo de pratica que integre a

APS, a aten¢do secundaria e terciaria nesse contexto? Como foi ou como seria?

9) O que pode ajudar a integracao entre esses niveis de aten¢do a saude na assisténcia

domiciliar a este paciente?

10) O que pode atrapalhar a integracdo entre esses niveis de atengdo a saude na

assisténcia domiciliar a este paciente?
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Apéndice C: Instrumento de coleta de dados para aplicacdo junto aos pacientes e
familiares/cuidadores
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
ESCOLA DE ENFERMAGEM ANNA NERY
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO STRICTO SENSU
CURSO DE DOUTORADO ACADEMICO EM ENFERMAGEM

ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA: FASE EXPLORATORIA

Identificag¢do considerando estratégia de anonimato:

Questoes:

1. Como ¢é para vocés serem atendidos em casa pela Assisténcia Domiciliar
Especializada?

2. Quais as suas necessidades (paciente) ao estar em um programa de assisténcia
domiciliar?

3. Quais as suas necessidades (familiar/cuidador) ao estar em um programa de assisténcia
domiciliar?

4. Quais sdo as pessoas envolvidas no cuidado?

5. Quem ¢ o cuidador principal?

6. Vocés (nacleo familiar) recebem algum apoio externo?

7. Como vocé (cuidador) obtém informacdes relacionadas a saude?

8. Vocé (cuidador) possui alguma dificuldade para entender e implementar as
informacdes em satide em sua rotina diaria?

9. Vocé consegue identificar quais servigos de satde estdo disponiveis € como vocés
(nucleo familiar) conseguem acessa-los?

10. Como vocé (cuidador) procede em caso de emergéncia em saude?
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Apéndice D: Questdes abertas aplicadas aos docentes dos cursos via Google Forms

(fase de interven¢ao-aprendizagem)

1. Como foi pra vocé ter participado do curso?
2. Quais foram os aprendizados mais importantes?

3. De que forma esse aprendizado podera contribuir para sua pratica profissional?



Apéndice E: Identificacao dos participantes - profissionais

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
ESCOLA DE ENFERMAGEM ANNA NERY
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO STRICTO SENSU
CURSO DE DOUTORADO ACADEMICO EM ENFERMAGEM

1) Etapa de coleta de dados:
() Fase Exploratoria () Seminario () Fase de Avaliacdo da Acao

2) Identificag¢do considerando estratégia de anonimato:

3) Idade: 4) Sexo:

5) Categoria Profissional:

6) Cargo: () Gestdo ( ) Assisténcia ( ) Pesquisa

7) Residente: ( )sim ( )Nao

8) Discente do Curso de Aperfeicoamento nos Moldes Fellow: ( )sim ( )ndo
9) Tempo de formacao:

10) Unidade/Setor de atuagao:

11) Tempo de atuacdo no setor/unidade:

12) Especialidade:

13) Nivel de escolaridade:

() Nivel Médio () Especializagao técnica de nivel médio
() Nivel Superior () Pos-graduacao Lato-sensu

() Pos-graduagao Stricto-sensu (Mestrado)

() Pos-graduagao Stricto-sensu (Doutorado)
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Apéndice F: Identificacao dos participantes — paciente/familiar/cuidador

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
ESCOLA DE ENFERMAGEM ANNA NERY
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO STRICTO SENSU
CURSO DE DOUTORADO ACADEMICO EM ENFERMAGEM
QUESTIONARIO DE CARACTERIZACAO DO PERFIL

1) Etapa de coleta de dados:
() Fase Exploratoria () Fase de Avaliacao da Agao

2. Identificacdo considerando estratégia de anonimato:

3. Ha quanto tempo o paciente foi transferido para o Hospital do Cancer IV (Unidade de
Cuidados Paliativos do INCA)?

4. Ha quanto tempo o paciente recebe assisténcia domiciliar?

5. O paciente ja foi internado alguma outra vez no Hospital do Cancer IV?

6. O paciente utilizou algum servigo de satide além dos oferecidos pelo INCA? Se sim,
quais?

7. Qual € o tipo de cancer que acometeu o paciente?

8. Qual ¢ a idade do paciente?

a) Até 18 anos.

b) 19 a 24 anos.

¢) 25 a 34 anos.

d) 35 a 44 anos.

e) 45 a 54 anos.

f) 55 a 64 anos.



g) 65 a 74 anos.
h) 75 a 84 anos.

1) 85 ou mais.

9. Qual ¢ o sexo do paciente?

a) Feminino. b) Masculino.

10. Qual ¢ a raca ou cor autodeclarada pelo paciente?
a) Branca.

b) Preta.

c¢) Parda.

d) Amarela.

e) Indigena.

11. Qual ¢ o estado civil do paciente?

a) Solteiro.

b) Casado.

¢) Viuvo.

d) Separacgao Legal (Judicial ou Divorcio).

e) Outro

12. Qual ¢ o nivel de escolaridade do paciente?
a) Sem escolaridade.
b) Ensino fundamental (1o grau) incompleto.

¢) Ensino fundamental (1o grau) completo.
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d) Ensino médio (20 grau) incompleto.

e) Ensino médio (20 grau) completo.
f) Superior incompleto.

g) Superior completo.

h) Po6s-graduagao.

1) Nao sei informar.

13. Qual ¢ a renda do nucleo familiar, em salario-minimo (R$1.212)?
a) Até 1 s.m./més.

b) Entre 1,5 e 2 s.m./més.

c) Entre 2 e 4 s.m./més.

d) Entre 4 e 6 s.m./més.

e) Mais de 6 s.m./més.

f) Nao sabe informar.

Se o entrevistado ¢é o familiar cuidador:

14, Qual ¢ o grau de parentesco do familiar com

15. Qual ¢ a idade do familiar/cuidador?
a) Até 18 anos.
b) 19 a 24 anos.

¢) 25 a 34 anos.

(o)
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paciente?
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d) 35 a 44 anos.
e) 45 a 54 anos.
f) 55 a 64 anos.
g) 65 a 74 anos.
h) 75 a 84 anos.

1) 85 ou mais.

16. Qual ¢é o sexo do familiar/cuidador?

a) Feminino.

b) Masculino.

17. Qual ¢ a raca ou cor autodeclarada pelo cuidador?
a) Branca.

b) Preta.

c¢) Parda.

d) Amarela.

e) Indigena.

18. Qual ¢ o estado civil do familiar/cuidador?
a) Solteiro.

b) Casado.

¢) Viuvo.

d) Separa¢do Legal(Judicial ou Divorcio).

e) Outro.
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19. Qual ¢ o nivel de escolaridade do familiar/cuidador?
a) Sem escolaridade.

b) Ensino fundamental (1o grau) incompleto.

¢) Ensino fundamental (1o grau) completo.

d) Ensino médio (20 grau) incompleto.

e) Ensino médio (20 grau) completo.

f) Nivel superior incompleto.

g) Nivel superior completo.

h) Pos-graduagaio.

1) Nao sei informar.

20. O familiar/cuidador deixou de ter algum vinculo empregaticio para assumir o papel

de cuidador principal?
21. O familiar/cuidador tem alguma doenca ou condi¢ao hereditaria?

22. O familiar/cuidador utiliza algum medicamento?



Apéndice G: Plano de curso do Curso Basico de Cuidados Paliativos para

Profissionais dos Niveis Fundamental e Médio atuantes na APS

200

Ministério da Saade
Instituto Nacional de Cancer

Curso Basico de Cuidados Paliativos

para Profissionais dos Niveis
Fundamental e Médio atuantes na

Atencdo Primaria a Saude

PLANO DE CURSO

Rio de Janeiro
Marco, 2024
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.
(INCA

Ministério da Sadde
Instiute Naconal de CAncer
Coordenacso de Ensino

Instiluigio: INSTITUTO MACIOMNAL DE CANCER - INCA

Esfera Adminisirafiva: Federal

CHP.: 00304 544017150

Diatac manpa/ 20234

Coordenacho responsdvel no INCA- Coordens de Ensing

Area de Ensino da COENS: Ensino Técnica

Mome do Curso jem portugués): Cuidados Pakalivos para Profissionais dos Niveis Fundamental =

Médio aluantes ma Alencio Primara a Sadde

Mome do Curso (em inglés): Palliatve Care for Elementary and Middle Level Professiorals
working in Primarny Health Care

Mome do Curso (em espanbal): Cuidados Paliativos para Profesionales de Mivel Basico y Medo
gue ackian en |la Alencitn Primaa de Salud

Carga Hordria: B8h

Categoria de Curso: Cualificacks {Curso Baseo)

Modalidade do curso: Presendal

Ovganizsdoras do Plano de Cursa: Audred Castro Telles, Rossnice Perkins, Marcelle Miranda da
Siba

Elaboradara do Plano de Cursoc Audrei Casto Telles
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1. JUSTIFICATIVA E OBJETIVO DA REALIZAGAD DA ACAD EDUCACIONAL

A a¢io educacional justfica-se pela necessidade de inlegragdo dos cwdados paliatvos na Rede de
Alencan & Saide do Sistema Unico de Sadoe, especiaiments na Atengio Priméria 4 Salde, onde & oferta da
sbordagem & incipeente. Um dos aspectos que atualmente dificulta a implementagio do culdado paliativo na
Alencao Primaria &4 Saldde & a falta de conhecimento por parte dos profissionas, acerca dos objetives. filosofia
& principics que regem a aluagao da equipe multiprofissional em culdados paliatives.

Meste sentido, essa proposta de curso tem a intengio de:
o Colaborar com o papel do INCA como centro de referéncla para disseminagio de conhecimento em
freas estrabégicas para o controbe do clncer no pals (INCA, 2020);
o Rabficar & atuagio da atenglo especlalizada (INCA) como responsdvel pelo apolo matriclal de
profissionals que atuam na rede (generalistas) fortalecendo a Rede de Atengdo & Sadde, conforme PORTARIA
DE CONSOLIDAGCAD N 3, DE 28 DE SETEMERO DE 2047 [Anexo IV, Capliulo |, Seclo |1l Art. 13, 14 & 15);
o Fortalecer as Praticas de Educac®o Permanents em Sadde no SUS, confribuindo com a gualficacao
profissional dos wabalhadores da 4rea para uma pratica que prima pelos principies fundamentals do SUS
(considerando a realidade bocal e andlise dos processos de rabalho) (Ministéno da Sadde, 2007), e,
o Cofroborar com o disposto na Resoluco ne 41 de 31 de outubro de 2018, gue trata da organizagio dos
culdados paliabivos. & iz dos cukdados continuados inegrados, no Ambio Sisterna Onico de Sadde.

2. EMENTA DO CURSO

Concelts, principios @ histdria, no Brasdl @ no Mundo, dos Culdados Paliatvos; Tipologias de assisténcia e
ambentes em culdados paliatives; Cusdados pallatvos generalista e especializado; Eguipe de atuaglo;
Legisiacio, cidigo de dbca profissional e béodtica; Culdado palistivoe desde o diagndstico da doenga grave;
Cuidado paliative: Rede de AtencBo 4 Sadde e AtencBo Primaria & Sadde; Comunicacio efetiva e
planejamento do culdado integrada.

3. OBJETIVO GERAL DO PUBLICO-ALVO
Qualificar-se acerca das diretrizes basicas do cusdado paliativo na Rede de AtencBo & Salde.

4. PUBLICO-ALVO
Agentes Comunitinos de Sadde. Auxliares e Técnicos de Enfarmagem.

5. PRE- REQUISITO
Ter winculo empregaticio na Rede de Atencao Basica

6. VAGAS
20 vagas.
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7. ORGANIZAGAO CURRICULAR

O curso terd wm dnico mddulo dvidido em 4 unidades.

7.1 Matriz Curricular:

Quadro 1 — Matnz cumicular do Curso Basico de Culdados Paliabivos para Profissionals dos Mivels
Fundamental & Médio atuantes na Alencdo Primana 4 Sadde

Médulo 1: Introdugio ao cudads paliativo

Oigetivas

Conteddo

Horénia

UNIDADE 1

Concefios, histtria e
principics
culdados pallativos

Concettuar culdados pallafwes;

Conhecer a histria dos  culdados
paliatns no mundo & sua indudnoa no
Brasil

Reconhecer os principios que nodelam
a afuxclo da equipe mulliprofissional
‘em culdados palatives

lderaficar as dierenies Gpologias de
assisiéncia & amblentes em cudados
paliatrens

Dierenciar cudados paliativos
& N
paliatrens especakrados;

Recorhecer oS airibufios de LMa equipe
mutiprofissional & as  apdes  de
niegracic interdsciplinar para aluagio
em cudades palabives ros dierenies
niveis assisterciais

UMIDADE 2

Etica, Bisifica o
legulacide

Corpaiio de culdados pallatvos;

A histdris dos Culdadcs Palabives mo Brasll & no
FMundi;

Principios gue regem 2 auacdo da equips
multipeofis sional de sadde &m cukdados paliativos:

Tipologias de assisiéncla e amblenies em oddados
paliatives infermacio hospialar, Hospice, ambuladdeic
& assishdncia domicilar]

O culdado paliativo generalista (primano) e o cuidado
paliativo espedalizadc, fronde &5 necessidades de
cubdado: no ourso da doenga grave & do sofrimmenbo;

Equipe o ahs em cudados  paliativos
(difererciagdo entre os alnibutos da equipe generalista
& da equipe espocalrada, dando Jooo  ma
possibiidads de  inlegragio  para  promeoser
paricipagio da equipe dos uidados de  sadde
primdrios .

Conoettuar distanasa,
orolandsia & mistanasia;

‘eulandsia,

Comslacionar a distandsia, a eulandsia
& @ oriolandsia ao conlesdo dos
ouidados de rarsigan;

ideriificar as apies & nlegragdo dos
muidados oraivos ou de conole da
doerga oom oS oudados pallativos;

Reconhecer as diretvas anecpadas de
vontade como meks de preserdacio da
auonomia do packnte & como meko
para garantia de more digna;

Conhecer o5 aspecios  eélicos,

deoniologicos e legals que tangenciam
o5 puidados pallativos no Brasi.

Corcefio de distandsia, eulandsia, orfolandsia &
mistandsix

O culdads palative desde o diagnistion da dosnga
prane;

A trarsiclo de oddado: owsatvo par paliabve e
paliative exolusive

Beneficéncia, ndo makeficinoia, justica & autonomia
Déretivass aniecipadas de woriade;
Dwecisdes compartiFadas om cuidados palatios:

Cadgo de Eica profssional & kegslagds na dnea de
cuidados paliathos
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UMIDADE 3
@ cuidada paliatihe na
Rede de Msercdo &

Recorhecer o5 bersdficios do ouldada
paliatvo na Fede de Alencdo 4 Sadde
diante do pendrio epidemickigion atual;

Conhecer os aspedos mais relevanies
das Porlarias de Corsoldagdo no 2, 3,
5 ¢ GGMWE de 25 de sstembro oo
2017, para © cukdado palathio na Roeds
de Asercio 8 Sadde;

Recorhecer as principas dieetrizes da
Resolugao no 41/GMME, de 31 de
auuben de 2018, para a iImplementagio
do cudado paliafvo na Rede de
AerCho 8 Salde

Aporfar os enfraves & as possibildades
para impementagdc do0  culdado
paliaire na Rede de Alengio & Sadde;

Meraficar as dierentes possibibdades

de ampliagdc da paricipagdc da APS
e cuidados paliatios.

necessidades palativas.

Cusdado Pallalvo & cenano epidemioldgico atual

Poranias de Consolidacido mo 2, 3 @ SAGMMS de 28
de selemben de 2017

FResolucdo no 41/ GMMS, de 31 de oulubro de 204E;

0 ousdado paliativo na Reds de Alengdo & Sadde;

0 ousdado paliativo na Alengio Frimana & Sadde:

Prncipais modelos assisencials de moga@o de
cubdadc: & assisiénca domicilar.

Alendimenio de nec
paliativos generalsias;

Referenciagdo @ Fabaho imegrado com equipe de
ouidaros paliatios espeoalizados;

UMIDADE 4
Commnicaglo  em
saikde & o cudado

paliatva

Recorhecer a  comunicagds  como
asiratégia de oudado & uma habildade
a ser desemvolida peios membros da
equipe de sadde:

Iderdficar esTatégias para proceder a
oomunicagdio para oM pacientes
familiares & profissionais

Recorhecer as principals formas para
saboragdn  de  estaddgas  de
sequiments  jJondc a0 paciente e
familiares.

Recorhecer a comunkcagdo enve oS
profissionais, dos déerenfes nivels da
rede de alenglo & sailde, cOmo uma
aglo necessaria para integragdo oo
‘oudada;

Especiicidades da comunicagdo em siuapbes oque
Enyolem O conbeto sadoe-doenga

Cosrunicasio verbal @ nio verbal;

Elemesrics da comunicaio

Comunicacio progressiva de nobica Siflol emsolbeerdo
0 coniexin sadce-doend@;

Planejamenio de esiratégias de seguimento.

A comricacdo nos dierentes nivels de alenglo &
sande

7.2 Carga Horéria Total:

08 horas.

B. METODOLOGIA

O curso gerd desanvalwdo por meko de dindmicas de grupo{s). painel simples & aulas expostivas dialhgadas de
forma a estimular a participacao plena dos discentas.

9. RECURSOS DIDATICOS
Datashow, computador, material impresso, intemet, feramentas digitals. amibsente wirlual de aprendizagem
(Google Classroom), painel de TMT, caneta hidrocor, cola spray, tanetas, fita crepe larga, paped oficio, fimes e

documentano.
]
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10. A.‘-‘A.LIA.I;.ED DE APRENDIZAGEM
= Avaliacho diagndstica: Serd aplicada uma dindmica chamada “Linha no Ch&o® no inicio da unidade 1
com objetivo de avallar os conhecimentos dos discentes sobre alguns principios e flosofia dos
culdados paliativos e sobre o culdado palative na APS. Mesta dinamica, o objetivo & tambsm a
avakacio formativa, uma vez que, para cada resposta emada, o docente i intenvir @ esclarecer as
dusidas.

= Avallagdo formative: participacio nes aulss expositivas dislogadas e nas dindmicas que propdem
exposicho de constructos (de forma fisica ou via ferrarmenta digital).

11. CERTIFICAGAD
Ter®o direlio & certficagBo os discentes que tiveram frequéncia integral na aula e concedio “A°, "B" ou "C” nas
avallaghes propostas.

12. REFERENCIAS BASICAS PARA O CURSO

BARBOSA. . Possivels cenanos epidemioldgicos para o Brasdl em 2040, Rio de Janeiro: Fundagdo Oswaldo
Cruz, 2021. 48 p. — (Textos para Discusso; n. 55).

FELIX, Z. C. &t al. Euvtanésia. distandsia e orolandsia: revislo integrativa da literatura. Ciéncla & Sadde
Coletiva, v. 18, n. Clénc. sadde coletiva, 2013 18(9). set. 2013.

FERREIRA. 5.; PORTO, D.. Mistandala = Qualidade de vida Revista Bloética. v. 27 n. Rev. Bioét, 2018
27(2), abr. 2019.

GOVERMO DO ESTADO DO RIO DE JAMEIRD. Lei n o B425, de 1 o de julho de 2019. Cria o Programa
Estadual de Culdados Paliativos no &mbito da saldde plblica do Estado do Rio de Janero. Digrio Oficlal do
Estado dio Rio de Janeiro 2019, 7 jul

INSTITUTO NACIONAL DE CAMCER (BRASIL). Cusdados palistives em oncologia: onientachies para agentes
comunitirios de sadde. Rio de Janeiro @ INCA, 2022

INSTITUTO NACIONAL DE CANCER (BRASIL). (itmos dias de vida. Rio de Janeio | INCA, 2023, 260 p.

INSTITUTO NACKONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA Cudados palatives - vivénclas e
aplicagbes pratices do Hospital do Cancer IV. Fio de Jameiro @ INCA, 2021. 212 p.

MINISTERIO DA SAUDE (MS). Portaria de Consolidagio n® 3, de 28 de seternbro de 2017. Consolidagio das
normas sobre as redes do Sisterna Unico de Sadde. Dudnio Oficlal da Unido, Poder Executivo, Brasilia, DF. 03
out. 2017

MINISTERIO D SADDE (MS). Portaria n® 1996, de 20 de agosto de 2007. Dispde sobre as direfrizes para a
implementacido da poliica nacional de educacio permanente em sadde. Didrio Oficial da Unido. Poder
Executiko, Brasika, DF . 22 ago. 2007

MIMISTERIO DA SAODE (MS). Resclucao n® 41, de 31 de outubro de 2018. Dispde sobre as diretizes pa-raa
organizagho dos cukdados paliativos, & luz dos culdados continuados integrados, no Smbd - to Sisiema Unico de
Saidde (SUS). Didrio Oficial da Uni&o 3018; 23 now
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WORLD HEALTH ORGAMIZATION. WHO Definition of Paliative Care [Imtermet] Genebra: Wordd Health
Organization; 3020. Disponivel em: hittps:Swaw whointnews-roomiect-shests/detail\paliiative-care

Referéncias utilizadas na justificativa da agla:

INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA (INCA). Plano estratégico oo INCA
M20-2023 : conectados poderncs ser melhores! | Instiute Maclional de Cancer José Alencar Gomes da Silva. —
Rio de Janedno : INGA. 2020.

MIMISTERIO DA SAUDE (MS). Portaria de Consolidag3o n® 3, de 28 de setembro de 2017, Consolidacio das
mormas sobre as redes do Sietema Unico de Sadde. Didno Oficial da Unido, Poder Exscutieo, Brasilia, DF, 03
out. 2017

MINISTERIO DA SADDE (MS). Portaria n® 1996, de 20 de agosto de 2007. Dispde sobre as diretrizes para a
implementagBo da poliica nacional de educacdo permanente em salde. Didrio Oficial da Unido, Poder
Executiwo, Braaiks DF, 22 ago. 2007

MIMISTERIO D SAUDE (MS). Resolug®o no 41, de 31 de outubro de 2018, Disple sobre as diretrizes pa - ra
& organzacio dos culdados paliatives, 4 luz dos culdados continuados integrados, no mbio Sieterna Unico de
Satide (SUS). Disrio Oficial da Uniso 2018; 23 now

207



208

Apéndice H: Plano de curso do Curso de Atualizacio em Cuidados Paliativos para

Profissionais da APS

Ministério da Sadde
Instituto Nacional de Cancer

Curso de Atualizagdo em Cuidados
Paliativos para Profissionais de Nivel
Superior atuantes na Atengao Primaria
a Saude

PLANO DE CURSO

Rio de Janeiro
Marco de 2024
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Ministério da Sadde
Insbifute Macional de Chncer
Coordenacao de Ensino

Instituiciio: INSTITUTO NACIOMAL DE CANCER ~ INCA

Esfera Adminisirafva: Federal

CHPJ: 00,304 54401 71-50

Datar manpai202d

Coordenagho responsdvel no INCA: Coordenagio de Ensino

Asea de Ensing da COENS: Area de Ensing de Enfermagem

Mome do Curse {em portugués): Cuidadas Palialives para Profissionais de Nivel Supesion
almantes na Alengio Primaria 4 Sadde

Mome do Curso {sm inglés)c Palliative Care for Higher Education Prafessionals working in Primary
Health Care

Mome dio Curso {em espanhbol §: Cuidados Palialives para Profesionales de Educacion Supenor
gue acidan en la Alencidn Primana de Salud

Carga Hordria: 16h

Categoria de Curso: Alualiracho

Modalidade do curso: Pressndal

Ovgarizadoras do Plano de Curso: Audrei Castro Telles, Ana Paula Kelly, Ragusl Ramos,
Marcelle Miranda da Silva

Elabaradares do Plano de Cursoc Audrei Casto Telles, Flivia Mai, Lia Pimenlesl, Larssa Persita
Sanios, Jaqueline Cabral, Higor Clauding, Nayara Gomes de Oliveira.
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1. JUSTIFICATIVA E OBJETIVO DA REA.LIIN;.ECI DA ﬁl;iﬂ EDUCACIONAL

A a¢ao educacional justfica-se pela necessidade de inegragdo dos cwdados paliativos na Rede de
Alencan & Salde oo Sistema Unico de Sadoe, especiaiments na Atengio Priméria 4 Salde, onde & oferta da
shordagem & incpeente. Um dos aspectos que alualmente dificulta a implementago do culdado peliathvo na
Alencao Primaria & Salde & a falta de atualizagio, por parte dos profissionals, acerca dos objetivos, flosofia e

principios gue regem a atuagio da equipe multiprofiasional em cuidados pakativos.
Meste sentido, essa proposta de curso tem a ntencao de:

o Colaborar com o papel do INCA como centro de refer8ncla para disseminagio de conhecimento em
éreas estrabdgicas para o controbe do cincer no pals (INCA, 2020);

o Rabficer a stuaclSo da atengBo especializada (INCA) como responsdvel pelo apobo matricial de
profissionals que atuam na rede (generalstas), fortalecendo a Rede de AtencBo & Sadde. conforme Portania de
Consolidacao n® 3. de 29 de setembro de 2017 (Anexo 1V, Capitule | Seclo NI, Art. 13, 14 & 15);

o Fortalecer as Pratices de EducacBo Permanente em Sadde no 5U5, confribuindo com a gualficacao
profissional dos rabalhadores da area pare uma pratica que prima pelos principles fundamentals do SUS
(considerando a realidade local e andlise dos processos de rabalho) (Ministéno da Sadde, 2007); e

o Cofroborar com o disposio na Resolugdo n= 41, de 31 de culubro de 2018, que trata da organizagao
dos cuidados paligtivos, 4 luz dos culdados continsstos integrados, no ambieo Sistema Unico de Saide.

2. EMENTA DO CURSO

Conceito, principics e histdria, no Brasl & no Mundo, dos Culdados Paliativos, Tipologias de assisidncia e
ambentes em culdados paliativos; Culdados palativos generalista e especlalizado; Equipe de atuacso;
Legistacio, cidego de dbca profissional e bieética; Culdado palistive desde o diagndstico da doenga grave;
Cuidado palative: Rede de AlengBo 4 Sadde e AlengBo Primdria & Sadde; Comunicagio efetiva e
planejamento do culdado integrado. Avaliacho e controle de sintomas; Culdades 8o fim de vida.

3. OBJETIVO GERAL DO PUBLICO-ALVO

Apualizar-se acerca das diretnzes que orientam a pratica assistencial multiprofissional em sadde direclonada
a0 packentes em culkdados paliabivos.

4. PUBLICO-ALVO
Profissionals da drea da sadde.

5. PRE- REQUISITO
Tar nivel supsnior na drea da salde e atuar na equipe multiprofissional da atenco basica.

6. VAGAS
20 vagas.
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7. ORGANIZACAD CURRICULAR
O curss serd desenvolvido am dois modulos, subdividides em unidade tedricas.

7.1 Matriz Curricular:

Quadro 1 — Maitriz curricular do Curso de atualizecBo em culdados paliatives para profissionals da Atencio

Friména & Sadde

Médulo 1: Introdugio ao culdado paliative

Unidades Oibjetivos Conteddo Carga
Horaria
Conceilo de culdaccs palatios:
A histéria dos oudados paliativos no Brasil e
oo Burd;
Frincipios que regem a aluagdo da equips
Eanceituar cudades paliatwos; mutiprolissional  de salde em  oudados
Conhecer a hisioria dos culdados paliatives no | Pallasves;
murdo & Ssua influiénoa no Brasl
Recorhecer os pencipios gue romeiam a | Teslogias de assisiérola e ambienies &m
aluacio da equipe mutiprolissional em cdados | -uidados ativos  {inlemagsc  hospéalar
LUMIDADE 1 pallatreos: pal I

Corcnfics, hishina
principics o
cukdados palatraos

Werfifioar as diferenfes ipologias e ssskibnoa
& ambientes &m ouldados pallatos

Dierenciar  oddados  palabivees  gereralisias
[primarios) de oudados paliamves
especializados

Recorhecer os  atibutos. de uma
muliprofissional & as agbes de infegracdo
nierdscipinar  para  atuagdc em  cukdados
paliattvos ros diereries niveis assistencials.

Dyape

Hospice, ambulatdno & assisténola domicliar)

O cuidado palatve generalista (primanc) e o
cuidads palatve espedalzado, fremse s
rescessidades de ouidado no OUso da doenga
grave & do soitimenio;

Equipe de almcdo om cuidados pallaivos
{dierenciagdo enire o= atriboics da edquipe
gereralisia ¢ da equips cspedalzada, dando
foco na possibiidade de ndegracio para
promaver pariicipagio da equipe dos oudados
e salde primerices )

Zh
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Conoettuar distandsia, eulandsia, ohotandsia &
mistanasia;

Comelacicnar a distandsia, a eulandsia e a
ornolandsia no conlexio dos cudados de
Transigic

idenificar as agbes de integragdo dos culdadcs

Concello de dstandsia, sulandsia, onotardsia
& mistandeia

0 cuidade paliath
doenga grave;

desde o &

A fransicio de cuidado: curativo para palative
& paliaivo exclusivo;

oudados palabives; Benefictnoia, ndc  malkefobnoia e
Ebca, Bicdtica e ) g Zh
legislacac Recorhecer as direavas antecipadas de vontade | 20000MIS;
como melo de presenvagic da autonomia do
pacienie & oMo Meo para garantia de more
digna; Direfivas anlecpadas de wonlade
Conhecer os aspecios éficos, decniokigicos &
legals que tangenciam s cuidadcs palaiios no | DSCSSES  compariFadas  em  oudadas
Erasil palianas;
Codige de Esca profissional & legislagic ra
drea de culdados palativos.
Cudade Falalve ¢ CENAanc epdemioiogon
afual;
Portarias de Corsoldacdo n® 2, 3 & S\GMMS
Reccrhecer os bereficios do culdado palatio
na FAede de Alengdo & Sadde diande do cenario | 2 25 de selembeo de 2017
epidemioiogio atual
Conhecer os aspecos mals relovanies das | Resolugdo ro UIGMME, de 31 de outubro de
Portarias de Consoldagdo 2, 3, Se GGMMS | s
de 28 de selembro de 2017, pam o cudado
UNIDADE 3 paliaiivn na Rede de Aencio & Sadde;

O ouidado palatve na
Rede de Msergdo 4

Recorhecer o= pencipals  direrizes  da
Resclugdo n* 41/GMBIS, de 31 de oulubeo Oe
218, parava impemeniacde do  oudado
pallaiten na Rede de Atenclo & Sadde.

Aporfar 8 enbraves & 33 posshildades para
mplementacio do culdads palathve ra Reds de

Asercho & Saide;

Werdficar a5  dierenies possiblidades  de
ampliagdo da participacdo da APS nos cukdados
paliatieos

erdificar o paped da AFS no neconfsecimento e
alendmenic das necessidades paliatvas.

0 cuidade palative ra Rede de Alengdo &
Sadde;

0 cuidado palathve na Alenclo Frimara a
Saildi;

Frincipats modens asssiencais de ir WB‘M
o cuidado & assistdncia domioiliar,

Afendimento de necessidades palatvas &
cuidadcs palativos gereralisias;

Referenciagdo & irabalho  integrado  oom
eguips de oudados paliativos especialzados

2h

LUMIDADE 4
Comunicanso em
salide & o culdads
paliaiy

Recorhecer a comunicagas come esvalkga de
ouidado @ uma habildade a ser desenvolvida
peios membros da equipe de sadde;

Werdficar  esiraiégies para  proceder &
ocomunicacio para oom pacenies, famillares o
profissicnals;

Especificidades da comunicaZlo em shuaches
que ernolvem o conbesto sadde-doenga;

Comuricagdo verbal & ndo verbal

Elemenios da comursoecdo;

2h
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Recorhecer as  principas  fomas  para
elaboracan de estratigias de seguimenio junic
a0 pacients & tamilans.

Recorhecer a  comunicacdo one oS
profissionais, dos dferentes niveis da rede de
alengdo 4 sadde, Como uma aglo Recessdna

para infegragio do oudada;

COmicacds [rogressha oo notda ol
ervohendo o contexo sadde-doenga;

Plansjamanio de sstralbgas de seguimenic.

& comunicagio nos disrenies nbvels de
aterlo & salde.

Madulo 2: Abordagem dos sintomas em culdados

paliativos & no processo ativo de morte

Uik Objetiva Contelds Carga
Horaria
Recorhecer a avalagio om oddados palabivos
come uma feramenta para um  adequado
planejamenio de ouldado;
Conhecer as escals Edmonton  Symplom
Agpecoment Syslem EEAS|, Paliative
Perfommancs Scais FPS), Harmalsky
Pevformance  Status (HFS] e Perfamance
Sigtug (PS) Escala de Edmonion Symplom Assessment
System (EEAS);
Conhecer as cscalas de  awaliagdo de
nkensidade da dor; Concefio, fisiopaloiogia & avallacao da dor;
Conhecer & escala de Brisfof, Escala Visual Anakdgea da Do (EVA]
Conhecer o indices prognéstioos: Abordagem imerdiscipinar da dor;
Paf [Paillabve Progoosfic Scaie) & PP
[Palsthye Prognoshic index] Conceflo, fsiopatcioga & avaliagdo da
dispreia;
Déerenciar  mnsteza normal e lAnsiomo
DEEPESSHT: Makon, Abordagem inierdisciplinar da dispresia;
UMIDADE 1

fwalagio & oonirole
de sriomas  jdar,

fadiga, dispnsa,
sinfiomas  do  iralo
gastriniestinal
i)

Diferenciar reagdo ansiosa o farstomo de
ansiedade:

Werdficar abordagens para  arsiedade ®
depressio oorskderands & aluaclo da eguipe
multiprofissional;

Reccrhecer as causas. da fadigag

ieraficar  abordagens  para @ fadiga,
Cconsiderando @ alua@o  da eguipe
multiprofissional;

Conhecer a5 prndpals causas de niusea siou
vimiio;

lderd@ficar abordagens para nausea & vomio,
onsiderando @ aluagic  da equipe
multiprofissicnal.

Conhecer as prindpals causas 0o quadnos de
dispnea;

der@ficar  abordagens  pama
oons iderardo a
multiprofissional;

dispresia,
atuagio dai egipe

Camclerizar a dor, considerando intensidade,
ocalkracdo, falores que pioram & que melhoram
a dor & 0 tipo de dor,

Gonceiln, fsiopalvioga e avaliagdo da
fadga (de acome com o Conserso
Brasileirs de Fadgal

Abordagem inierdisciplina da ladga;

Conceiln, fsiopalioga e avallaglo da
ndusea e do vomito

Abordagem inlerdisdplinar da nausea & do
WA

Conceiln, fsiopalvioga e avaliagdo da

consApacho
Escala de Brisiod

Abordagem inlerndiscipinar da constpago

Concetio, classAcacdo L] fatores

predispanenies. do Defl,

Abordagem inlerdiscipirer do Delinum.

&h

214



215

Ministério da Satde
Instifuto Nackonal de Cancer
Coordenacho de Ensino

T
(INCA

Iderificar abordagens para a dor, consideranda
a ansacio da equipe muliprodssional;

iderfificar um quadro de constipacdc & Seus
Talres assockados;

Reconhecer a escala de Bristol como feramaenta
para classificar a5 fezes em relagdo & foma e
oonsisiénoia;

ideraficar  abordagers pama @ constipagdo,
vamilarl @ alusdc de oo
multi nal

UNIDADE 2
Cudados a0 fim de

iderfificar 0 pacienie em processo atvo de
morte;

iderfificar as condutas panm allvo de siRomas
fisiooes de pacenies em processo atha de more;

Recorhecer & aluajo do Servgo Soclal & da
Psicoingia no processo atho de more;

Reconhecer a sodajdo paliafva como uma
abcedagem para confrokr die sinboma refraddeic

0 padiente em culdados ao fim de wida

Femamentas progristicas para avallaclo do
pcierie em cuidados pallaivos

Paciente on oudados a0 fim de vida com
indicagsn de sadapss paliativa

Maregn de sinfomas. em packerbes  em
cukdadcs ao T de widag

Apmcio dos diferentes membros da equipe
interprofissional ne processo attvo de marte.

2h

7.2 Carga Hordria Total:

16 horas.

8. METODOLOGIA

O curso serd desanvolido por melo de dindmicas de grupo(s), gamificagao, painel simples, aulas expositivas

dialogadas & discuss&o de casos dinicos de forma a estimular a participagio plena dos discentes.

9. RECURSOS DIDATICOS

Datashow, computador, material impresso, ferramentas digitass, amblente vireal de aprendizagem (Googs
Classroom), painel de THT, caneta hidrocor, cola spray, tarjetas, fita crepe larga, papel oficio, pranchetas,

escalas impressas (ESAS, EVAL Bristol).

10. AVALIAGAO DE APRENDIZAGEM

= AvaliaghBo diagnostica: Serd apliceda wma dindmica chamada “Linha no Chio®, no inkcio da unidade 1,
com objetive de avaliar os conhecimentos prévios dos discentes sobre alguns prncipios e filosofia dos
culdados paliativos e sobre o culdado palative na APS. Mesta din&mica, o objetvo & também a
avelacio formativa, uma vez que, para cada resposta emada, o docente ind intervir & esclarecer as

duwidas.

«  Avaliagao formativa: partcipagdo nas aulas expositivas dalogadas, nos estudos de casos dinicos & nas

dindmicas que propbem exposicio de constructos (de forma fisica ou via ferrarmenta digital).
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11. CERTIFICACAD
Terdo direito & cerificacdo os discentes que tverem frequéncéa integral nas aulss e concelto “A%, “B” ou “C" nas
atividades avaliativas propostas.

12. REFERENCIAS BASICAS PARA O CURSO

BARBOSA. . Possivels cendnos epidemioldgicos para o Brasd em 2040 Rio de Janeiro: Fundagdo Oswaldo
Cruz. 2021. 48 p. — (Textos para Discuss&o; n. 55).

FELIX, Z. C. et al. Eutanésia, distandsla & orotandsia: revis®o inegrativa da literatura. Ciéncla & Sadde
Coletiva, v. 18, n. Ciénc. sadde coletiva, 2013 18(9). set. 2013,

FERREIRA. 5.; PORTO, D.. Mistangsla = Qualidade de vida Revista Bloética, v. 27. n. Rev. Bioét, 2018
27(2), abr. 2019.

FLORIAMI. C. A.. Modemo movimenio hospica: kalotandsia e o revivalismo estético da boa morte. Revista
Bloética, v. 21, n. Rev. Bisét., 2013 21(3), sat 2013,

. Consideragfies bioéticas sobre os modelos de assisténcia no fim da vida. Cadernos de
Saidde Piblica, v. 37, n. Cad Sadde Publica, 2021 37(9), 2021.

GOVERMO DO ESTADO DO RIO DE JAMEIRO. Lei n o B425, de 1 o de julho de 2019. Cria o Programa
Estadual de Culdados Paliabivos no &mbito da sadde plblica do Estado do Rio de Janeiro. Digno Oficlal do
Estado do Rio de Janeiro 2019; 7 jul

INSTITUTO MNACIOMAL DE CANCER (BRASIL). A avallagdo do paclente em cuidados paliativos. Rio de
Janewro : INCA, 2022, 284 p.

INSTITUTO NACIONAL DE CANCER (BRASIL). Uitmos dias de vida_ Rio de Janeino | INCA, 2023, 260 p.

INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA Culdados paliatives : vivénclas &
aplicagbes pratices do Hospital do CAncer IV. Rio de Janeino @ INCA, 2021. 212 p.

MIMISTERIO DA SAIUDE (MS). Ponaria de Conzolidagio n® 3, de 28 de setembro de 2017, Corsalidacao das
normas sobre as redes do Sisterna Unico de Sadde. Didno Oficial da Unigo, Poder Executivo, Brasilia, DF, 03
out. 2017

MINISTERIO DA SAIDDE (MS). Portaria n® 1,996, de 20 de agosto de 2007. Dispde sobre as direfrizes para a
implementacie da poliica naconal de educacio permanente em sadde. Didrio Oficial da Unido. Poder
Executiko, Brasika, DF. 22 ago. 2007

MINISTERIO DA SADDE (M5). Resclecio n= 41, de 31 de oulubro de 2018, Dispdie sobre as diretizes pa -ra a
organizagao dos cukdados paliativos, & luz dos culdados continuados integrados, no Ambi - to Sistema Unico de
Saidde (SUS). Didrio Oficial da Uni&o 3018; 23 now

WORLD HEALTH ORGAMIZATION. WHO Definition of Paltative Care [Internet] Genebra: Word Health
Organtzation; 2020. Disponivel em: hitps:iwaww who.inbinews-room/iect-sheets/detall\paliiative-cane

Referéncias utilizadas na justificativa da agho:

INSTITUTO NACIONAL DE CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA (INCA). Plano estratégico do INCA
M20-2023 : conectados poderncs ser melhores! | Instiute Maclional de Cancer José Alencar Gomes da Silva. -
Rio de Janedro : INCA. 2020.

MIMISTERIO DA SAUDE (MS). Portaria de Consolidaco n® 3, de 28 de setambro de 2017, Consolidacio das
normas sobre as redes do Siestemna Unico de Sadde. Diano Oficlal da Unido, Poder Executivo, Brasilia, OF, 03
out. 2017

216



217

- %
(INCA
Ministério da Sadde
Insbitute Mackonal de Chncer
Coordenacio de Ensino

MIMISTERIO DA SADDE (MS). Portaria n® 1.996, de 20 de agosto de 2007. Dispde sobra as diretrizes para a
implementagio da poliica nacional de educagdo permanente em sadde. Didrio Oficial da Unido, Poder
Executiko, Brasika, DF . 22 ago. 2007

MIMISTERIO DA SAUDE (MS). Resoluglo n o 41, de 31 de cutubro de 2018, Dispde sobre as diretrizes pa - ra
a organizacho dos culdados pallatives, 4 luz dos culdados continuados integrados. no Amitd - to Sistema Unico
de Sadde (SUS). Didrio Ofictal da Unigo 3018; 23 now




Ministério da Saude - Instituto Nacional de Cincer - Coordenacio de Ensino de Enfermagem
Escola de Enfermagem Anna Nery — UFRJ
Secretaria Municipal de Satdde de Duque de Caxias — Departamento de Atencio Basica
Servico de Atendimento Domiciliar da Secretaria Municipal de Saide de Duque de Caxias
Curso Basico de Cuidados Paliatives para Profissionais dos Niveis Fundamental e Médio atuantes na Atencio Primaria i Saide do Municipio de
Duque de Caxias
PLANO DE AULA
Datas: Turma 1: 6 de junhoe de 2023; Turma 2: 14 de junho de 2023; Turma 3: 27 de junho de 2023.
Docentes: Audrei Castro Telles (Pesquisadores: Carlos Roberto Thomaz Fanior e Marcelle| Monte Gongalves da Silva)

Apéndice I: Plano de aula do Curso Basico de Cuidados Paliativos para Profissionais dos Niveis Fundamental e Médio atuantes na APS

Unidade/tempo Objetivos Contendo Metodologia de ensino e estratégia de ensino Recursos
aprendizagem

UNIDADE 1 Conceitoar cuidados | Conceito de cuidados | (30 min — 08:30h as 9h) (1) Dindmica “Linha no Chie™: | Fita crepe para

paliativos; paliativos; Uma lnha & tragada no chio. Um lado significa | linha no chio
Conceitos, “verdadeiro”, o outro lado significa “falso”™ O professor
historia e | Reconhecer os principios | A listoria dos  Cuidados | devera fazer afirmacBes sobre a filosofia e os principios | Tarjetas com
principios  dos | que norteiam a atuagdo da | Paliativos no Brasil e no | doscuidados paliativos e os discentes deverdo ficar no lado | “Verdadeira™ e
cuidados equipe  multiprofissional | Mundo; do “verdadeiro™ se acharem que a afirmativa € verdadeira | “Falsa”™
paliativos em cuidados paliativos; ou do lado do “falso™ se acharem que € falsa. Quem ndo

souber a resposta devera ficar em cima da linha O | Tarjetas

2h Conhecer a historia dos | Principios que regem a atuagio | professor, devera dar a resposta correta tio logo acabe o

cuidados  paliativos no | da equipe multiprofissional de | posicionamento dos alunos e devera fazer a reorientacio | Painel de TNT

mundo e sua influéncia no | sadde em cuidados paliativos; | pedagbgica no caso de respostas erradas. No final da

Brasil; dindmica o professor apresenta o niimero total de acertos e | Cola Spray

Tipologias de assisténcia e | erros da turma (devera contabilizar ao longo da dindmica).

Abordar as  diferentes | ambientes em cuidados | Observagio: o professor devera lancar as afirmativas, dar | Caneta hidrocor

tipologias de assisténcia e | paliativos (internacdo | 5 segundos para pensarem, e entdo fala “ja!” e os alunos se

ambientes em cuidados | hospitalar, Hospice, | posicionam. Essa estratégia evita que os alunos sejam | Padlet

paliativos; ambulatorio e assisténeia | influenciados pelo posicionamento dos demais uma vez

domiciliar) que devem escolher, a0 mesmo tempo, um lado. Essa

Reconhecer a dindmica servird como avaliacio diagnostica.

diferenciagio entre | O cuidado paliativo generalista | (20 min — 9h as 9h20min) (2) Painel Simples: o docente

cuidados paliativos | (primario) e o cuidado paliativo | ird dividir a turma em 4 grupos. Em seguida distribuird




generalistas/primarios e
cuidados paliativos
especializado;

Apontar a importincia da
participagio da APS no
reconhecimento e
atendimento de
necessidades paliativas;

Reconhecer a importincia
de uma gquipe
multiprofissional e da
integracio interdisciplinar
para atuacdo em cuidados
paliativos nos diferentes
niveis assistenciais.

especializado frente as
necessidades de cuidado no
curse da doenga grave e do
sofrimento;

Equipe de atuagio em cuidados
paliativos (diferenciacio entre
os  atributos  da  equipe
generalista e da equipe
especializada, dando foco na
possibilidade de integragio para
promover  participacio da
equipe dos coidados de sande
primarios).

tarjetas em branco para os grupos. Eles devero responder
as perguntas: O gue vocé entende por Cuidado Paliativo?
(grupo 1); O que vocé entende por cuidado paliativo
primaric ou generalista e cuidado paliativo especializado?
(grupo 2); O cuidado paliative pode ser ofertado em quais
ambientes? {grupo 3) e quem s3o os membros da equipe de
saide que podem prestar cuidados paliativos? (grupo 4).
Deverdo colar no painel e ao término deverdo fazer uma
explanacio de 1 minuto (para cada grupo). O painel serd
fotografado e a foto sera disponibilizada no Google Sala de
Aula. O audio das explanacdes dos grupos serd gravado.
(30 min. — 09h20min até 09h50min) Apresentacio dos
objetives do curso ¢ em segunida, aula expositiva
dialogada: para fechar o conceifo e a filosofia dos
coidados paliativos, para falar da historia dos cuidados
paliatives da atuagio da equipe multiprofissional, dos
tipos de ambientes de cuidado, da equipe de atuagio em
cuidadoes paliatives (priméarios e especializados). Retornar
ap painel para realinhamento se houver necessidade
(conceitos  equivocados),  fotografando  possiveis
alteracdes.

(10 min. — 09h 50min as 10h) (3) Elaboracio conjunta:
O docente abrira o painel no Padlet e junto com a turma ird
elaborar um conceito de cuidados paliativos. Esse painel
serd compartilhado com toda a turma via Google Sala de
Aula.

15 min. INTERVALO: aproveitar para pegar dados de pessoas que possivelmente chegaram depois da hora
UNIDADE 2 Conceituar distanisia, | Conceito de distandsia, | (25 min. — 10hl15min as 10h40min) (4) Painel | Painel de TNT
eutandsia, ortofanasia e | eutanasia, ortotanasia e | semiestruturado: serd fixado um painel com os termos
Bioética mistanasia; mistanasia; “distandsia, eutandsia, ortotandsia e mistanasia”. Os | Tarjetas com os
legislacio discentes terdo acesso as tarjetas com as definigdes desses | termos
Discutir a distanasia, a | O Cuidado paliativos desde o | termos previamente anotadas pelo docente. Cada grupo
2h eutandsia e a ortotandsia no | diagndstico da doenga grave; deverd escolher um conceito e fixar no painel logo abaixo | Tarjetas com os
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contexto dos cuidados de
transigio;

Identificar a importincia da
integragio dos cuidados
curativos ou para controle
da doenga com os cuidados

Cuidados de transigio:
cuidados paliativos oportunos,
cuidado paliativo integrado ao
tratamente para cura ow
modificador de doenga e
cuidados paliativos exclusivos.

do termo respectivo. O docente fara perguntas circulares
para que o grupo todo chegue ao consenso. O audio das
respostas ds persuntas sera gravado.

(30 min — 10h40min as 11hl0min) Aula expositiva
dialogada: para conclusio dos  conceitos e
contextualizacio da integragio e transicio de cuidados (da
necessidade paliativa aos cuidados paliativos exclusivos

Conceitos

Documentario

Data show

Slides com o3

paliativos; no curso da doenga grave). contendos.
Diretivas  antecipadas de | (30 min. — 11h10min &s 11h40min) (5) Exposicie do

Reconhecer as diretivas | vontade; documentario: “O fim corajoso de Ana Beatriz Cerisara™

antecipadas de vontade (tempo do documentirio: 7 minutos). Abrir para discuss3o

como meio de preservagio | DecisGes compartilhadas em | trabalhando questdes relacionadas 4 diretiva antecipada de

da autonomia do paciente e | cuidados paliativos; vontade e decisdes compartilhadas em cuidados paliativos.

COmOo  um  meio  para O audio da discussio deverd ser gravado.

garantia de morte digna; Cadigo de Etica profissional e | (20 min —11h40 min as 12h) Aula expositiva dialogada:

legislagio na area de cuidados | fechamento dos concettos sobre DAV e demonstracio do

Feconhecer os principios | paliativos; disposto no codigo de ética dos profissionais da drea da

dos cuidados paliativos nos saide e legislacio no que tange aos cuidados paliativos.

diferentes codigos de ética

dos profissionais de sadde.
12 as 13h ALMOCO
UNIDADE 3 Reconhecer a importincia | Cenario Epidemiologico | (20 min. 13h &s 13h20min) (6) Brainstorming com | Mentimeter

do cuidado paliativo na | Brasileiro; nuvem de palavras: Os discentes deverio acessar o | (alternativa:
O cuidado | Rede de Atengdo a Saide Mentimeter e deverdo regisirar palavras que caracterizem | painel com
paliative na | diante do cendrio | Portarias de Consolidacio n® 2, | o perfil de paciente por eles atendidos (hipertensos, | tarjetas)
Rede de Atencio | epidemiologico atual; 3, 5 e 6/GMMS de 28 de | diabéticos, portadores de cincer, de doencas cardiacas, | Padlet
a Saide setembro de 2017; com situacio socicecondmica precaria, etc).
2h Conhecer as Portarias de (20 min — 13h20min as 13h40min) Aula expositiva | Data show

Consolidagio n® 2, 3, 5 e
6/GMMS de 28 de
setembro de 2017;

Reconhecer a importincia

Resolugdo n® 41/GM/MS, de 31
de outabro de 2018;

Lei n® 8425, de 1 de julho de
2019;

dialogada: sobre o cuidado paliativo na Rede de Atencio
2 Sande, ilustrando as portarias, resolugdes e legislacdes
vigentes.

(50 min — 13h40min as 14h30min) (7) Elaboracio de
Matriz Swot a partir da discussde: De que forma o

Slides com o3
contetidos.
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da publicacio da
Resolugio n® 41/GM/MAIS,
de 31 de outubro de 2018;

Conhecer a Lei n® 8425, de
1 de julho de 2019;

Discutir o3 enfraves & as
possibilidades para
implementacio do cuidado
paliative na Rede de
Atencio i Sadde;

Discutir as possibilidades
de ampliacio da
participacio da APS nos

O cuidado paliativo na Rede de
Atencio i Sande;

O cuidado paliative na Atengio
Primaria a Saide;

Principais modelos
assistenciais de integragio de
cuidado e assisténcia
domiciliar.

Atendimento de necessidades
paliativas e cuidados paliativos
generalistas;

coidado paliativo esta‘podera ser insersdo na atencio
primaria a saide? Instigar o grupo para apontar fortalezas,
ameacas, fraquezas e desafios (Matriz SWOT) Atencio:
gravar esses relatos! (Usar o Padlet de colunas para
registrar a Matriz Swot).

(30 min - 14h 30min &s 15h) Aula Expositiva dialogada:
modelos  assistenciais de integracio de cuidado e
assisténeia  domiciliar; Atendimento de necessidades
paliativas e  cuidados  paliatives — generalistas;
Referenciacio e trabalho integrado com equipe de
cuidados paliativos especializados;

cuidados paliativos. Referenciagdo e  trabalho
mtegrade com equipe de
Atribuir o papel da APS na | cuidados paliativos
oferta dos cuidados | especializados;
paliativos;
Discutir  estratégias  de
referenciacio aos cuidados
paliativos especializados;
15 min. INTERVALO
UNIDADE 4 FReconhecer a comunicagio | Especificidades da | (20 min — 15h15min &s 15h35min) (8) Dinimica | Mentimeter
como estratégia de cuidado | comunicacio em situacdes que | “Responda com as plaquinhas™: O docents devera
O papel da ¢ uma habilidade a ser | €OVolvem o contexto salde- | rrornar 3 nuvem de palavras formada no Mentimeter na | Plaquinhas (ou
comunicagio desenvolvida pelos doenga; atividade anterior {ou ao painel), estimulando a reflexio | painel)
para a membros da equipe de sobre o perfil da clientela e a comunicacio que envolvem
infegracdo do sande; Comunicagio verbal e ndo | situagdes de sande-deenca. Em seguida distribuird | Video sobre os
cuidado verbal; “plagquinhas™ com expressoes que simbolizam “sim, ou de | Processos de
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paliativo na
Rede
2h

Identificar estratégias para
proceder a comunicagio
para  com  pacientes,
familiares e profissionais;

Reconhecer a importincia
de elaborar estratégias de
seguimento  junto  ao
paciente e familiares.

Reconhecer a importincia
da comunicagio entre os
profissionais, nos
diferentes niveis da rede de
atengdo a sadde para
integracio do cuidado;

Elementos da comunicagio;

Comunicagio progressiva de
noticia dificil envolvendo o
contexto sande-doenca;

Planejamento de estratégias de
seguimento.

A comunicagio entre diferentes
niveis da rede de atencio a
sande.

acordo™ e “ndo ou nde concordam”. O docente fara as
seguintes perguntas:

Alguém aqui ja assistin alguma aula, ou ja fez algum curso
sobre comunicacio em saide?

Na sua pratica profissional, ja foram portadores de alguma
noticia dificil envolvendo o contexto saide-doenga?

Ja enfrentaram dificuldades para manter uma comunicacio
efetiva no cuidado em saide?

Vocés encontram dificuldades em manter comunicacio
com os diferentes niveis da rede de atengfo a sande?

Eles deverio sinalizar com as plaguinhas se sim ou se nio,
individualmente. Os resultados deverio ser contabilizados.
O docente poderd abrir para discussio se eles desejarem
relatar casos.

(15 min - 15h35min as 15h 50min) Aula expositiva
dialogada: sobre especificidades da comunicagio em
situagdes que envolvem o contexto sadde-doenca
comunicagio verbal e ndo verbal e sobre a equipe de saide
no processo de comunicagdo de noticia dificil.

(10 min. - 15h 50min as 16h) Exposicio do video “Os
processos de comunicacio™: que fala sobre os elementos
da comunicagdo. (tempo do video: 7 min)

(15 min - 16h as 16h15min) Aula expositiva dialogada:
metas para comunicagio em  situagdes  criticas,
comunicacido progressiva de noticia dificil, planejamento
de estratégia, a comunicacio entre diferentes niveis da rede
de atencio 3 sande.

(30 min. — 16h15min as 16h45min) (8) Dinimica “Linha
do Chio™: avaliacio final formativa com as mesmas
questdes da avaliacdo inicial Os resultados deverdo ser
contabilizades.

(15 min. - 16h45min as 17h) Avaliacio do curso no
Google Forms.

Comunicagio
Data show
Fita crepe para
linha no chio

Google Forms
para avaliacio
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AVALIACAO:
A avaliacio sera processual e formativa. Serdo considerados: participacio nas dindmicas, os materiais elaborados (painéis elaborados, Padlets elaborados com

o conceito de cuidados paliativos e com a Matriz 5WOT) e dindmica “Linha no chio™ no inicio e ao término do curso.



Apéndice J: Planos de aulas do Curso de Atualizacido em Cuidados Paliativos para Profissionais da APS

Ministério da Saide - Instituto Nacional de Cincer - Coordenacio de Ensino de Enfermagem
Escola de Enfermagem Anna Nery — UFRJ
Secretaria Municipal de Safide de Duque de Caxias — Departamento de Atencio Basica
Servico de Atendimento Domiciliar da Secretaria Municipal de Saide de Dugue de Caxias
Curso de Atoalizagio em Cuidados Paliatives para Profissionais de Nivel Superior atuantes na Atencio Primaria & Sadde (Projeto Municipio
Dugque de Caxias)

PLANO DE AULA

Datas: Turma 1: 19 e 21 de julho de 2023; Turma 2: 25 e 27 de julho de 2023; Turma 3: 01 e 03 de agosto de 2023.
Docentes: Audrei Castro Telles, Flavia Navi, Lia Pimentel, Renata Rocha, Higor Claudino, Nayara Gomes, Jaqueline Cabral, Larissa Pereira (Auxiliares de
Pesquisa: Bruna Samenezes, Adélia Teresa Narciso, Juliana Zidan)

MODULO 1 (1° DIA DE AULA)

Unidade/tempo Objetivos Conteado Metodologia de ensino e estratégia de ensino Recursos
aprendizagem
UNIDADE 1 Concertuar cuidados | Conceito de cuidados | (25 min — 08:30h s 08h 55min) Dinfimica “Linha no | Fita crepe para
paliativos; paliativos; Chio™: Uma linha € tragada no chio. Um lado significa | linha no chio
Conceitos, “verdadeiro”, o outro lado significa “falso”™. O professor
historia e | Reconhecer os principios | A histdria dos Cuidados | devera fazer afirmacdes sobre a filosofia e os principios | Tarjetas com
principios  dos | que norteiam a atuacio da | Paliativos no Brasil e no | doscuidados paliativos e os discentes deverio ficar no lado | “Verdadeira™ e
cuidados equipe  multiprofissional | Mundo; do “verdadeiro” se acharem que a afirmativa & verdadeira | “Falsa™
paliativos em cuidados paliativos; ou do lado do “falso™ se acharem que € falsa. Quem nio
souber a resposta deverd ficar em cima da linha O | Tarjetas em
2h Conhecer a historia dos | Principios que regem a atuagio | professor, devera dar a resposta correta tAo logo acabe o | branco
cuidados  paliativos no | da equipe multiprofissional de | posicionamento dos alunos e devera fazer a reorientagio
mundo e sua influéncia no | sadde em cuidados paliativos; | pedagdgica no caso de respostas erradas. No final da | Painel de TNT
Brasil; dindmica o professor apresenta o numero total de acertos e
Tipologias de assisténcia e | erros da turma (devera contabilizar ao longo da dindmica). | Cola Spray
Abordar as  diferentes | ambientes em cuidados | Observacio: o professor devera langar as afirmativas, dar
tipologias de assisténcia e | paliativos (internagio | 5 segundos para pensarem, ¢ ent3o fala “ja!™ e os alunos se | Caneta hidrocor
ambientes em cuoidados | hospitalar, Hospice, | posicionam. Essa estratégia evita que os alunos sejam
paliativos; ambulatério e assisténcia | influenciados pelo posicionamento dos demais uma vez | Padlet
domiciliar) que devem escolher, ao mesmo tempo. um lado. Essa
Reconhecer a dindmica servira como avaliacio diagndstica. Video

diferenciagio entre

0O cuidado paliativo peneralista

(20 min — 0Sh 55min as 09h 15min) Painel de




cuidados paliativos
generalistas/primirios e
cuidados paliativos
especializado;

Apontar a importincia da
participagio da APS no
reconhecimento [
atendimento de
necessidades paliativas;

Reconhecer a importincia
de uma equipe
multiprofissional e da
integracio interdisciplinar
para atuagio em cuidados
paliatives nos diferentes
niveis assistenciais.

(primario) e o cuidado paliativo
especializado frente as
necessidades de cuidado no
curso da doenga grave e do
sofrimento;

Equipe de atuacio em cuidados
paliativos (diferenciacio entre
05 atributos  da  equipe
generalista e da  equipe
especializada, dando foco na
possibilidade de integracio para
promover  participacio da
equipe dos cuidados de sande
primarios).

elaboracio conjunta: o docente ira dividir a turma em 4
grupes. Em seguida distribuird tarjetas em branco para os
grupos. Eles deverio responder as perguntas: O que vocé
entende por Cuidado Paliativo? (grupo 1); O que vocé
entende por cuidado paliative primario ou generalista e

cuidado paliative especializade? (grupo 2); O cuidado
paliativo pode ser ofertado em quais ambientes? (grupo 3)
e quem z3o0 03 membros da equipe de sadde que podem
prestar cuidados paliativos? (grupo 4). Deverdo colar no
painel e ao término deverdo fazer uma explanacio de 1
minuto (para cada grupo). O painel serd fotografado e a
foto serd disponibilizada no Google Sala de Aula. O dudio
das explanacées dos grupos serd sravado.

(25 min. — 09h 15min as 09h 40min) Apresentacio dos
objetives do curse e em segumida. aula expositiva
dialogada: sobre o conceito ¢ a filosofia dos cuidados
paliativos e a primeira parte da contextualizacio histérica
dos cuidados paliativos.

(15 min. — 0%h 40min as 09:55h) Painel Simples: O
docente abrird o painel no Padlet e os discentes deverio
elaborar um conceito de cuidados  paliativos
(individualmente). Esse painel serd compartilhado com
toda a turma via Google Sala de Aula.

(20 min. — 09h 55min as 10h 10min) Aula Fxpositiva
dialogada: para falar da historia dos cuidados paliativos |
da atvacio da equipe multiprofissional, dos tipos de
ambientes de cuidado, da equipe de atuagio em cuidados
paliativos (primarios e especializados). Retornar ao painel
para realinhamento se houver necessidade (conceitos
equivocados), fotografando possiveis alteracdes.

15 min.

INTERVALOQ: aproveitar para pegar dados de pessoas que possivelmente chegaram depois da hora

UNIDADE 2

Conceituar distanasia,
eutandsia, ortotanasia e

Conceito de distanasia,
eutanisia, ortotanasia e

(20 min. - 10h30min &s 10hS0min) Painel

semiestruturado: serd fixado um painel com os termos

Painel de TNT
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Bioética e | mistanasia; mistanasia; “distanasia, eutanasia, ortotanasia e mistanasia”  Os | Tarjetas com os
legislacio discentes terdo acesso as tarjetas com as definigdes desses | termos
Discutir a distanasia, a | O Cuidado paliativos desde o | termos previamente anotadas pelo docente. Cada grupo
1h 30min eutandsia e a ortotandsia no | diagnostico da doenga grave; devera escolher um conceito e fixar no painel logo abaixo | Tarjetas com os
contexto dos cuidados de do termo respectivo. O docente fard perguntas circulares | conceitos
transigio; Cuidados de transi¢do: | para que o grupe todo chegue ao consenso. O dudio das
cuidados paliativos oportunos, | respostas as perguntas sera gravado. Documentirio
Identificar a importincia da | cuidado paliativo integrado ao | (10 min — 10h50min as 11h): Exposicio do curta A
integracdo dos cuidados | tratamento para cura  ou | senhora e a morte”. Data show
curativos ou para confrole | modificador de doenga e | (20 min — 11h as 11h20min) Aula expositiva dialogada:
da doenca com os cuidados | cuidados paliativos exclusives. | para conclusio dos conceitos, contextualizagio da | Slides com os
paliativos; integracio e transigio de cuidados e da necessidade | conteddos.
Diretivas  antecipadas  de | paliativa acs cuidados paliativos exclusives no curso da
Reconhecer as diretivas | vontade; doenca grave.
antecipadas de vomtade (20 min. — 11h20min as 11h40min) Exposicio do
como meio de preservacio | Decisdes compartilhadas em | documentario: “0O fim corajoso de Ana Beatriz Cerizara™
da autonomia do paciente e | cuidados paliativos; (tempo do documentario: 7 minutos). Abrir para discussio
como um meio  para trabalhando questdes relacionadas a diretiva antecipada de
garantia de morte digna; Cadigo de Etica profissional e | vontade e decisdes compartilhadas em cuidados paliativos.
legislacie na area de cuidados | (20 min— 11h40 min as 12h) Aula expositiva dialogada:
Feconhecer os principios | paliativos; fechamento dos conceitos sobre DAV e demonstragio do
dos cuidados paliativos nos disposto no codigo de ética dos profissionais da drea da
diferentes codigos de ética saide no que tange aos cuidados paliativos.
dos profissionais de saide.
12 as 13h ALMOCO
UNIDADE 3 Reconhecer a importincia | Cenario Epidemiologico | (20 min. 13h as 13h20min) Brainstorming com nuvem | Mentimeter
do cuidado paliative na | Brasileiro; de palavras: Os discentes deverdo acessar o Mentimeter | (alternativa:
] cuidado | Rede de Atencdo i Saide e deverdo registrar palavras que caracterizem o perfil de | painel com
paliativo na | diante do cenario | Portarias de Consolidacio n® 2, | paciente por eles atendidos (hipertensos, diabéticos, | tarjetas)
Rede de Atencio | epidemiolégico amal; 3, 5 e 6/GM/MS de 28 de | portadores de cincer, de doengas cardiacas, com situacio | Padlet
a Sadde setetnbro de 2017 socioecondmica precaria, etc).
2h Conhecer as Portarias de (20 min — 13h20min as 13h40min) Aula expositiva | Data show

Consolidagio n® 2, 3, 5 e

Resologido n® 41/GM/AMS, de 31

dialogada: sobre o cuidado paliativo na Rede de Atencio
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6/GMMS de 28 de

de outubro de 2018;

a Sande, ilustrando as portarias, resolugdes e legislacoes

Slides com os

setembro de 2017; vigentes. conteiidos.
Lei n® 8425, de 1 de julho de | (50 min — 13h40min as 14h30min) E!hbora;io de
Reconhecer a importincia | 2019; Matriz Swot a partir da discussdo: De que forma o
da publicacio da coidado paliative esti’podera ser inseride na Atencio
Resolugdo n® 41/GMMS, | O cuidado paliativo na Rede de | Primaria a Saode? Instigar o grupo para apontar fortalezas,
de 31 de outubro de 2018; | Atencio i Sande; ameacas, fraquezas e desafios (Matriz SWOT) Atencio:
gravar esses relatos! (Usar o Padlet de colunas para
Conhecer a Lei n® 8425, de | O cuidado paliativo na Atencio | registrar a Matriz Swot).
1 de julho de 2019; Pritmaria a Saade; (30 min - 14h 30min as 15h) Aula Fxpositiva dialogada:
modelos  assistenciais de integracio de cuidado e
Discutir os entraves e as | Principais modelos | assisténcia domiciliar; Atendimento de necessidades
possibilidades para | assistenciais de integragdo de | paliativas e  cuidados  paliativos  generalistas;
implementacio do cuidado | cuidado e assisténcia | Referenciacio e trabalho imtegrado com equipe de
paliative na Rede de |domiciliar coidados paliativos especializados;
Atencdio 3 Sande;
Atendimento de necessidades
Discutir as possibilidades | paliativas e cuidados paliativos
de ampliacio da | generalistas;
participacio da APS nos
coidados paliativos. Referenciagdo e trabalho
mntegrado com equipe de
Atribuir o papel da APS na | cuidados paliativos
oferta dos cuidados | especializados;
paliativos;
Discutir  estratégias  de
referenciacio aos cuidados
paliativos especializados;
15 min. INTERVALO
UNIDADE 4 FReconhecer a comunicagiio | Especificidades da | (20 min - 15h15min as 15h35min) (7) Dinimica | Mentimeter

O papel da

como estratégia de cuidado
e uma habilidade a ser

comunicagio em situagdes que
envolvem o contexto sadde-

“Responda com as plaguinhas™: O docente devera
retornar a nuvem de palavras formada no Mentimeter na

Plaguinhas {ou
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comunicacao
paraa
integracio do
cuidado
paliativo na
Rede

2h

desenvolvida pelos
membros da equipe de
sande;

Identificar estratégias para
proceder a comunicagio
para  com pacientes,
familiares e profissionais;

Reconhecer a importinecia
de elaborar estratégiaz de
seguimento  junto  ao
paciente e familiares.

Reconhecer a importincia
da comunicagio entre os
profissionais, nos
diferentes niveis da rede de
atengdo a sadde para
integracio do cuidado;

doenca;

Comunicacio wverbal e ndo
verbal;

Elementos da comunicagio;

Comunicacio progressiva de
noticia dificil envolvendo o
contexto saide-doenca;

Plangjamento de estratégias de
seguimento.

A comunicacio entre diferentes
niveis da rede de atengio a
saide.

atividade anterior (ou 2o painel), estimulando a reflexio
sobre o perfil da clientela € a comunicagio que envolvem
sitvagdes de saldde-doenga. Em  seguida  distribuira
“plaguinhas™ com expressdes que simbolizam “sim, ou de
acordo™ e “ndo ou ndo concordam”. O docente fara as
seguintes perguntas:

Alguém aqui ja assistiv alguma aula, ou ja fez algum curso
sobre comunicagio em saide?

Na sua pratica profissional, ji foram portadores de alguma
noticia dificil envelvendo o contexto sadde-doenga?

Ja enfrentaram dificuldades para manter uma comunicagio
efetiva no cuidado em saide?

Vocés encontram dificuldades em manter comunicagio
com os diferentes niveis da rede de atengio i sande?

Eles deverio sinalizar com as plaguinhas se sim ou se nio,
individualmente. Os resultados deverio ser contabilizados.
O docente poderd abrir para discussio se eles desejarem
relatar casos.

(15 min - 15h35min as 15h 50min) Aula expositiva
dialogada: sobre especificidades da comunicagio em
situacdes que envolvem o contexto sadde-doenca,
comunicacido verbal e ndo verbal e sobre a equipe de saide
no processo de comunicagio de noticia dificil.

(10 min. - 15h 50min as 16h) Exposicio do video “Os
processos de comunicacdo”: que fala sobre os elementos
da comunicacio. (tempo do video: 7 min)

(20 min - 16h a5 16h20min) Aula expositiva dialogada:
metas para comunicacio em  sifuagdes  crificas,
comunicacio progressiva de noticia dificil, planejamento
de estratégia, a comunicagio entre diferentes niveis darede
de atencio 3 sande.

(10 min.) 16h20min 4s 16h30min — Dinfiimica responda
com as plaguinhas: o docente realizard perguntas sobre o

painel)

Video sobre os
Processos de
Comunicagio
Diata show

Fita crepe para
linha no chio
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conhecimento e aplicabilidade das escalas avaliativas em
cuidados paliativos e ferramentas prognosticas. Os
discentes utilizarfo a plagquinha para sinalizar se conhecem
e se ptilizam as diferentes escalas (as perguntas serdo
elaboradas em um impresso a parte, que permita
contabilizar as respostaz). Para aqueles que informarem
que conhecem, o docente devera aprofundar a discussio,
tentando entender se o discente de fato conhece/utiliza as
diferentes ferramentas em sua pratica profissional. Essa
dindmica servird como avaliacio diaondstica.

(10 min.) 16h30min &s 16h40min - Aula expositiva
dialogada e demonstiracio: A aula serd expositiva e
demonstrativa (escalas).

(20 min. — 16h40min as 17h) (8) Dinamica “Linha do
Chidio™: avaliagio final formativa com as mesmas questies
da avaliagio inicial Os resultados  deverio ser
contabilizados.

AVALIACAD:

A avaliacio serd processual e formativa. Serdo considerados: participacio nas dindmicas, os materiais elaborados (paineis elaborados, Padlets elaborados com

o conceito de cuidados paliatives e com a Matriz SWOT) e dindmica “Linha no chio™ no inicio e ao términe do curso.



Ministério da Satde - Instituto Nacional de Cincer - Coordenacio de Ensino de Enfermagem
Escola de Enfermagem Anna Nery — UFRJ

Secretaria Municipal de Saidde de Dugque de Caxias — Departamento de Atencio Basica
Servico de Atendimento Domiciliar da Secretaria Municipal de Saiide de Dugue de Caxias
Curso de Amalizacio em Cuidados Paliatives para Profissionais de Nivel Superior atuantes na Atencio Primaria & Saide (Projeto Municipio

Dugue de Caxias)
PLANO DE AULA

Datas: Turma 1: 19 e 21 de julho de 2023 (CANCELADA); Turma 2: 25 € 27 de julho de 2023; Turma 3: 01 e 03 de agosto de 2023.
Docentes: Audrei Castro Telles, Flavia Navi, Lia Pimentel, Renata Rocha, Higor Claudine, Nayara Gomes, Jaqueline Cabral, Larissa Pereira (Auxiliares de
Pesquisa: Bruna Samenezes, Adélia Teresa Narciso, Juliana Zidan)

MODULO 2 (2° DIA DE AULA)

Unidade/tempo Objetivos Conteddo Metodologia de ensino e estratégia de ensino Recursos
aprendizagem

UNIDADE 1: Reconhecer a importincia de uma | Avaliagio de  sintomas em | (30 min.) 08h &s 08h 30min - Dindmica | Data show

Avaliagio e | adequada avaliacio em cuidados | cuidados paliativos; responda com as plaguinhas: o docente

controle dos | paliativos; Escala Edmeonton  Symptom | realizara perguntas sobre o conhecimento e | Slides com o

sintomas  mais Assessment System (ESAS) aplicabilidade das escalas avaliativas em cuidados | contetido

prevalentes em | Conhecer as escalas Edmonton paliativos e ferramentas prognosticas. Os

cuidados Symptom  Assessment  System | Avaliacio funcional em cuidados | discentes utilizarfo a plaguinha para sinalizar se | Escalas para

paliativos (ESAS), Pallintive Performance | paliativos; conhecem e se utilizam as diferentes escalas (as | distribuir para

2h Seale (PP5), Karnafsky | Palliative  Performance  Scale | perguntas serio elaboradas em um impresso a | os discentes
Parformance  Status (KEPS) e | (PPS), Karnofsky Performance | parte, que permita contabilizar as respostas). Para

Performance Status (PS);

Conhecer as escalas de avaliagdo de
intensidade da dor;

Conhecer a escala de Brisiol;

Conhecer os indices prognosticos:
PaP (Palliative Prognostic Scale), e
PPI (Paliiative Prognostic Index)
(Audrei)

Status (KPS) e Performarnce Status
(B3).

Escalas de  avaliagio  de
intensidade da dor;

Escala de Bristal;

Avaliagio prognostica em

cuidados paliativos;
PaP (Palliative Prognostic Scale) e

aqueles que informarem que conhecem, o docente
devera aprofundar a discussio, tentando entender
se o discente de fato conhece/utiliza as diferentes
ferramentas em sua pratica profissional. Essa
dindmica servird como avaliacio diasndstica.

Aula expositiva dialogada ¢ demonstracio: A
aula serd expositiva e demonstrativa (escalas).
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PPI (Palliative Prognostic Index)

Conhecer a diferenga entre tristeza | Conceitos de tristeza normal e | (30 min.) 08h 30min s 9h — Aula expositiva | Data show
normal e franstorno depressivo | transtorno depressivo maior; dialogada e gamificacio: A turma sera dividida
maior; (Jaque) em quatro grupo (ideal que os gropos sejam | Slides com o

mistos). O docente apresentara o conteide de | contetdo
Conhecer a diferenca entre reagdo | Concertos de reagio ansiosa e | forma dialogada, mas enfre os contendos deverdo
ansiosa e transtorno de ansiedade; | transtorno de ansiedade; surgir perguntas direcionadas a um grupo (sortear
(Taque) a ordem que responderdo). Se o grupo nio souber

responder passa a pergunta para outro grupo e
Tdentificar abordagens para | Abordagem multiprofissional da | assim  sucessivamente. Quem  responder
ansiedade e depress3o considerando | ansiedade e da depressio; corretamente ganha o ponto.
a atuacio da equipe
multiprofissional (JTaque, Equipe do
SESO)
FReconhecer as causas da fadiga; | Conceito de fadiga; (30 min) 00h as 09h 30min - Aula expositiva | Data show
{Lia) Etiologia e avaliacio da fadiga; dialogada e gamificacio: A turma sera dividida

em quatro grupo (ideal que os gropos sejam | Slides com o
Identificar abordagens para a fadiga | Abordagem multiprofissional da | mistos). O docente apresentard o conteido de | conteddo
considerando a atwacio da equipe | fadiga; forma dialogada, mas entre os contetdos deverdo
multiprofissional. (Flavia) surgir perguntas direcionadas a um grupoe (sortear

a ordem que responderdo). Se o grupo ndo souber

responder passa a pergunta para outro grupo e

assim  sucessivamente.  Quem  responder

corretamente ganha o ponto.
Avwaliar a nusea e/ou vémito; (Lari) | Avaliagio da niusea e do vimito | (30 min.) 09h 30min as 10h - Aula expositiva | Data show

quanto ac inicio, etiologia, | dialogada e gamificacdo: A turma sera dividida
frequéncia, intensidade, | em quatre grupo (ideal que os grupos sejam | Slides com o

Identificar abordagens para niusea e | comprometimento  do  sistema | mistos). O docente apresentard o conteiide de | conteddo

vémito considerando a atvagdo da
equipe multiprofissional. (Flavia)

nervoso central, possibilidade de
suboclusio ou obstrugdo intestinal
e adesdo ao tratamento;

Abordagem multiprofissional da

forma dialogada, mas entre os conteidos deverdo
surgir perguntas direcionadas a um grupo (sortear
a ordem que responderdo). Se o grupo nio souber
responder passa a pergunta para outro grupo e
assim  sucessivamente.  Quem  responder
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nausea e do vémito;

| corretamente ganha o ponto.

15 min. INTERVALO
Avaliacio e | Reconhecer a importincia da correta | Etiologia da dispneia; (30 min.) 10h 15min as 10h 45min - Aula
controle dos | avaliagio dos quadros de dispneia; expositiva dialozada e gamificacho: A turma

sintomas  mais

prevalentes
cuidados
paliativos
{continuacio)
1h 45min

em

(Lia)

Tdentificar abordagens para dispneia
considerando a atvacio da equipe
multiprofissional (Flavia)

Avaliacio da dispneia quanto a
frequéncia, intensidade, fatores
agravantes.

Abordagem multiprofissional da
dispneia

sera dividida em quatro grupo (idezl que os
grupos sejam mistos). O docente apresentara o
conteldo de forma dialogada, mas entre os
contendos deverdo surgir perguntas direcionadas
aum grupo (sortear a ordem que responderio). Se
0 grupo nio souber responder passa a pergunta
para outro grupo e assim sucessivamente. Quem
responder corretamente ganha o ponto.

Caracterizar a dor considerando
intensidade, localizagio, fatores que
pioram e que melhoram a dor e o
tipo de dor; (Flavia)

Identificar abordagens para a dor
considerando a atvacio da equipe
multiprofissional. (JTaque, Lia)

Definigio da dor;

Avaliagdo da dor gquanto a
intensidade, localizagio, fatores
que pioram e que melhoram a dor
& o tipo de dor;

Abordagem multiprofissional da
dor;

(45 min.) 10h 45min as 11h 30min - Aula
expositiva dialogada e gamificacdo: A turma

serd dividida em quatro grupo (ideal gque os
grupos sejam mistos). O docente apresentard o
contenido de forma dialogada, mas entre os
contendos deverdo surgir perguntas direcionadas
aum grupo (sortear a ordem que responderio). Se
0 grupo ndo souber responder passa a pergunta
para outro grupo e assim sucessivamente. (Juem
responder corretamente ganha o ponto.

Identificar um  gquadro de
constipagdio e  seus  fatores

associados; (Lari)

Reconhecer a escala de Bristol como
ferramenta para classificar as fezes
em relagdo a forma e consisténcia;
(Audrei)

Identificar abordagens para a
constipagio considerando a atuacio

Definigio de constipagio;
Fatores associados A constipagio;

Escala de Bristol;

Abordagem multiprofissional da
constipagao.

(30 min.) 11h 30min as 12h - Aula expositiva
dialogada e gamificacdo: A turma serd dividida
em quatro grupo (idezl que os grupos sejam
mistos). O docente apresentari o conteido de
forma dialogada, mas entre os contetdos deverdo
surgir perguntas direcionadas a um grupoe (sortear
a ordem que responderdo). Se o grupo ndo souber
responder passa a pergunta para outro grupo e
assim  sucessivamente.  Quem  responder
corretamente ganha o ponto.
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da equipe multiprofissional.
(Audrei, Flavia)
12h as 13h ALMOCO
Avaliacio e | Discutir abordagens adequadas ao | Dindmica do ove para reflexdo | (lh 10min) 13h as 14h 10min - Problem Basegl Ovos
controle dos | caso clinico apresentado de acordo | sobre a2  interagio entre o5 | Learning, Grupo de Verbalizacio e Grupo de | Argolas
sinfomas mais | com a sua area de atuagio; diferentes membros da equipe. Observacio (GVG0), Aprendizagem Baseada | Linhas
prevalentes em em Times: a turma serd dividida em dois grupos
cuidados - GV e GO. Atentar para contemplar diferentes
paliativos Todos os contetidos trabalhados na | profissionais nos diferentes grupos. O GV devera | Estudo de caso
(continuagio) Unidade 1 do Maodulo 2 ficar reunido em um circulo interno na sala de
2h aula e 0 GO devera ficar no circulo externo. Todos | Impresso para
terdo 20 minutos para leitura, reflexio e anotagdes | registro dos
sobre estudo de caso (13h 30min &s 13h 50min). | problemas
Os dois grupos deverdo preencher um impresso | identificados e
com os problemas identificados no casoe clinico e | condutas
as condutas dos diferentes membros das
categorias profissionais. Em seguida o GV tera 20 | Google Forms
minutos para discussdo do caso apontando o3 | para avaliagio
problemas identificados e possiveis condutas (13h
S0min as 14h 10min). O GO s06 observa a
explanacio. Ao término da explanagio o GO
poderda fazer spa contribuicio ampliando a
discussdo e para isso terd 15 minutos (14h 10min
as 14h 25min ).
(15 min.) Os docentes estarfo atentos as
explanacdes e, ao término, s necessario, deverio
fazer reorientacic pedagogica (Até as 14h
40min).
10 min. INTERVALO
UNIDADE 2: Identificar o paciente em processo (60 min) 14h 50min as 15h 50min — Aula
O paciente em | ativo de morte; (Flavia) Expositiva dialogada. (Medicina, Servigo 3g.
processo  ativo Psicologia e Nutrigio)
de morte Identificar as condutas para alivio de (10 min.): Exposicio de video: “As 5 fases do

233



234

1h 45min sintomas fisicos de pacientes em luto™.

processo ativo de morte; (Flavia, (20 min.) 15h 50min &s 16h 10min - Painel

Lari, Audrei) semi-estruturade: quadro com diferencgas entre
sedacio paliativa e eutanasia. Sera fixado um

Reconhecer a atuagio do Servigo quadro de TINT e o= discentes deverdo diferenciar

Social e da Psicologia no processo a sedagdo paliativa de eutanasia considerando as

ativo de morte; (SESO, Psi) varidvels: objetivo, reversibilidade, farmacos e
doses e tipo de morte.

Reconhecer a sedagdo paliativa (30 min) 16h 10min as 16h 40min. — Aula

como uma abordagem para controle Expositiva Dialogada ( Medicina)

de sintoma refratario. (Flavia) (20 min.) 16h40min as 17h - _Avaliacio do
curso no Google Forms.

AVALIACAO:

A avaliag3o sera diagnostica, processual e formativa. Serdo considerados: participagio nas dindmicas e os materiais elaborados (painéis elaborados e estudo

de cazo).
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Apéndice L: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Profissional)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Coordenacio dos cuidados paliativos especializados e generalistas: proposta
de um modelo assistencial em oncologia
Vocé estd sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa por fazer parte da
equipe multiprofissional do Hospital do Cancer IV (HC IV) ou da Equipe
Multiprofissional da Unidade de Atengdo Basica do Municipio de Duque de Caxias ou
do Departamento de Atencao Basica da Secretaria de Saude do Municipio de Duque de
Caxias. Para que vocé possa decidir se quer participar ou ndo, precisa conhecer os
beneficios, os riscos e as consequéncias pela sua participagao.
Este documento ¢ chamado de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e tem
esse nome porque vocé s6 deve aceitar participar desta pesquisa depois de ter lido e
entendido este documento. Leia as informagdes com atencdo € converse com o
pesquisador responsavel e com a equipe da pesquisa sobre quaisquer duvidas que vocé
tenha. Caso haja alguma palavra ou frase que vocé ndo entenda, converse com a pessoa
responsavel por obter este consentimento, para maiores esclarecimentos. Se vocé tiver
davidas depois de ler estas informacdes, entre em contato com o pesquisador responsavel.
Apos receber todas as informagdes, e todas as duvidas forem esclarecidas, vocé
podera fornecer seu consentimento por escrito, caso queira participar.
OBJETIVOS DA PESQUISA
Objetivo Geral:
v" Elaborar um plano de agdo que viabilize a coordenagdo dos cuidados
paliativos especializados e dos cuidados paliativos generalistas na

assisténcia a pessoa cancer avancado no contexto do domicilio.

Objetivos Especificos:
v' Analisar os entraves e as facilidades para melhorar o acesso, impulsionar
a Assisténcia Domiciliar e qualificar os cuidados paliativos oncologicos
na Rede de Atencao a Saude;
v" Identificar as necessidades dos pacientes com doenga oncoldgica avangada
em cuidados paliativos bem como de seus familiares/cuidadores atendidos

pela Assisténcia Domiciliar Especializada;
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v Discutir a Assisténcia Domiciliar na Rede de Atencdo a Saude de acordo
com a sua importancia no contexto dos cuidados paliativos oncolédgicos;
PROCEDIMENTOS DA PESQUISA

A pesquisa envolve varios momentos de coleta de dados (fase exploratoria,
seminario ¢ fase de avaliacdo) e também mais de uma técnica de coleta/aplicacdo de
ferramentas de gestao da inovagao (entrevista, observagdo participante, Brainstorming e
Matriz SWOT). Neste sentido a primeira etapa de coleta dos dados compreende a fase
exploratoria, onde sera empregada a entrevista individual semiestruturada entre os
participantes dos diferentes cenarios de estudo, além de anélise documental.

A segunda fase da coleta de dados consiste no Semindrio onde os participantes
serdo convidados a compor um grupo para validacdo dos dados obtido na fase anterior
para planejar as agdes (fase de plano de agdo), dentre outras.

Nas entrevistas individuais, as respostas serdo gravadas em meio digital, e
posteriormente transcritas na integra.

O semindrio, por sua vez, terd seu conteudo registrado em ata, mas também tera o
audio gravado para futuras consultas, se necessarias. O semindrio terd também o registro
fotografico.

A terceira fase da coleta de dados consiste na avaliagdo da implementacdo do
plano de acdo. Serdo adotados observagao participante, andlise documental e entrevista.

Os dados coletados na fase exploratoria da pesquisa serdo organizados com o
auxilio de um software, e posteriormente sera aplicada a andlise de contetido na
modalidade temaética.

Os dados coletados e analisados na primeira etapa serdo apresentados de forma
sistematizada na fase de semindrio, para validacdo e a partir dai serdo definidas as
diretrizes de a¢do (plano de agdo).

Todo o contetido do semindrio sera transcrito (ata) e passard pela andlise de
conteudo temadtica, sendo que nesta fase a analise serd manual.

Os dados da terceira fase (avaliacao) serdo apresentados de forma descritiva.
BENEFICIOS

Vocé ndo sera remunerado por sua participagdo e esta pesquisa poderd ndo oferecer
beneficios diretos a vocé€. Se vocé concordar com o uso de suas informagoes é necessario
esclarecer que vocé€ nao terd quaisquer direitos financeiros sobre eventuais resultados

decorrentes desta pesquisa.
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Os beneficios da pesquisa decorrem da possibilidade de contribuir para a integracao
e consequente trabalho coparticipativo das equipes da atengdo primaria e da Assisténcia
Domiciliar na assisténcia aos pacientes com doenca oncologica avangada contribuindo
desta forma para o fortalecimento das Rede de Atengdo a Satde e para a garantia de um
cuidado integral.

RISCOS

Os riscos que porventura possam ocorrer durante a primeira e a segunda fase de
coleta de dados estdo relacionados a: interrup¢ao do processo de trabalho para colaborar
com a pesquisa, desconforto e/ou estresse e/ou aborrecimento relacionados aos problemas
de pesquisa e a0 método adotado para o desenvolvimento da pesquisa, divulgagdo de
dados confidenciais/quebra de anonimato e os riscos relacionados a divulgagdo de
imagem.

Como forma de minimizar esses riscos a pesquisadora compromete-se a: agendar
as entrevistas e o grupo de trabalho com antecedéncia, em dia e horario compativel com
a dinamica de trabalho das unidades e dos participantes e, se necessario, pode-se
suspender a entrevista ou o grupo, reiniciando-os num momento propicio; garantir uma
abordagem humanizada com escuta atenta e acolhimento do participante; garantir
explicagdes necessarias para responder as questdes; garantir local adequado e liberdade
para ndo responder a questdes constrangedoras; garantir a nao identificagdo nominal nos
instrumentos de coleta de dados, nos bancos de dados e na divulgacdo dos resultados;
garantir o zelo pelo sigilo dos dados fornecidos e pela guarda adequada das informagdes
coletadas, garantir que imagens sé serdo divulgadas mediante livre consentimento dos
participantes.

CUSTOS

Os recursos minimos para a manutencdo da pesquisa ficardo a cargo dos
pesquisadores envolvidos, incluindo gastos com divulgacdo dos resultados em meios
eletronicos, impressos ou em eventos cientificos.

Para intercambio serd aplicada proposta para concorrer ao edital de doutorado
sanduiche no exterior.

CONFIDENCIALIDADE

Se vocé optar por participar desta pesquisa, as informacdes fornecidas por vocé

assim como seus dados pessoais serdo mantidas de maneira confidencial e sigilosa. Seus

dados somente serdo utilizados depois de anonimizados (ou seja, sem sua identificagao).
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Apenas os pesquisadores autorizados terdo acesso aos dados individuais € mesmo que
estes dados sejam utilizados para propositos de divulgacdo e/ou publicagdo cientifica, sua
identidade permanecera em segredo.

BASES DA PARTICIPACAO

A sua participagdo ¢ voluntdria e a recusa em autorizar a sua participacdo nao
acarretara quaisquer penalidades. Vocé podera retirar seu consentimento a qualquer
momento sem qualquer prejuizo. Em caso de vocé decidir interromper sua participagdo
na pesquisa, a equipe de pesquisadores deve ser comunicada.

GARANTIA DE ESCLARECIMENTOS

A pessoa responsavel pela obtengdo deste Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido lhe explicou claramente o contetdo destas informagdes e se colocou a
disposi¢ao para responder as suas perguntas sempre que tiver novas duvidas. Vocé tera
garantia de acesso, em qualquer etapa da pesquisa, sobre qualquer esclarecimento de
eventuais duvidas e inclusive para tomar conhecimento dos resultados desta pesquisa.

Neste caso, por favor, ligue para Audrei Castro Telles no telefone (21) 96464-8924
de O8h as 17h.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola de
Enfermagem Anna Nery, da Universidade Federal do Rio de Janeiro, pelo CEP do Inca e
pelo CEP ao qual a Secretaria de Saude de Duque de Caxias estd vinculada junto a
Plataforma Brasil. Os trés Comités sao formados por profissionais de diferentes areas,
que revisam os projetos de pesquisa que envolve seres humanos, para garantir os direitos,
a seguranga € o bem-estar de todas as pessoas que se voluntariam a participar destes.

Se tiver perguntas sobre seus direitos como participante de pesquisa, vocé pode
entrar em contato com o CEP da Escola de Enfermagem Anna Nery na Rua Afonso
Cavalcanti n° 275, Cidade Nova, no telefone (21) 2293-8148 Ramal: 200 ou pelo e-mail:
cepeeanhesfa@eean.ufrj.br ou com o CEP do Inca na Rua do Resende N°128, Sala 203,
de segunda a sexta de 09h as 17h, nos telefones (21) 3207-4550 ou 3207-4556, ou também

pelo e-mail: cep@lInca.gov.br.

Este termo esta sendo elaborado em duas vias, sendo que uma via ficard com vocé

e outra serd arquivada com os pesquisadores responsaveis.


mailto:cepeeanhesfa@eean.ufrj.br
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CONSENTIMENTO

Li as informagdes acima e entendi o proposito da solicitagdo de permissao para o
uso das informagdes por mim fornecidas. Tive a oportunidade de fazer perguntas e todas
foram respondidas. Ficou claro que a minha participacao ¢ isenta de despesas e que tenho
garantia do acesso aos dados e de esclarecer minhas davidas a qualquer tempo.

Entendo que meu nome nao sera publicado e toda tentativa sera feita para assegurar
0 meu anonimato.

Concordo voluntariamente em participar desta pesquisa e poderei retirar o0 meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidade ou
prejuizo. Eu, por intermédio deste, dou livremente meu consentimento para participar

nesta pesquisa.

/[

Nome e Assinatura do participante Data

Eu, abaixo assinado, expliquei completamente os detalhes relevantes desta
pesquisa ao participante indicado acima. Declaro que obtive de forma apropriada e
voluntéria o Consentimento Livre e Esclarecido deste participante para a pesquisa.

Nome e Assinatura do Responsavel pela obten¢ao do Data
Termo
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Apéndice M: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Familiar/cuidador)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Coordenacio dos cuidados paliativos especializados e generalistas: proposta
de um modelo assistencial em oncologia

Vocé estd sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa por estar em
acompanhamento pela equipe do Servico de Assisténcia Domiciliar da Unidade de
Cuidados Paliativos Exclusivos e/ou por ser morador do municipio de Duque de Caxias
e/ou por ser familiar/cuidador deste paciente. Para que vocé possa decidir se quer
participar ou ndo, precisa conhecer os beneficios, os riscos e as consequéncias pela sua
participagao.

Este documento ¢ chamado de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e tem
esse nome porque vocé€ sO deve aceitar participar desta pesquisa depois de ter lido e
entendido este documento. Leia as informagdes com atencdo € converse com O
pesquisador responsavel e com a equipe da pesquisa sobre quaisquer duvidas que vocé
tenha. Caso haja alguma palavra ou frase que vocé ndo entenda, converse com a pessoa
responsavel por obter este consentimento, para maiores esclarecimentos. Se vocé tiver
duvidas depois de ler estas informagdes, entre em contato com o pesquisador responsavel.

Apos receber todas as informagdes, e todas as dividas forem esclarecidas, vocé
podera fornecer seu consentimento por escrito, caso queira participar.
OBJETIVOS DA PESQUISA

Objetivo Geral:

v Elaborar um plano de a¢do que viabilize a coordenagdo dos cuidados
paliativos especializados e dos cuidados paliativos generalistas na
assisténcia a pessoa cancer avancado no contexto do domicilio.

Objetivos Especificos:

v" Analisar os entraves e as facilidades para melhorar o acesso, impulsionar
a Assisténcia Domiciliar e qualificar os cuidados paliativos oncologicos
na Rede de Atencao a Saude;

v" Identificar as necessidades dos pacientes com doenga oncologica avangada
em cuidados paliativos bem como de seus familiares/cuidadores atendidos

pela Assisténcia Domiciliar Especializada;



241

v Discutir a Assisténcia Domiciliar na Rede de Atencdo a Saude de acordo
com a sua importancia no contexto dos cuidados paliativos oncolédgicos;
PROCEDIMENTOS DA PESQUISA

A pesquisa envolve varios momentos de coleta de dados e também mais de uma
técnica de coleta. Vocé esta sendo convidado para participar da primeira ou da terceira
fase da coleta de dados. A primeira fase busca reunir informagdes para as fases
subsequentes da pesquisa, mas, se vocé esta participando da terceira fase da pesquisa nela
sera proposto um plano de acdo para acompanhamento do seu caso clinico ou do caso
clinico do paciente sob seus cuidados no domicilio, considerando a participagdo da
Atencao Primaria a Saude do seu Municipio de residéncia em conjunto com a equipe da
Assisténcia Domiciliar.

Se vocé aceitar participar da primeira fase da pesquisa, a entrevista sera realizada
durante o seu periodo de internagao.

Se vocé aceitar participar da fase de implementagdo, durante um periodo de dois
meses, vocé sera acompanhado pelos dois servigos e durante esse tempo essa acdo sera
avaliada pela pesquisadora. Serdo coletados dados por meio de observagdo participativa,
analise documental (prontudrio) e entrevista com a equipe de assisténcia.

Todos os dados coletados serdo apresentados de forma descritiva na pesquisa.
BENEFICIOS

Vocé ndo sera remunerado por sua participacao e esta pesquisa poderd ndo oferecer
beneficios diretos a vocé. Se vocé concordar com o uso de suas informacgdes € necessario
esclarecer que vocé€ ndo terd quaisquer direitos financeiros sobre eventuais resultados
decorrentes desta pesquisa.

Os beneficios da pesquisa decorrem da possibilidade de contribuir para a integracao
e consequente trabalho coparticipativo das equipes da atengdo priméaria e da Assisténcia
Domiciliar na assisténcia aos pacientes com doenga oncoldgica avancada contribuindo
desta forma para o fortalecimento das RAS e para a garantia de um cuidado integral.
RISCOS

Em relacdo aos riscos que possam ocorrer pode-se relacionar riscos como:
desconforto, medo, estresse, invasdo de privacidade e quebra de
confidencialidade/divulga¢do de informagdes/quebra de anonimato, descontinuidade da

assisténcia.
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Como forma de minimizar esses riscos a pesquisadora compromete-se a: garantir
uma abordagem humanizada com escuta atenta e acolhimento dos participantes; garantir
explicacdes necessarias para responder as questdes; garantir local adequado e liberdade
para ndo responder a questdes constrangedoras; garantir a ndo identificagdo nominal no
(s) instrumento (s) de coleta de dados, nos bancos de dados e na divulgacdo dos
resultados; garantir o zelo pelo sigilo dos dados fornecidos e pela guarda adequada das
informacdes coletadas, e garantir a continuidade dos cuidados prestados sem prejuizos na
qualidade da assisténcia, suspendendo a pesquisa se necessario.

CUSTOS

Os recursos minimos para a manutengdo da pesquisa ficardo a cargo dos
pesquisadores envolvidos, incluindo gastos com divulgacao dos resultados em meios
eletronicos, impressos ou em eventos cientificos. Para intercambio sera aplicada proposta
para concorrer ao edital de doutorado sanduiche no exterior.
CONFIDENCIALIDADE

Se vocé optar por participar desta pesquisa, as informacdes fornecidas por vocé
assim como seus dados pessoais serdo mantidas de maneira confidencial e sigilosa. Seus
dados somente serdo utilizados depois de anonimizados (ou seja, sem sua identifica¢do).
Apenas os pesquisadores autorizados terdo acesso aos dados individuais e mesmo que
estes dados sejam utilizados para propositos de divulgacdo e/ou publicagdo cientifica, sua
identidade permanecera em segredo.
BASES DA PARTICIPACAO

A sua participagdo ¢ voluntdria e a recusa em autorizar a sua participagdo nao
acarretara quaisquer penalidades. Vocé podera retirar seu consentimento a qualquer
momento sem qualquer prejuizo. Em caso de vocé decidir interromper sua participagdo
na pesquisa, a equipe de pesquisadores deve ser comunicada.
GARANTIA DE ESCLARECIMENTOS

A pessoa responsavel pela obtengdo deste Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido lhe explicou claramente o conteido destas informagdes e se colocou a
disposi¢do para responder as suas perguntas sempre que tiver novas duvidas. Vocé tera
garantia de acesso, em qualquer etapa da pesquisa, sobre qualquer esclarecimento de
eventuais duvidas e inclusive para tomar conhecimento dos resultados desta pesquisa.

Neste caso, por favor, ligue para Audrei Castro Telles no telefone (21) 96464-8924
de 08h as 17h.
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Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola de
Enfermagem Anna Nery, da Universidade Federal do Rio de Janeiro, pelo CEP do Inca e
pelo CEP ao qual a Secretaria de Satide de Duque de Caxias estd vinculada junto a
Plataforma Brasil. Os trés Comités sdo formados por profissionais de diferentes areas,
que revisam os projetos de pesquisa que envolve seres humanos, para garantir os direitos,
a seguranca ¢ o bem-estar de todas as pessoas que se voluntariam a participar destes.

Se tiver perguntas sobre seus direitos como participante de pesquisa, vocé pode
entrar em contato com o CEP da Escola de Enfermagem Anna Nery na Rua Afonso
Cavalcanti n® 275, Cidade Nova, no telefone (21) 2293-8148 Ramal: 200 ou pelo e-mail:
cepeeanhesfa@eean.ufrj.br ou com o CEP do Inca na Rua do Resende N°128, Sala 203,
de segunda a sexta de 09h as 17h, nos telefones (21) 3207-4550 ou 3207-4556, ou também

pelo e-mail: cep@Inca.gov.br.

Este termo esta sendo elaborado em duas vias, sendo que uma via ficara com vocé
e outra serd arquivada com os pesquisadores responsaveis.

CONSENTIMENTO

Li as informagdes acima e entendi o propdsito da solicitagdo de permissao para o
uso das informagdes por mim fornecidas. Tive a oportunidade de fazer perguntas e todas
foram respondidas. Ficou claro que a minha participagado ¢ isenta de despesas e que tenho
garantia do acesso aos dados e de esclarecer minhas duvidas a qualquer tempo. Entendo
que meu nome nao serd publicado e toda tentativa sera feita para assegurar o meu
anonimato. Concordo voluntariamente em participar desta pesquisa e poderei retirar o
meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidade ou
prejuizo. Eu, por intermédio deste, dou livremente meu consentimento para participar

nesta pesquisa.

/]
Nome e Assinatura do participante Data

Eu, abaixo assinado, expliquei completamente os detalhes relevantes desta
pesquisa ao participante indicado acima. Declaro que obtive de forma apropriada e
voluntéria o Consentimento Livre e Esclarecido deste participante para a pesquisa.

Nome e Assinatura do Responsével pela obtencao do Data
Termo
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Apéndice N: Termo de Consentimento para Uso de Imagem

TERMO DE AUTORIZACAO PARA USO DE IMAGENS (FOTOS)

Eu, , RG n° ,
CPF n° AUTORIZO Audrei Castro Telles, doutoranda do

Programa de do Programa de Pds-Graduacao Stricto sensu da Escola de Enfermagem
Anna Nery da Universidade Federal do Rio de Janeiro, responsavel pela pesquisa
intitulada “Coordenagdo dos cuidados paliativos especializados e generalistas: proposta
de um modelo assistencial em oncologia” a fixar, armazenar e exibir a minha imagem por
meio de foto, com o fim especifico de inseri-la nas informagdes que serdo geradas na
pesquisa, aqui citada, e em outras publicacdes dela decorrentes, quais sejam revistas

cientificas, congressos e demais eventos cientificos.
A presente autorizagdo abrange, exclusivamente, o uso de minha imagem para os fins

aqui estabelecidos e devera sempre preservar o meu anonimato. Qualquer outra forma de

utilizac¢ao e/ou reproducao devera ser por mim autorizada antecipadamente.

, de de 202 .

Assinatura do participante da pesquisa

Assinatura do pesquisador responsavel
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Anexo 1: Termo de outorga de concessiao de Bolsa da Capes par Doutorado
Sanduiche Exterior

Ministério da Educagio - MEC
Fundagio Coordenagiio de Aperfeicoamente de Pessoal de Nivel Superior - CAPES
Setor Bancario Norte, Quadra 2, Bloco L, Lote 06
CEFP T0.040-031 - Brasilia, DF

CAPES

TEEMO DE DUTORGA E ACEITE DE BOLSA

DAS PARTES
1-DUTORGANTE
a) Mome: Coordenaghio de Aperfelgnaments de Pessoal de Mivel Superlor - CAPES
b} CHFD: 0859834000 1-28
¢ Endersgo: Setor Banehrio Mo, Quadra 02, Lote &, Bloco L, Brasilia-DF, CEP: TO0M0-020
d} Representante legal pam a concesshn: Vanessa Fernandes de Amiijo Vorgns

&b Diretoria cuwrganie: retoria de Relagies Internagionais - DRI

1 - DU TR AT A
o) W° Processo; SRAS 1081 6682024-01
b Mome: AUDRELI CASTRO TELLES
) imero: Femniming
A} Macionalidade:
) CPF: 185034 .307-03
£y Passapaorie {se estramgeirek nho informade
) Enderego:Rua Momsenhor Manoel Gomes - 143 - Apto 104 bioco Ana cidade deRio de Janeiro - Rio de Janeiro, CEP:20.93]-670

h) Deenieilio cletrénice (e-mail por meio de qual o (a) cuiorgado (a) declar gue keeitn receber comunica;des, solicitagics ¢ notificagdes da CAPES
para todos o fins legais): audreitellesfilyahoo. com.be

DO COMPROMISS0

Feldo presente Termo de Outorga e Aceite de Bolsa, a outorganse, dorsvante denomimada CAPES, ¢ o(s) owlorgadeda), doravaite denominadefsh
BOLSISTA, seima qualificadosias), compromelem-se entre si 2. no que cowhber, com terceires, B cumprir s fermeas, nommas, regalamestos, crivérios &

arientagies presentes no respectivo instrumento de pelegio ¢ no Regulamento para Bolss mo Exterior, assumindo, em cardter irevogivel e imetrativel, os
Ghnypraniiss ¢ a8 obripapies apresenindes nas oliusalas a s=guir.

CLAUSULA FRIMEIRA - DO OBJETO

Constitai objetn do presente Termo, obo admimisirative de concessio de bols no exterior, o esinbelecimenio das normas, direitos, deveres das Partes e o
procedimenios para conoessiio « pagamento de beneficios financeims peln CAFES ao(d) BOLSISTA para a realizaghio de eanndos ou pesquiss aprovados.

CLAUSULA SEGUNDA - BA NATUREZA D0 BENEFICIO

A pwiorgn de hemeficios financelros, a tindo de deagio pela CAPES ao(@) BOLSISTA, nio corresponde n qualquer espécie de nedaghio de traballo entre ofa}
BOLSISTA ¢ a CAPES, uma vez que ndo configuma contraprestagiio de servigo, nem objetiva pagamento de sabisia,

CLAUSULA TERCEIRA - DAS INFORMACOES DA CONCESSAD

1 - Instrumenty de selegdo: PDSE - Edital n® 0672024

11 = Mosne do Programa; PDSE - Propramna de Destorado Sanduiche oo Exterior
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Ministério da Educacio - MEC
Fundagio Coordenagio de Aperfeigoamento de Pessoal de Nivel Superior - CAPES
Setor Bancirio Norte, Quadra 2, Bloco L, Lote 06
CEFP 70,40-031 - Brasilia, DF

CAPES

[T - E-mail di Programa {quando aplicivel): pdse@eapes gov br

IV - Mudalidade da concessio:

V- Moene da isstitusgdo aafitid: UNIVERSIDADE DE LISBOA

V1 - Pais anfitrida: Portagal

VI - Vigeneia da comeessiio: 1172024 a 012025

VI - Wigtncia do Temme de Outorga o Aceile do Balsa: vigéneia da concessiin acrescida do periode de intersticsn

X - Mormas apliciyeis & concessdo: nstrumento de sebegio do programa, Portaria n® £, de & de janeine de 2017, Poraris CAPES n* 23, de 30 de
Janciro de 2007, Partnrin CAPES n® 202, de 16 de outubee de 2007, Portaria n™ 3, de 12 de jaosino & Z00E, Poctars CAPES 0™ 206, de 4 de setembro

de 2018, Portaria CAPES n" 280 de I8 de dezembro 2008, Portaria n® 1, de 3 de janeira de 2120 £ smes alieregdes, suns retificophes & demnis
niwwativas du CAPES aplicivels & matdria

CLAUSULA QUARTA - 08 BENEFICIOS

Os benelicios de apodo financeiro de que trata a CHissula Prismeir sdo o8 goe ¢ encantram smelados no Quadre 1, regidos pelo instrumento de selecio:

Adicional Tocalidabe € 400,00 3 £ 1,200,040
Aunxilie deslocamentn - Parcala dnica £ 950,00 1 € 950,00
Anxilio instalagio € 1.300,00 | £ 130000
Auxilio Segura Sabde £ 90,00 3 £ 270,00
Menzalidade € 1.300,00 3 £ 3.900,00

I - Chuanda for o capo, o4 besefieing serfio renovades pefiodicamente até o final da concesalio, comformee avalingio da CAFES sobre o progresse das
atividades,

11 = O bemeficins concedides estio vinculados 5o fempo da efetiva permmnéncia no extersor para conclusio das atividades relaciomadas 3 propasin
aprovada, dentro da vigineia esabelecids no jem VILda Cliusala Teroera

111 - Os beneficies pages no Brasil serdéo coevenidas em reais com base na axa de cimbio da datz de gersgio da ordem bancaria pela CAPES.

1% - Wi seriio didis auzile desl e auxilic instalieko caso cfa) BOLSISTA vinje com mais de trints dias de anteced@neia an inkio &
vigéncia da bolsa, com excecio dqueles gue o afastarem com autorizagio formal da CAPES.

W - A CAPES niéo concede valores ou benelicios superiores aos esiobelecidos nas nommas apliciveis 4 concessio, salvo Dos casos previstos em
instrumentn de selegdn especifico.

CLAUSULA QUINTA - DECLARACAD DE ATENDIMENTO DOS REQUISITOS DE ELEGIBILIDADE
OjA) BOLSISTA ocima qualificadofa) declar, sob as penas da Les, goe siende acs requisiios de elegibilidade para receber os benefleios finenceiras
previstos no prosente Temmo ¢ pas nommas apliciveis indicadas na Cliusula Terosara, em especial:

| - ser maior dz 18 anos;

I1 - estar e phene oo de suas Bealdades meitais ¢ sbde G

[11 - estar quite com as ohrigagies militares;

IW - estar quate com &5 obrigaghes cheiiomis; ¢

V- edlar livee de iepedimentas fusa

i. g8 ausentar do pais (geande for o csok ¢ W
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Ministério da Educagio - MEC
Fundagio Coordenagiio de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior - CAFES
Setor Bancirio Norte, Quadra 2, Bloco L, Lote 06
CEP 70.040-031 - Brasilia, DF

CAPES

W, contrstar com o poder piblico cu receber beneficios plblicos, por forga de decisio judicial rarsitada em julgedo, decisio administrativa da qual
ndip cajba recurso o resirige jumo 4 Divide Ativa da Unife ¢ Cadagto Informativo de Créditos pdo Quitndes do Setor Pablice Federal (CADINY

CLAUSULA SEXTA - D05 DIREITOS E DEVERES DAS FARTES

SUBCLALISUL A PRIMEIRA - S50 dircitos ¢ deverss da CAPES:
1« cumprir o5 compromisses fimesdos nesie Termo,

Il - pagar o suxiliv sepuro-sasde previsio ea Clivsuln Cuans como forma de se eximir da responsabilidade por eventml despesa médica,
paicoltgca, hospitalar, odontalégica e funeriria, inclasive repairkagio, shrangidas ou ndo pela cobertura do seguro-saide escolhido pelofa)
BOLSISTA, parceiro ou institaigio estrangeim;

10§ - acompankiar ofa) BOLSISTA durante o perioda da coneeselo, inclusive nos casos de prosrogag Ses;

IV - nfio ser responshval por despesas anerosas decomrenies de leslio auto-infligida, tais coma suicldio ou teniativa de saicidio ¢ qualsquer
conscquincias dai provenicns Imente nfo cobertas pelo peguro-saide costratado, independente da mefio desencadeadaora do faso, ainda que
decorrente de distarhios mentais manifestados dumnes o perioda da boksa, Nessa hipitese, 8 CAPES dard o suporie cabivel ao{i) BOLSISTA, ou &0
(&) seufsua) regponakvel ou d sua familia, pasa que os proceds de atendi localizacdo ¢ repatriagho faneriria se comcluam ds expensis do
[a} BOLSISTA ou de seusua) responsbvel, ou de sus familia:

¥ - eslar isenta - assim como a Repiblica Pederativa di Bragd] & os Grgios da sua Administragio Dineta ou Indireta - da responsabilidade por danos
cwusados peloda) BOLSISTA, decarrente da pritica de quaisguer atos iliciios, de nabureza chvel oo erinsdnal, que afresens a legislagio esirangeina;

W1 - apurar suspeitss de irregularidade e eventuais descumprimentos pelo(s) BOLSISTA dis obrigagtes assunsidas neste Terma, bem come aquelas
previstas nas oormas aplickveis, com o emprege das sanges cabiveis, quande for o caso, mediante procedimento adminlsraivo em que e sejam
garantidns o devide processo legal ¢ a ampls dofesa;

WII - sdotar as providéncias cabiveis parn evenmais sanghies begais a serem spursdas ¢ aplicadas em ootra &

civia ou

VI - suspender & canselar o pagamento dos beneficios fimanceiros, em casos de eveniusis descumpeimentos polofa) BOLSISTA das obrigagfes
assumidas neste Terma e aquelis previstis mi8 ponnas aplicdveis, mediante procedimentn administrativo em que sejam gorantidos o devido processo
legal & o anspla deliosa;

[X - suspensder pu eancelar o pagamente dos benoficios financeirs, om casos de aparagdo de inadimpléncia doda) BOLSISTA perante a CAPES ou
autro argho da Adminzstragha Pablica, medisite prosediseats admmistrativo em que sejam garantidos o devido processo kegal £ & ampls dofess;

X - mequerer o ressarcimento oo erdrio (iento dos beneficlos pagos diretamente anfa) BOLSISTA quanio aqueles pagos 2 terceiros em seu beneficio,
oo Brasil ou no exteriar), quande for o caso, mediante procedimenta sdministrativo =m que sejam parantidos o devide processo legal e a ampls
defes; &

K@ - acompanhar ofa) EX-BOLSISTA apds o retorno & durasite o periodo de intersticio a fim de garantic o comprimento integral das obrignpies
assumidas meste Termo,

SUBCLAUSULSA SEGUNDNA, - Sin diveitos ¢ deveres dafz) BOLSISTA:
1 - conhecer, aceitar e cumpeir indegralmente ag obrigagSes v compromissos expressos neste Termo & nas nommas aplicdvess  concessdio;
1 - instituis procusador pama tratar de qualgeer sssanta relative is ohrigagdes do(s) BOLSISTA, com poderes expressos para receber citagdes,
intimagfes e notificapies, praticar atos & temar decisfcs em neme doa) BOLSISTA, sempre que a CAPES nio tenba sucesso na comunicassie direta
com o{a) BOLSISTA,;
10l - encaminhar & CAFES cdpia da procusagho mstioaida;

IV - providessiar # sutorizagio de afastamento jusie ao drghe piblice com o qual possua vinculo trabalhista, quando for o caso, ¢ a respectiva
pablicagho ma Didrio Oficial da esfern federntiva corrospondente, conforme nonmas legais vigentes no imbito de pos esfers, constando na redacio o
Iipﬂi'l:l da CAPES como concedenie da bolsa;

¥ = pravidenciar autarizagdo do dirigente mikime da mstitwiglo, quando nio for servidor piblico, para sfastansento durante 1odo o periodo da boksa,
constande na redagdie o apois da CAPES coma concedents da bolsa;

W1 - encaminhar & CAPES o preseste Temmo devidamente datado e assinado;

VL - ser respomsived pels squisigio ¢ porte de medicamento de wso continue & cantrolada, bem com pelas providiness necessirias para entroda no

paie cle destino;
o
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VI - contratar segura-saide corespondente an periodo o2l da concessio que assegire & maiar cobermins possivel mo exterior, devendo
contersplar, ohrpaloriam ente, repatrisgio funeriria ¢ acompanhamenta de pebo meess um familiar no exterior, em case de acorréncias graves,

IX - eicaminhar & CAPES o comprovante de aquisigia @ o edpin da apdlice do segurn-saide correspondente so periodo tolal da concesslo, ne prazo
i de até 30 (irinta) dins contados da chegada ao pals de desting e, quande for o caso, M {irlnia) diss spbs o mleso dos periodes do
promagngla, soh pena de suspersiio do pagamento dos beneficios;

¥ - apfeseniar comportamento probo ¢ respeitoss para com a cultura do pais anfitrifio, agsim como respeitar as Suas Leis, ¢ assumir &
responsshilidade pela pritics de quaisquer atos iliciios, de nabareza elvel ou criminal, gue alfootem & legislagka estrangeira;

K1 - dedicar-s¢ isiegralments ao desenvolvirmente dis stividades no extesior aprovadas pela CAPES, eorsulando-a provi wlre €
alterpiics que posswm eeorrer, aindn que por motivos aTheios & su vontade;

%Il - permanecer oo pais de desting duranie o periodo tegral da concess®o & requerer permissbo da CAPEE, com anlecedéncia minima de M
(erinia) dias, para viagem relacionada o nio oo plne de estudos ou projele de pesquisa, sem prejuizo o prazo esiabedecido para o conclusio dos
trahalhos, podendn baver dascanto ou develugio proporcional dos beneficios;

Hill - demanstrar desempenbo académice saisfrtoo, conforme erilitics previstos em instrumento & selepdo especiiico ou de acordo com 08
parimetros da instituigie anfuris;

XIV . autarizar que suss informagdes cadastrais sejam wilizndas pela CAPES o fomecidas aos parceiros intermacionais, va medids em que sejn
necessirio pam o adequado gerenciamenta da baolsa;

XV - autorizr 2 CAPES o solicltar stestadng, cerlidies ou outros documentas que canstem em base de dndos oficial da Adminigtragio Piblica, de
acordo com o Decreto 5° 9,094, de 18 de julbo de 2017, diretamentz 20 érglo o entidads pohlics respansivel, pars fins de compravagla da
regalaridade da sus situnglo, sempre que 3 comprovesie sejs necessiri pars o adequada gerenciamento da bolsa:

XVI - participar comw respondente ¢ de forma facaltative. mediante awinrizagho especifica e exprossa, de pesquises cientificas ¢ acadimicis
preEnnvides por terceinos, seedi que  resporsohilidade pelo uso das informagdes Farnecidas & sxclusive dofa) psquisadona) solicitame;

VI - ndio acumular & presanta bolsa com oulras bolsas de mesmo nivel financiadas com recursos pablicos federais;

XKW1 - providenciar, quanda for o case, a saspensio imediaia de qualguer bolsa cancedids por entidades da Admimistrado Fibliea fedeml, salvo
dispasicie contréria prevista no regulamento do programa oa da modalidade;

XIX - coimanicar prevismente § CAPES o recebimento de auxilios a tinalo de assistente de ensing ou de pesquisa, balss estigio ou similares,
d que tais atividides o comg terio o plama de atividades, ipclusive no tocante 4o prieo de conclusio dos estados,

XX - devalver i CAPES eventuis beneficios pagos ¢ ko utilizadas para seus fins especificos em virtadu da conclustio antecipada das asividades;

KT - eamunicar & devolver & CAPES evenbsais heneficios pagos indevidansssie ou ndo wilizados para seus fins especificos, inclusive pagamentos
anszcipados, refecenies &0 perbodo em que sdo estiver b0 lesal de estudo no exterioe, mesmo que 2 ausincia se dé por moetivo de fosgn maior oa caso
Fortuiba;

WK = oo ineermomper, nem desistic do progms 60 qus s jusifisstiva, devidanente comprovadas, scjam scalbidos peln CAPES;

XN - retomar parz o Brasil em até 60 {sesseatn) diss apdd o términa da concessio ow da comclusbo das atividodes, inicialmenss provistas =
aprovadas pels CAPES, o que ocorrer prismeire, sem Gous adicional pars o CAFES, e cumprir o periodo d¢ inersticio, ou seja, permanecer no Brasil

por periodo igual 20 tempo de 1 inmenio da bolsa dida au pelo pericdo exigido pelas dio prog
XXTV - cumprir integralmerde o periodo de i ticin, que serd comlabilizado & pentic do dia da chegada so Brasil, com a devida conclusio das
atividades;

WXV - comunizar i CAPES, apds o retorno para o Brasil, eventozis mudargas du enderego, relefane e do e-mail indicads cofmo domicilia eletrémico,
em ale 10 {dez) dins dio faso ocommado;

V1 - mancer ahsalizade, dusante toda a vipéncia deste Termo, of enderepos residencial & peofissional no Brasil, ¢ o endarego ebetrbnico (e-mail),
bem como aitorizar que este enderege eletrdnico seja cansiderado o domicilio eletrdnice, e utilimida para fins de recehimento de icaphes da
CAPES para quak] finalidede, inclusive imimaga e notificaqio administrativas, tanto durante a vigincia da bole quanto apds o retamo ao

Brasil, no periodoe de inbereticio;

WXV - atender §s eanvecagies da CAPES para participagho em atividades relaclonbdis com sz drea de experties;

KXV - fornecer informagdes e doc dos que forem solicitadas pela CAPES, o gualquer tempo;

KXY - comumicar & CAPES u prestar infn des sohro as gena auderidas e os registros assecuratbrics dos aludidos direitos em sea neae, ac
pubdicar ou divalyar, sab gualgues farma, descoberta. invensii, inaveelo tecnokigica, patents au cutm produgdo passivel de privilégio decemrents da
provegEa de diveitos de propricdade inielectual, obtid durante vu om decoménein dos estad lizados com dov garverni brasileire

e
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XXX - fager referdncin em wodes os trabalbos produsidos ou pablicados, em qualquer midia, que decorram de atividades financiadas, integral ou
parcialmente, pela CAPES, atilinndn as seguintes expressées, o idioma do trabatho: "0 presende trabalho faoi realizado com apaoio da Coordensgin
de Aperfeigoamente de Pessoal de Mivel Superior - Brasil (CAPES) - Codigo de Financiamente 0017 This shady was financed in pam by the
Coordenagio de Aperfeigeamenta de Pessoal de Mivel Supericr - Brasil (CAFES) - Finanee Code 0017

RXKI - emteepar o rosullados {trabalbos de conclnsde - monografias, ensasos, antigos, disseriapfies, ieses, pepas artisticas -, produtos, equipamentos,
patentes, imterven;ics ¢c.), previstos pa proposta de candidabara ¢ em soas alteragies devidamente aprovadas pela CAPES; &

XXX - zuiorizar 0 uso de sun imagem, voz, pllvoets ¢ assemelhados goe podem evenhmimente ser captades em eventos relacionados ao programa
& utiltzadas posterinrmente em publicaghes ou camprnhas promoctonas ¢ isstsucionais da CAPES.

CLAUSULA SETIMA - DAS ALTERACOES DA CONCESSAQ DA BOLSA E ADITAMENTOS AQ TERMO DE OUTORGA E ACEITE DE

BOLEA

Chaisquer alleragdes no que foi estabelecido neste Term a6 poderdo ser implementadas mediante autarizagla expressa do CAPES, formalizada por meio
de Termen Aditivo & este Termo de Outorga e Aceite de Bolsa.

CLAUSULA OTTAVA - FINALIZACAD E DAS PENALIDADES

SUBCLAUSULA FRIMEIRA - A finalimgio da concessho se dord com o comprisesto integral das obrigagies = compromissos sssemidos pelas PARTES
neste Termo, sesdo ohrigatarivs:

|- & emecugiio complets das atividades provistas sa proposta aprovads & sveneais alieragies aprovadas pels CAPES; e
Il - o cumgrineemtn integral das obrigagies do periodn de intersticio.

SUBCLALUSULA SECGUNDA - O prosente Termo serd considemdn nulo de plens dineile desde o data de sua assinetuma {prescindindo de decisio judicial)
ow analivel. caso sejam comprovadas imegulandades, respeitando o devido processo administretivo, o contraditério & a ampla defesa, de acondo com
legislaphn vigemie.

SURCLAUSULA TERCEIRA - © desoumprimento dis abrgepics aseumidas pedofa) BOLSISTA no preseste Termo podeni snsejar & sun rescisio
unilsteral pela CAPES ¢ & exigineia de develugie parcisl, propescional ou integral dos recursos mvestidos, observadas as disposiphes previstas na Seclio WV
= Da Develugdo de Recurses Finamceiros do Regalamsesto pars Bolsas no Exterior ou cutro que venhs a substital-lo ou complementd-la, respeitade o diresie
4 amnpla defesa ¢ a0 contraditdrio em processo sdinindstrativo.

CLAUSULA NOMA - DA RESDLU(;.EIJ
SUBCLAUSULA PRIMEIRA - 0 preseate Termo se resclverd - mantidas chrigngies ¢, eventuabmente, as sangies, alé 2 data do fxto que lhe deu cawsa -
B Sepiinbes situaches, desde que impossibilitemn & contingidade do estudo, pasquisa oo missio:

1 - dezastre matural de conbecimenin piblice ou gitaagho de guerrs ne pais de destino dofa) BOLSISTA;

11 - acidente, doenga, marie, o qualquer sitegdo morbida coarrida com ofz2) BOLSISTA, o cinjuge, o pareeire () de unio estivel ou um ente
familiar préaime (ané segundo graul; oo

NI - autras situagies devidamente comprovndas que wenkbisen a ser considemdas peln CAPES cama caso farfuite au forga masar,

SUBCLAUSULA SEGUNDA - 0 pedida de reconheciments da nesalugie serd notificads por ama parie & ouira, com & devida justificstiva e comprovagin,
parn 05 fing legais, em até 30 (trinta) dias de sua ccoméneia.

CLAUSULA DECIMA - DAS DISPOSICOES FIMAIS

SUBCLAUSULA _FR.LME.RA = Aa firmar o presente Temso, ofa) BOLSISTA declara aceilar os heneficios concedidos de que tmata a Cliusula Chearta,
weatar &5 BaOTMAR Vigentes o exlar ciemte de que a condiglo de BOLBISTA nio The atribui a qualidade de re| bz da Admindstragio Piblica brasibeira
o estabeloce vincuds enspregatizio com o CAPES,

SUBCLAUSULA SEGUNDA - Ao firmar o presente Termo, o CAPES concede o5 Ismeficios de que trats 2 Cliusala Quarts, 2 titulo d deagho anerog &
reconhece s respensabilidade com o comprimente das obrigapies e compronsissos presevies neste Termo @ em oulros documentas normativos

\ ck&**"f?
v
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pertineniled, o entrega dos beneficlos seordados, o pagamente a terceinos das tmies académices sapervensentes, quando cabivel, & 2 adeguada gestio do
processo relative & concesslo truinda neste Ternea,

SUBCLAUSULA TERCEIRA - Ne caso de o cutorgedo falecer ou se tomar incapar, & CAPES pederd enfrar aim GORIAG &om o procursdor para muxilia na
resalugho de quaisquer problemas relacionadas as obrigagdes expressas neste Termd,

SUBCLAUSULA QUARTA - Justificativas para o descumgpriento de quaisquer das obrigagies agai estabelecidas deverdn ser fmdamentidis ¢, quanda
passivel ou necessirie, docun s para jul; discriciordio a ser realizado pela CAPES sobre sua pertinkniia ¢ aceitagho,

SUBCLAUSULA QUINTA - As PARTES declaram, sinda, gozar de plenas condigdes parn & execuido
assumidos no preséate Terma,

lequada dos comprami ¢ obrigagies

SUBCLAUSLILA SEXTA - A imobservincia do cumprimento deste Termw paderd acarmetar as penalidades administrativas o legais cablveis, gamntide o
dlirvien i ampda defesa ¢ &0 comradisirio, pas termeas do Led, respeitados as prazes ¢ rites begaie aplickveis, inclusive quasto & Tomada de Contas Especial
{TCE) @il tecuran an Mimistério Piblico Federal (MPF) ¢ & jusiiga comum,

CLAUSULA DECIMA PRIMEIRA - DAS FORMAS DE SOLUCAOQ DE CONFLITO E DO FORC

SUBCLAUSULA PRIMEIRA - A salucio dog conflitos de interesse enire as PARTES signatiriag do presemie Tenwo se dard por vias administrativas.
SUBCLAUSULA SEGUNDA - Esgotadas & vies ndministrtivas a solugio de conilisos s¢ dark por via judicial.

SUBCLAUSULA TERCEIRA - Elege-se 0 Foro da Comarca de Bragilia, Distrise Federal, Bresil, pam 2 solugio de conflitas. pendincias ¢ demandss entre
as PARTES sigratisias d Terma, gue mssi abaixn, e duas vias, pele que recomhece, lavm e &8 7 o agente plldico representance da CAPES.

B

Lual, gﬁ:&a &E:-ELI;DEE' LIJ

D frixarcdin,

AUDRE CASTRO TELLES
(065,004, 30703
Cratnegada

w

Vamessa Fernandes de Araja Vargas
Coerdenador{a) Goral de Pregramas Institucionais @ Bolsas Internacionais
Repreaentants da Cutorgamte
Esa assinmtars independe de recenhesi de firma, por se tmtar de documento pitblicn
= Art. 18, Incise 11 - Coastimigic Feders] do Brasil.

A firy de vealldar 2 auseniivagdn dertr documimin, por favar scese kigetfvalidedocmmentor. coper. o bed s informi o sigiite eddipe 200 fenjel FaAE=




Anexo 2: Instrumento utilizado pelo ambulatério a distancia

Mmtere: dw Saods
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ATENDIMENTO AMBULATORIAL A DISTANCIA
ESTE RELATORIO DEVE SER FREENCHIDO PELD PROFISSIONAL D REDE DE ATENGAD & SAUDE
IMEDICT OU ENFERMEIRD)

Moma doda) paolants Idada:
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Fede de Atanpho & 3a0de que sctd atendendo o paolente:
[ yPosiode Salde [ ) PADIEADY PRIC | | Unidads' Esirndgia de Salde da Famdia [ ) Hospila
Unidade oo Sale ;-]
Mo oo profesional de saide: Profissio

Prazado proflsalonzl, preciaamos que vocd fomsaga as saguintas Informagdes:
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2. E= o paolenis pocswl slguns dos Henc abalio, dacoress somo acis:

Lksksana

Fendaodor

Dies

Semaes de mltszin
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