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RESUMO

Introducdo: A populagéo brasileira envelhece rapidamente e em consequéncia do aumento
proporcional do numero de idosos, surge a inadiavel necessidade de atengdo e cuidados
relacionados aos dias que precedem a inevitdvel morte e que sdo apropriadamente
denominados Cuidados Paliativos. Os Cuidados Paliativos abordam a¢6es direcionadas aos
pacientes e familiares, com a finalidade de proporcionar alivio dos sintomas e sofrimentos, no
ambito fisico, psicologico, social e espiritual. Objetivos: Promover uma intervencdo para
melhorar a qualidade do atendimento aos usuarios que requerem cuidados paliativos no
ambito da atencdo primaria a saude — APS; identificar e mensurar as necessidades, como
também, proporcionar espaco de educacdo permanente em salde - EPS - na equipe de
estratégia de salde da familia — eESF Bela Vista, articulado ao gestor de forma que este
agente propicie condicOes e recursos para que estes cuidados sejam devidamente ofertados.
Metodologia: Projeto de intervengdo - Pl que visou avangos nos cuidados paliativos - CP
ofertados em ambiente da eESF bela vista e projetando posteriores implementa¢6es em outros
pontos da rede. A educacdo permanente em salde — EPS foi estabelecida como principal
estratégia de potencializar este cuidado. A metodologia ativa como reflexdo do conhecimento
prévio e a partir destes construir novos saberes, levando em consideracdo as necessidades
identificadas na realidade do territério da eESF foi priorizado neste espaco de EPS.
Resultados: As metas estabelecidas foram alcancadas parcialmente, destacando
positivamente o espaco de EPS, como também, o cadastro e acompanhamento em 100% dos
pacientes com necessidade de CP no territorio adscrito da eESF bela vista, promovendo um
deslocamento positivo no cuidado a estes usuarios. A criacdo de protocolos locais,
disponibilidade de insumos, medicamentos e transporte ficaram prejudicados por falta de
continuidade na gestdo da satde municipal. Conclusdo: A assisténcia ao usuario que
necessite de CP tem relevante importancia e justifica o empoderamento dos profissionais da
APS de tal forma que a equipe possa propiciar avangos na prestacdo de cuidados a estes
usuarios. A cobertura adequada do territorio adscrito contribui positivamente na assisténcia de
Cuidados Paliativos o que fortalece o vinculo e permite o cuidado adequado. A
disponibilidade de protocolos que contemplem a realidade da APS se torna uma prioridade
frente ao baixo nivel de conhecimento sobre o tema Cuidado Paliativo. A inexisténcia de
medicacdes, insumos e transportes ao alcance da eESF impactam decisivamente no cuidado
aos usuarios e suas necessidades.

Palavras Chaves: Cuidados Paliativos, Atencdo Primaria a Sadde, Envelhecimento, Doencas
cronicas ndo transmissiveis.



ABSTRACT

Introduction: The Brazilian population gets older quickly and as a result of the proportional
increase in the number of elderly people, there is the urgent need for care and attention related
to the days before the inevitable death and which are appropriately called Palliative Care.
Palliative Care addresses actions directed at patients and families, with the purpose of
providing relief of symptoms and suffering, in the physical, psychological, social and spiritual
spheres. Objectives: To promote an intervention to improve the quality of care for users who
require Palliative Care in primary health care - PHC; identify and measure needs, as well as
provide permanent health education space - EPS - in the family health strategy team - eESF,
articulated to the manager so that this agent provides conditions and resources for these care
to be properly offered. Methodology: The study is supported by analysis model, ie,
situational diagnosis (DLS) by quick estimation, problem tree, action plan by means of the
5W2H matrix. This Intervention Project aims to address and measure the demand of patients
who require Palliative Care in the context of PHC with the use of Active Methodology and its
tools as a source of data and knowledge about the offer of Palliative Care. Results: Based on
the goals established in the construction of this IP some objectives were achieved in full and
others did not obtain the expected success. The fulfillment of the goals had a direct
relationship with the governance of the actors responsible for their implementation of the IP.
However, what depended on participation of the municipal management was made unfeasible
by an unexpected sequence of changes in the command of the executive and his advisors.
Conclusion: Assistance to the user who needs Palliative Care has relevant importance and
justifies the empowerment of PHC professionals in such a way that the team can provide
advances in the provision of care to this user. The adequate covering of the assigned territory
contributes positively to Palliative Care assistance, which strengthens the bond and allows
adequate care. The availability of protocols that contemplate the reality of PHC becomes a
priority given the low level of knowledge on the topic of Palliative Care. The lack of
medications, supplies and transport within the scope of the eESF have a decisive impact on
the care of users and their needs.

Key Words: Palliative Care, Primary Health Care, Get Older, Chronic non transmissible
diseases.
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1 INTRODUCAO

As mudancas no perfil populacional, social e econdmico acarretaram transformacoes
na prevaléncia das doencas prevalentes na populacao brasileira.

Na primeira metade do seculo XX no Brasil, as Doengas Infecciosas Transmissiveis
eram as causas de morte mais frequentes. A partir dos anos 60, as Doencas e Agravos N&o
Transmissiveis (DANT) passaram a ter lugar de destaque no perfil epidemiologico da nossa
populacédo. (BRASIL, 2011a).

A maior prevaléncia de mortes por doencas cronicas pode ser verificada em todas as
regides do pais, sendo de 65,3% na regido Norte, 74,4% no Nordeste, 69,5% no Centro-Oeste,
75,6% no Sudeste e 78,5% no Sul (MALTA, 2011).

A transicdo epidemiologica € decorrente da transicdo demografica, em consequéncia
de significativa queda nas taxas de fecundidade e natalidade e um progressivo aumento
percentual na populagdo de idosos. Esta transicdo favorece o aumento das doencgas cronico-
degenerativas (doencas cardiovasculares, cancer, diabetes, doencas respiratorias), ao mesmo
tempo em que se verifica uma mudanca nos habitos alimentares e no perfil nutricional da
populagdo com excesso de peso (sobrepeso e obesidade) e diminuicdo expressiva da
desnutricdo. Chama a atencdo o aumento na ocorréncia dos traumas decorrentes de causas
externas, como violéncias, acidentes e envenenamentos, entre outros (BRASIL, 2011a).

As doencas crbénicas nao transmissiveis — DCNT sdo responsaveis por cerca de 70%
dos gastos assistenciais com a saude no pais (BRASIL, 2011a) e o registro de doencas
infecciosas transmissiveis se aproximou da incidéncia das doengas cronicas, visto que as
primeiras passaram a ter curso de longa duracéo e ndo mais 0 curso rapido, que era 0 comum
para tais agravos. Por isso, em 2003, a Organizacdo Mundial da Satde (OMS) prop6s a
divisdo das condicGes de saude em agudas e crénicas.

Este trabalho pretende abordar a compreensdo de condi¢des crbnicas que, segundo
Mendes, sdo as circunstancias nas quais a salde das pessoas se apresenta de forma mais
persistente e que exigem respostas sociais reativas ou proativas, episodicas ou continuas e
fragmentadas ou integradas, dos sistemas de atencdo a salde, dos profissionais de saude e dos
proprios usuarios (MENDES, 2012).
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As condicdes cronicas tém um periodo de duracdo superior a trés meses, com evolucao
lenta, multiplas causas, perdas funcionais e, em muitos casos, tendem a se apresentar de forma
definitiva e permanente, tornando-se uma doencga cronico-degenerativa (WAGNER, 1998).
Dessa forma, impactam fortemente a salde dos grupos sociais, com prejuizos no ambito
econbmico da familia e do pais, pois afetam a qualidade de vida do individuo, limitam
potencialidades e causam mortes prematuras (MENDES, 2012).

Segundo Mendes (2012), as condigdes cronicas vdo além das doencgas cronicas
(diabetes, doengas cardiovasculares, canceres, doencas respiratorias cronicas), pois envolvem:
doencas infecciosas persistentes (hanseniase, tuberculose, HIV/AIDS, doencas respiratorias
crbnicas); condi¢des ligadas a manutencdo da saude e a qualidade de vida por ciclos vitais
(puericultura, hebicultura e senicultura); distdrbios mentais de longo prazo; deficiéncias
fisicas e estruturais permanentes (amputacdes, cegueiras, deficiéncias motoras persistentes).

A evolucdo progressiva e degenerativa das condicdes cronicas, associadas a demanda
por assisténcia continua e permanente, requer a ampliacdo, nos diversos pontos da rede, da
cobertura dos cuidados continuos que envolvem questBes relacionadas ao controle das
doencas cronicas e a qualidade de vida (PINTO, 2009).

Prover assisténcia continua nas condi¢cdes crbnicas significa manter os cuidados e a
atencdo também nos momentos silenciosos das doengas, pois € quando estas evoluem sem a
percepcdo daquele que é o alvo do processo degenerativo e sofrimentos decorrentes
(MENDES, 2012). A cura das doencas deixou de ser o unico foco da assisténcia na saude,
dando lugar aos cuidados que abrangem as necessidades fisicas e espirituais dos individuos
(SAITO; ZOBOLI 2015).

E um desafio para a Atencdo Primaria a Saude (APS) atingir um grau de reorganizacéo
para o atendimento das condicdes cronicas, pois ao longo de sua conformacao, os servicos de
salde se organizaram e focaram o atendimento as condicdes agudas ou, quando muito, aos
episodios de agudizacdo de condicBes croénicas (MENDES, 2012). No Sistema Unico de
Saude (SUS), estes eventos sdo atendidos de forma fragmentada, episodica e reativa, sem
sucesso, tal qual nos paises desenvolvidos que viveram esta situacdo em epocas passadas.

A Portaria n® 841, de 02 de maio de 2012, que estabelece a Relagcdo Nacional de Acdes
e Servicos de Saude (RENASES) no ambito do SUS, define a¢es e servicos da APS:
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Promogdo a saude; prevencdo de agravos; vigilancia a salde; tratamento,
acompanhamento, reducdo de danos, reabilitacdo, com énfase nas necessidades e
problemas de salde de maior frequéncia e relevancia no territorio/contexto,
observados critérios de risco e vulnerabilidades; acolhimento e atencdo a demanda
espontanea, incluindo as urgéncias e emergéncias nas UBS; atencdo e cuidado
continuado/programado, nas unidades de salude e em domicilio, quando for
necessario; indicacdo, prescricdo, realizacdo de procedimentos terapéuticos e
diagndsticos no ambito da APS; atividades de atencdo individual e coletivas;
atividades de vigilancia em salde; atencdo a todos os cidaddos do territorio sob a
responsabilidade das unidades, independente dos ciclos de vida, género ou problema
de saude apresentados; acfes de Atencdo Domiciliar (AD); atengdo a Saude Bucal;
acOes e servigos pertinentes as Praticas Integrativas e Complementares; Vigilancia
Nutricional, Alimentar e Atengdo Nutricional; coordenago do cuidado, incluindo o
acesso as agdes e aos servigos fora do &mbito da APS (BRASIL, 2012).

Na abordagem das condicGes cronicas, um dos pontos de atencdo privilegiados da
APS ¢ o domicilio.

A Atencdo Domiciliar, no &mbito do SUS, tem diretrizes definidas pela Portaria do
MS n° 2.029 a qual se parte da premissa da reorganizacéo do processo de trabalho das equipes
que prestam cuidado domiciliar na APS, nos ambulatérios e hospitais, com o objetivo de
reduzir a demanda por atendimento hospitalar e/ou do periodo de permanéncia de pacientes
internados, contribuindo para a humanizagdo da atencdo, a desinstitucionalizacdo e a
ampliacdo da autonomia dos usuérios (BRASIL, 2011b).

A RENASES contém extensa lista de acOes e servicos de salde que competem a APS
oferecer aos usuarios do SUS, dentro do principio da integralidade. A AD consta nessa
Relacdo como atribuicdo da APS, sendo que uma das acdes da AD é a oferta dos Cuidados
Paliativos (CP), essenciais para a aten¢do continuada das condicdes cronicas.

2 PROBLEMATICA

Os Cuidados Paliativos (CP) sdo acGes ativas e integrais prestadas a pacientes com
doenca progressiva e irreversivel. Estes cuidados incluem: alivio dos sintomas; controle da
dor; prevencéo e apoio nos sofrimentos fisico, psicologico, social e espiritual dos pacientes e
familiares (OMS, 2003). Os pacientes com doencas cronicas, progressivas e incuraveis e seus
familiares, usualmente preferem que os cuidados sejam feitos no domicilio, na fase terminal
da doenca (FLORIANI; SCHRAMM, 2007).

Os Cuidados Paliativos (CP) promovem a qualidade de vida e o alivio dos sintomas de

pacientes fora de possibilidades de cura.
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A expressdo “paciente fora de possibilidades de cura” designa uma situacdo em que a
ciéncia ndo proporciona mais condi¢bes de tratamento curativo, tornando-se o objetivo
principal da assisténcia o cuidado e ndo mais a cura, a fim de promover a qualidade de vida
dos pacientes, proporcionando mais vida a seus dias (PIVA; CARVALHO, 1993). Assim, 0s
CP néo equivalem mais a assisténcia exclusiva para quando a morte é iminente. Nos ultimos
anos, vem se compreendendo os CP como a assisténcia que precisa ser ofertada desde o
estagio inicial das doengas crbnicas progressivas e incuraveis, oferecendo aos pacientes e
familiares, mais serenidade na vivéncia da condicdo crénica de salude (PESSINI,;
BERTHACHINI, 2006).

Os CP incluem as acGes paliativas que se iniciam desde o0 momento do diagndstico das
condicBes cronicas, progressivas e incurdveis. Acompanham as terapéuticas potencialmente
modificadoras do curso da doenca e, na medida em que o tratamento modificador da doenga,
ou seja, 0 que objetiva a cura, perde efetividade, ganha importancia a paliacdo, até que, na
fase terminal, se tornam imperiosas as acdes para proporcionar um final de vida digno, sem
dor e com o sofrimento minimizado, por meio de abordagem humanistica e controle adequado
dos sintomas, que se estendem com o apoio aos familiares e cuidadores, no periodo do luto
(ANCP, 2015).

Quando alguém descobre que sua doenca ndo pode ser curada, usualmente, esta ativo,
ainda ocupado no trabalho e/ou nos afazeres domesticos. Nesse momento, j& devem comecar
os Cuidados Paliativos, ou seja, nas fases mais precoces da doenca, para ajudar no controle de
sintomas dificeis, dos varios efeitos colaterais dos medicamentos, bem como no suporte
emocional ao (LAVY; BOND; WOOLDRIDGE 2009). Portanto, os CP requerem projetos
terapéuticos planejados por equipe multiprofissional e ndo se restringem a um contexto ou
instituicdo determinada, devendo ser realizados em todos os niveis/pontos de atencédo a salde.
Entretanto, isso ndo significa que todos os procedimentos de CP devam ser ofertados em
todos os servigos ou pontos de atencdo. De qualquer forma, reconhecer que as necessidades
de CP precisam ser atendidas e estruturar o sistema de saude para assegurar que iSso ocorra €
tarefa urgente e estratégica a ser encarada pelos diferentes niveis de atencdo (MITCHELL et
al., 2010).

Para a efetivacdo dessa modalidade nas Redes de Salude a Saude (RAS) €é necessaria

uma determinacéo politica e social, que vise promover tanto quanto possivel e até ao fim da
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vida o bem-estar e a qualidade de vida desses pacientes (QUILL et al., 2009). Ainda hoje, é
preciso estudos sobre CP para melhor compreender, e gerir mais adequadamente as
complicagdes clinicas e a reestruturacdo dos servicos para o atendimento das demandas por
este tipo de cuidado (MACHADO et al, 2009). Frente a esse cenario e considerando a
capilaridade da APS com a ampliacdo da Estratégia Saude da Familia (ESF) pergunta-se:

Como melhorar o cuidado aos usuarios que necessitam de CP?

2.1 AREALIDADE DE VILHENA - RO

O aumento da populacdo de idosos e doencas crénicas ndo transmissiveis tem
contribuido para uma parcela significativa de usuarios que necessitam de cuidados paliativos.

A realidade de Vilhena ndo difere do resto do pais ou mundo, refletindo uma
intervencdo junto a estes usuarios que estdo sob os cuidados iniciais das equipes de estratégia
de saude da familia.

O aumento das DCNTs como principal causa de morte e 0 aumento da longevidade da
populacdo da maioria dos paises implica em um desafio crescente para o sistema de salde.
Essas condicGes sdo frequentemente associadas as limitacdes fisicas e sociais do avancar da
idade, com quadros de multimorbidade, com a necessidade de cuidados continuos e com a
sobrecarga dos cuidadores. Assim, € necessario refletir sobre os modelos de a¢do dos servicos
e as politicas de saude para oferecer suporte adequado até o fim da vida.

A insuficiéncia dos servi¢os que lidam com cuidados paliativos como também a
caréncia de profissionais habilitados para tal tarefa, tem se tornado um né critico importante
para alcancar estes usuarios que necessitam de cuidados paliativos. A incapacidade de ofertar
uma assisténcia neste periodo da vida que envereda para o fim torna-se critico ao observar a
formacdo deficiente dos profissionais da salde, e em especial o0 médico, para lidar com a
morte inevitavel e o sofrimento presente para usuarios e familiares.

A demanda por uma abordagem especifica, como nos CP, impde a necessidade de
capacitar os profissionais para a ampliagdo da resolutividade e da qualificagdo da APS na
atuacdo nessa area. (TWYCROSS,2000).

Os profissionais envolvidos no cuidado no fim da vida devem ser capazes de
associar os conhecimentos técnicos com as realidades e as necessidades dos
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pacientes e familiares nesse momento de maior sensibilidade fisica e emocional
associada ao tema morte e morrer. Tais questdes exigem a habilidade de lidar com
relacbes humanas complexas, muitas vezes negligenciadas na formacao profissional.
(VALENTE SH,2009).

Atuar em duas frentes prioritarias de intervencdo, uma delas diz respeito aos servigos
de saude inexistente ou despreparado para dar assisténcia a estes usuarios com sequelas por
doencas cronicas, a segunda frente junto aos profissionais que ndo possuem formacéo

adequada para lidar com o sofrimento final e consequente morte inevitavel.

3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Melhorar a qualidade do atendimento aos usuarios portadores de condicGes

patoldgicas incuraveis ou irreversiveis que requerem cuidados paliativos.

3.1.1 Objetivos especificos

Identificar onde estdo estes usuarios que necessitam de cuidados paliativos;

Proporcionar a Capacitar os profissionais e equipes para o atendimento destes usuarios
em suas residéncias;

Criar protocolos e fluxos na rede municipal de satde - RAS, em especial na APS, para
contemplar o atendimento de cuidados paliativos em territério domicilio do usuério;

Articular junto & gestdo municipal os insumos e medicamentos, como também
estrutura de transporte e agenda para contemplar este atendimento pela equipe

multiprofissional.

4 JUSTIFICATIVA

O projeto visa suprir parcela da insuficiéncia da formacéo profissional da satde para
lidar com as patologias que culminam para o fim da vida, tanto com os pacientes como 0s
familiares que vivenciam este processo de luto. Para cumprir este objetivo fica evidente a
utilizacdo da educagdo permanente em saude — EPS, e o auxilio das instituigdes formadoras e

responsaveis por matriciamento e educacao na sadde.
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A execucdo da intervencao acontecera no servico de atencdo primaria a saude da rede
municipal de APS em Vilhena - RO, especificamente nas unidades basicas de saude - UBS e
ambiente das eESF, e para isso utilizando a parceria do servigo de atengdo domiciliar — SAD,
Residéncia de medicina da familia e comunidade — RMFC, Nucleo de apoio a salde da
familia — NASF, secretaria municipal de saide — SEMUS e outros.

Os cuidados paliativos sdo necessidades em crescente demanda, e para isso esta
intervencdo se torna relevante na ampliacdo do acesso aos cuidados dos servi¢os de APS, e
que esteja além de prestacdo de mais um servico de saude, mas que se torne uma filosofia de
cuidado para com estes usuarios. A andlise da transicdo demografica da populacédo brasileira,
é notavel o envelhecimento das pessoas com aumento da expectativa de vida e incidéncia das
doencas cronicas ndo transmissiveis — DCNT, e assim também usuérios da salde em
assisténcia por sequelas de patologias advindas das DCNTSs, exigindo ac¢6es de cuidados para

melhorar ou aliviar o sofrimento imposto por essas limitacGes e sofrimento terminal.

Nos ultimos anos, o Brasil vem apresentando um novo padrdo demografico que se
caracteriza pela reducéo da taxa de crescimento populacional e por transformaces
profundas na composicdo de sua estrutura etaria, com um significativo aumento do
contingente de idosos. Estas modificagbes, por seu turno, tém imprimido
importantes mudancgas também no perfil epidemioldgico da populagdo, com
alteraces relevantes nos indicadores de morbimortalidade, e constituem, juntamente
com outros temas selecionados sobre salude e demografia, os objetos de estudo da
presente publicacdo. (IBGE,2009).

A transicdo demogréafica e epidemioldgica ocorrida no Brasil desde a década de
1950, com migracdo da populacdo para zona urbana, diminuicdo da taxa de natalidade e
aumento da expectativa de vida gera uma populacdo envelhecida e consequentemente
aumento das DCNTS, e assim as limitacOes pela propria idade como também por sequelas das
doencas cronicas, principalmente as cardiovasculares.
Alves se manifesta em artigo publicado em periddico dedicado ao envelhecimento:
A transicdo demografica € sempre acompanhada por uma mudanca na estrutura
etaria da populagdo. Em decorréncia, a piramide etaria deixa de ser
predominantemente jovem para iniciar um processo progressivo de envelhecimento.
A transicdo da estrutura etaria da populagdo brasileira teve inicio quando a TBN
comegou a cair em meados da década de 1960. A partir desta data teve inicio o

processo de envelhecimento demografico brasileiro. Entre 1950 e 2000 o indice de
Envelhecimento passou de 12 para 28, mas vai passar para 100 em 2030, indicando
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que o processo de envelhecimento ja vem ocorrendo a tempos, mas vai se acelerar
nas proximas décadas. (ALVES,2014).

PIRAMIDES ETARIAS ABSOLUTAS
W Homens 1 Mulheres

' 1dade 2013

Mol de 50
LT
80284
TH
T0am
ath
60464
509
005
Na
Wk
Bk
10234
Bad
W0aM
15219
10214

S0
14
0at

Milhdesde> 10 & 6 4 2 1 4 ¢ 8 ; i T e P A S S B 8 6 4 2 - I S O |
Pessoas

2040 2060

Pessoas com mals de 65 anos serdo mals de um quarto dos brashielros Fotke I0GE Ditar 6 Pesquies Courdenoch e opulaha

em 2060, segundo projecdo do IBGE. O percentual desse grupo udicaderesSeclas, Prfecds da Populacho pos St30 ¢ 1ade para
representa 7,4% do total de pessoas que vivem no pals em 2013 o Brash, Grandes Regibes ¢ Usidades da federagha, 2013
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Figura 2 — Distribuicéo da populagéo por sexo, segundo os grupos de idade - Rondbnia
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No estado de Rond6nia segue uma tendéncia nacional dos dados demograficos como

também da morbimortalidade, onde ja se tem uma diminuicdo do crescimento populacional,

aumento da expectativa de vida e consequentemente as DCNT, sequelas por estas patologias e

consequentemente aumento dos custos e piora da qualidade de vida destes usuarios idosos.

Vale salientar que a realidade de Rondbnia, esta transicdo demografica e epidemiologica é

menos acentuada, permanecendo uma quantidade de idosos abaixo da realidade nacional.

A populagdo geral de Vilhena segue as caracteristicas da populacdo rondoniense, com

um significativo crescimento da populacgdo de idosos, promovendo uma mudanca da estrutura

da piramide etaria, comparando as piramides etarias de Vilhena, Ronddnia e Brasileira, nota-

se a semelhanca primordial com o modelo da geral de Ronddnia em detrimento a do Brasil,

embora a disparidade seja minima.
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A analise comparativa da piramide etaria permite entender que o envelhecimento da

populacédo equipara Vilhena e Ronddnia com o restante do Brasil, isto &, indice de natalidade

diminuido, prevaléncia de DCNTs aumentada e consequentemente incremento das sequelas
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por estas patologias, produzindo uma populacao de domiciliados e/ou acamados, exigindo um
cuidado diferenciado por parte dos servicos de saude, principalmente a Atencdo Basica de
salde, em especial as equipes de estratégia de salde da familia — eESF.

A OMS estima que no Brasil, entre 521 e 536 mil pessoas precisam de cuidados
paliativos e, assim, fica vidente a necessidade de preparo dos profissionais e servigos de salde
para absorver o impacto gerado por esta populacdo de usuarios que necessitam de cuidados
paliativos.

Atualmente, estima-se que 66% das pessoas irdo morrer por doengas oncologicas e
crénico-degenerativas, passando por longos periodos de sofrimentos passiveis de alivio.
Portanto, ndo ha como negar a premente necessidade deste cuidado. Levando-se em conta
apenas a fase final de vida, estima-se que hoje 20 milhdes de pessoas no mundo necessitam de
cuidados paliativos. (OLIVEIRA,2015).

Maria Goretti presidente da ANCP relata que um dos pontos de regulamentacdo para
fortalecer a acdo de cuidados paliativos € uma formacdo de profissionais de salde com
habilitacdo para cuidado paliativo; o processo de formacdo, necessariamente, deve contribuir
para o desenvolvimento de competéncias e habilidades especificas relacionadas com o
cuidado em fim de vida. Ele deve considerar a compreensdo da morte como evento da vida,
parte integrante dela e ndo como algo que deva ser combatido ndo importa em que condices.
E nessa perspectiva que se insere o cuidado no fim da vida: € algo que é pensado e realizado,
em cada caso concreto, de forma compartilhada, entre seres autbnomos que se respeitam e que
constroem um processo de morrer no qual os profissionais, por meio de um conhecimento
técnico, podem contribuir para que esse processo seja vivido dignamente com o minimo de
sofrimento para o proprio e seus cuidadores. (Rego et al, 2006).

O estado de Rondbnia passa por estas transformacBes demograficas, demandas de
doencas cronicas e consequentemente de sequela por estas patologias, gerando também uma
populacdo com necessidade de cuidados paliativos, mas, ao analisar os pontos de saude em
Rond6nia nota-se a inexisténcia ou insuficiéncia de profissionais ou estrutura para absorver
esta demanda crescente. “N&o existem servi¢cos ou equipamentos para prestar assisténcia em
cuidados paliativos no estado de Ronddnia, como também de profissionais habilitados”.
(FERRARI, 2017).

25



Na cidade de Vilhena os dados assemelham-se aqueles encontrados na realidade
nacional.

O servigo de AD — Servico de Atendimento domiciliar - tem uma populacdo de
usuérios atualmente de 42 pacientes, e ainda admite no servico em media 05 pacientes por
més, existindo uma fila para ser admitida para ficar sob seus cuidados, entendendo que a
atencdo domiciliar divide-se em AD1 que fica sob os cuidados das eESF, AD2 e AD3 que ¢
de responsabilidade do SAD, fica evidente que boa parte destes usuarios necessitam de
cuidados paliativos. SEMUS, 2017.

O territorio adscrito da eESF Bela Vista por exemplo no periodo da intervencao
apresentou um quantitativo de DCNT de 308 hipertensos, 80 diabéticos e ainda 09 acamados
e/ou domiciliados, alguns aguardando admissdo no SAD-Servigo de atencdo domiciliar
(SEMUS, 2017).

Diante do exposto acima fica evidente a necessidade de investimentos de capacitacédo
profissional, estruturas dos servigos, processo de trabalho e insumos objetivando a capacidade
de melhora do atendimento destes usuarios e familiares que necessitam de cuidados
paliativos, com intuito de amenizar o sofrimento dos Gltimos momentos da vida.

A partir dos dados acima citados, em relacdo a populacdo de usuarios com transicéo
demogréfica para envelhecimento e assim aumento das doencas cronicas ndo transmissiveis e
consequentemente pacientes domiciliados, acamados e em cuidados paliativos, é exigivel
cada vez mais dos profissionais de estratégia de familia e servicos de atencdo priméria a saude
deve estar preparada para lidar com esta populacéo de pacientes em cuidados paliativos.

A intervencdo objetivou melhorar a qualidade de vida dos usuérios em cuidados
paliativos, como também sua familia, promovendo neste momento final da vida dessas
pessoas e familiares um momento menos traumatico e de menor sofrimento possivel, para isso
realizando intervencdo para dirimir este sofrimento, evitando internacGes em unidades
hospitalares e procedimentos desnecessarios que promovem mais sofrimento. O trabalho
capacitou os profissionais e equipes de estratégia de saude da familia para lidar com esta
demanda, cuidados paliativos, entendendo a limitacdo atual destas equipes em prestar este

Servico aos USUArios que estdo neste processo.
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5. REVISAO DE LITERATURA

5.1 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Ao longo do tempo, diversos documentos foram confeccionados com o escopo de
nortear politicas e a¢cBes no campo da Saude em todo o mundo. Dentre os mais significativos,
pode ser citado “Saude para todos no ano 2000”, produzido em 1977, na 30* Reunido Anual
da Assembleia Mundial de Salde, em Alma-Ata. Em uma reunido subsequente a producéo
deste documento, em 1978, ainda na mesma cidade, foi realizada a primeira Conferéncia
Nacional sobre Cuidados Primarios de Saude, sob a coordenagdo da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) e do Fundo das Nagfes Unidas para a Infancia (UNICEF), definindo-se a
Atencdo Primaria a Saude (APS) como eixo da reorganizacdo dos servicos de saude, visando-
se a diminuir as imensas desigualdades socioecondmicas sanitarias existentes no mundo
(OMS, 1979).

A definicdo operacional da APS, descrita por Starfield vem sendo utilizada como guia
nas publicacbes do Ministério da Salde, nos ultimos anos. Com base na sistematizacdo da
autora, € possivel verificar quatro atributos essenciais dos servi¢cos de APS.

O primeiro atributo o acesso de primeiro contato do individuo com o sistema de satde
refere-se a utilizacdo do servigo de saide como recurso de cuidado.

O segundo, a longitudinalidade, diz respeito ao uso continuado do servico de salde, ao
longo do tempo.

Ja o terceiro, a integralidade, trata da diversidade de servicos, que devem ser ofertados
e coordenados pela APS, prevendo acbes de prevencdo, promocdo e reabilitacdo, que
agreguem encaminhamentos para especialidades e demais recursos da rede.

O quarto cita a coordenacdo da atencdo, e a APS deve ser capaz de integrar todo
cuidado que o usuério de sua &rea de adstricdo devera receber nos diferentes niveis do sistema
de saude, incluindo o reconhecimento dos problemas abordados em outros servicos, na busca
do cuidado global do paciente (STARFIELD, 2002).

A renovacgdo da APS deve considerar a situacdo de saude das Américas, que avangou

muito na reducdo da mortalidade infantil e da mortalidade geral, no aumento da expectativa
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de vida, na diminuicdo das taxas de mortalidade por doencas transmissiveis e do aparelho
circulatério e reducao da mortalidade perinatal (MENDES, 2011).

A ESF é uma proposta de renovacdo da APS, que se distingue de outros servigos de
salde porgue suas agbes sdo pactuadas com a comunidade, em uma postura proativa frente
aos problemas de saude da populacdo no territdrio adscrito. As equipes dessa estratégia
estabelecem com a populacdo vinculos de compromisso e corresponsabilidade na producdo da
salde (BRASIL, 2011a).

Uma das formas de estabelecer o vinculo entra as ESF e a populagéo é a incorporacéo
do Atendimento Domiciliar (AD) na ESF, que rompe com o comportamento passivo das
Unidades Basicas de Saude (UBS) e permite que suas acdes se estendam por todo territorio. O
AD possibilita a reestruturacdo e a reorganizacdo das praticas de salide de modo a néo
ultrapassarem os muros dos servicos e incorporarem o espaco do domicilio, considerando a
familia e seu contexto, como alvos estratégicos da ESF (GIACOMOZZI; LACERDA, 2006).

Guitierrez e Minayo (2010) destacam que é na familia e pela familia que se produzem
cuidados essenciais a saude, que vao desde as interaches afetivas necessérias ao
desenvolvimento da satde mental e da personalidade madura de seus membros, passando pela
aprendizagem da higiene e da cultura alimentar, e atingindo o nivel de adesao aos tratamentos
prescritos pelos servicos, tais como: medicacdo, dietas e atividades preventivas. Essa
complementaridade ocorre por meio de a¢bes concretas no cotidiano das familias, permitindo
o0 reconhecimento das doencas, busca de atendimento médico, incentivo para o autocuidado e
0 apoio emocional.

Nessa perspectiva, o trabalho em equipe na ESF é um dos pressupostos mais
importantes para a reorganizacdo do processo de trabalho com possibilidade de uma
abordagem mais integral e mais resolutiva. Segundo Santos e Mattos (2011), os profissionais
da ESF fazerem uso de novas modalidades de cuidar, com o escopo de melhorar a qualidade
da assisténcia, perpassando a simples cura da doenca e indo além desta, a fim de aliviar o
sofrimento das pessoas e a carga de seus familiares. Acrescentam, ainda, que a construcéo de
um modelo assistencial diferente e inovador necessariamente levarad em conta a valorizacao de
novos espacos e de outras formas de organizacédo das tecnologias.

Dentre essas novas propostas de modalidades de cuidar destacaram-se os Cuidados

Paliativos, que emergem como uma préatica de implementacgéo tanto dos cuidados quanto da
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organizacdo dos servicos de saude, que precisam ser modificados para oferecer respostas aos

problemas que fazem sofrer as pessoas que apresentam enfermidades incuraveis.

5.1.1 Cuidados Paliativos

O termo “cuidados paliativos” ¢ utilizado para designar a acdo de uma equipe
multiprofissional a pacientes fora de possibilidades terapéuticas de cura. A palavra “paliativa”
é originada do latim palliun que significa manto, protecdo, ou seja, proteger aqueles que a
medicina curativa ja ndo mais acolhe. Segundo o Manual dos Cuidados Paliativos, a origem
da expressdo se confunde historicamente com o termo “hospice” que eram abrigos com a
funcdo de cuidar dos viajantes e peregrinos doentes (ANCP,2009). Essas instituicdes eram
mantidas por religiosos cristdos dentro de uma perspectiva caridosa. O sentido etimoldgico
encaixa-se perfeitamente com o exercicio dos Cuidados Paliativos, ja que estes podem ser
vistos como um manto protetor que tenta acolher, amparar os sintomas da progressdo da
doencga cronica terminal. Ou seja, a origem semantica do termo aponta para a esséncia dos
Cuidados Paliativos: praticas para aliviar os sintomas, a dor e o sofrimento dos pacientes que
possuem doencas cronico-degenerativas e de seus familiares, até a fase final da vida.

O modelo de Cuidados Paliativos, no Brasil, iniciou-se na década de 1980, quando foi
instituido o primeiro servico para alivio da dor no Rio Grande Sul, seguido por S&o Paulo e,
posteriormente, Santa Catarina. No Rio de Janeiro, em 1989, foi criado o servigo de suporte
terapéutico oncoldgico, no Instituto Nacional do Cancer (INCA), atendendo o paciente fora de
possibilidades de cura, tanto no ambiente intra-hospitalar como no domiciliar (RODRIGUES;
ZAGO; CALIRI, 2005).

Cumpre assinalar que os Cuidados Paliativos, como modalidade recente no Brasil, s&o
ainda desconhecidos de muitos profissionais e ndo sdo contemplados na elaboracdo das
politicas publicas. Em muitos casos sdo revestidos de mitos, como se fossem cuidados a
serem destinados exclusivamente aos pacientes terminais. Sendo assim, esse tipo de atengéo
ndo faz parte da organizacdo formal do sistema de saude e permanece praticamente relegado
ao esquecimento (LAVOR, 2006).

Em relacdo ao aspecto legal, a primeira referéncia aos Cuidados Paliativos na

legislacdo brasileira é encontrada na Portaria n° 2.413 de 1998, do Ministério da Salde
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(BRASIL, 1998), a qual trata de cuidados prolongados e codifica os Cuidados Paliativos. No
entanto, ela estabelece que estes os cuidados paliativos s6 possam ser desenvolvidos em
unidades que estiverem credenciadas para alta complexidade em Oncologia. Com a Portaria
n® 3.535 de 1998, do Ministério da Saude, os Cuidados Paliativos passam a ser considerados
como exigéncia para o cadastramento de centros de alta complexidade em oncologia
(CACONS) (BRASIL, 1998b). O Ministério da Saude cria, em 2002, o Programa Nacional de
Assisténcia a Dor e Cuidados Paliativos, por meio da Portaria n° 19 (BRASIL, 2002), a qual
passa a dar maior visibilidade aos Cuidados Paliativos.

O Ministério da Saude vem consolidando formalmente os cuidados paliativos no
ambito do sistema de salde do pais, por meio de portarias e documentos, emitidos pela
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria e pelo proprio Ministério da Saude. Registre-se,
inobstante, um instrumento legal (Portaria GM/MS n° 2.439/2005) que inclui os cuidados
paliativos na Politica Nacional de Atencdo Oncologica (BRASIL, 2005). Desta forma,
permanecem excluidas as demais doencas e pacientes que também necessitam desses
cuidados, em uma linha que contemple todos os niveis de atencao.

Segundo Barbosa (2012) € quatro as condicGes de progressao de doenca para o qual 0s
Cuidados Paliativos estdo indicados:

1 - CondicBGes nas quais o tratamento potencialmente curativo falhou tais como:
doencas oncoldgicas, doencas cardiacas congénitas graves ou doengas cardiacas adquiridas
graves.

2 - Condigdes nas quais o tratamento intensivo em longo prazo pode se prolongar, mas
a morte prematura pode ocorrer: fibrose cistica, infeccdo por HIV, desordens gastricas graves
ou mas-formacdes, entre outras. A sobrevida neste grupo tem aumentado, devido a progressos
na ciéncia e nas formas de cuidar. Os 6bitos que antes ocorriam na primeira infancia, agora
ocorrem na adolescéncia e fase adulta jovem.

3 - Condicgdes progressivas nas quais o tratamento é quase exclusivamente paliativo,
mas pode se estender por muitos anos: doencas neurodegenerativas, doencas metabdlicas
progressivas, entre outras.

4 - CondicGes neuroldgicas ndo progressivas que resultam em alta susceptibilidade as
complicagdes e morte prematura: prematuridade extrema, sequelas neuroldgicas importantes

ou de doencas infecciosas, lesdes cerebrais hipoxicas. (BARBOSA, 2012, p. 462).
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“O alvo do tratamento paliativo ¢ ajudar as pessoas a morrer bem, com conforto e
dignidade, satisfazendo as suas necessidades fisicas, emocionais, sociais e espirituais. Corpo,
mente e espirito sdo partes de um todo e interligados, sendo o aspecto espiritual o0 componente
integrador. Algumas pessoas sentirdo necessidades espirituais e ndo necessidades religiosas”
(FIGUEIREDO, 2006, p. 47).

“A dimensdo espiritual engloba a relacdo do individuo com o transcendente, sendo
necessario diferencia-la das questoes religiosas” (SAPORETTI, 2008 p. 525)

As concepgdes encontradas referem-se ao conceito de cuidados paliativos, entendido
como cuidado integral voltado para individuos em condi¢bes terminais, com énfase no
aspecto fisico, psicossocial e espiritual do individuo e familia; qualidade de vida; cuidado
baseado em uma abordagem humanistica e de valorizacdo da vida; o controle da dor e dos
demais sintomas; as questdes éticas sobre a vida e a morte; a abordagem multidisciplinar; o
morrer como processo natural; a prioridade do cuidado sobre a cura; a comunicagdo, a
espiritualidade e o apoio ao luto. Considera-se que estas concepc¢des assumem grande
importancia nos cuidados paliativos, no entanto, existe uma lacuna de servicos e nucleos para
realizar estes cuidados.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em conceito definido em 1990 e
atualizado em 2002, "cuidados paliativos consistem na assisténcia promovida por uma equipe
multidisciplinar, que objetiva a melhoria da qualidade de vida do paciente e seus familiares,
diante de uma doenga que ameace a vida, por meio da prevencao e alivio do sofrimento, da
identificacdo precoce, avaliacdo impecavel e tratamento de dor e demais sintomas fisicos,

sociais, psicologicos e espirituais”. (INCA, 2017).

O Cuidado Paliativo (CP) teve inicio com o Movimento Héspice Moderno, em
1967, com a fundacdo do Saint Christopher’s Hospice por Dame Cicely Saunders.
Tal marco significou um olhar diferenciado sobre o paciente com doenca avancada,
sem perspectiva curativa, visando a um controle impecével dos sintomas, em

especial da dor. (TWYCROSS, 2000)

Entende-se por “cuidados paliativos” segundo a Organizacdo Mundial de Saude
(2002), como sendo acdes voltadas para a melhoria da qualidade de vida dos pacientes e
familiares que enfrentam problemas associados com doenca que ameaca a vida, através da

prevencdo e alivio do sofrimento, por meio de identificacdo precoce, avaliacdo correta e
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promovendo o controle da dor, alivio de outros sintomas, suporte psiquico-espiritual e social
que devem estar presentes desde o diagnoéstico até o final da vida. A préatica dos cuidados
paliativos deriva do modelo de assisténcia inglesa que se desenvolviam nos antigos hospices
medievais, instituicdes que assistiam e hospedavam o0s monges e peregrinos, portanto, a
palavra hospice significa hospedagem. Hospice, nao significa um local, mas uma filosofia que
reconhece e cuida com respeito dos sofrimentos globais, isto €, do corpo, da mente e do
espirito.

O conceito de cuidados paliativos teve sua origem no movimento hospice, idealizado
por Dame Cecily Saunders, que descreveu a filosofia do cuidado da pessoa que estd
morrendo, com o objetivo de aliviar o sofrimento fisico, psicoldgico, social e espiritual’.

A Worldwide Pallitive Care Alliance (WPCA), em 2014, ampliou o conceito e
definiu que o Cuidado Paliativo é necessario tanto para condi¢des que limitam a vida quanto
para doencgas cronicas; e que ndo a um tempo de vida estimado ou um prognéstico que
determinem a indicacio de Cuidado Paliativo, mas, sim, a necessidade do paciente®®,

Define-se, deste modo, cuidados paliativos como um modo de assistir pessoas, cuja
doenca ndo é mais responsiva ao tratamento curativo, caracterizando-se pelo controle dos
sinais e sintomas fisicos e psicoldgicos proprios ao estagio avangado da doenca incuravel’.

Os cuidados paliativos tém objetivo principal de melhorar a qualidade de vida do
paciente e sua familia nos momentos que antecedem sua morte, entendendo que ndo existe
progndstico de cura para 0 mesmo, e assim que de fato a morte é certa, restando cuidar destes
momentos que antecedem a “partida”. “N&o é a morte o que realmente importa, mas sim o
seu processo, a certeza de que a vida se enveredou por um ‘caminho’ sem volta”.
(SIQUEIRA , 2004).

Fica cada vez mais evidente a importancia da formacéo profissional e o trabalho em
equipe, objetivando alcancar as necessidades impostas aos usuarios que necessitam de
cuidados paliativos, profissionais capacitados para entender o processo de morte, trabalhando
em equipe, e estando proximas a familia e paciente nestes momentos que antecedem a morte.
Dai a valorizacdo das eESF neste processo, por estarem bem perto destes usuarios que
pertencem ao territério adscrito, e assim prestam um atendimento nos principios e diretrizes
do SUS, integralidade e longitudinalidade, com o objetivo de amenizar as dores causadas pelo

processo de morrer.
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Cuidados no fim da vida englobam um conjunto de teorias e praticas que tém por
objeto central o processo de morrer. Nao deve ser uma pratica restrita a especialistas,
mas um dos marcos principais no processo de formacdo da equipe de saide. A
qualidade do fim da vida demanda cuidados especificos de diversos profissionais,
que lidam com o “caminho sem volta” e que € impossivel precisar a duracdo ou
mesmo 0 momento de inicio. (REGO, 2006).

O interesse por cuidados paliativos tem aumentado, esta consciéncia esta criando uma
nova imagem do processo de morrer: a “morte paliada”. A morte ndo é boa porque embora
esteja completamente sob controle do paciente ou porque permita cortar pela raiz um
sofrimento crescente, mas, antes por ser o derradeiro capitulo da biografia pessoal, sempre
dificil e pesado, mas, toleravel e valioso. Mas, para isso, os profissionais de saude devem ser
capazes de prover as melhores técnicas para fazer desta parte final da vida a mais confortavel
possivel. (GRACIA,2010 apud Henk Ten Have, 2003).

No campo da salde coletiva e ESF estd a grande contribuicdo no processo dos
cuidados paliativos e cuidado do fim da vida, avancando na prestacdo deste servico de forma
alcancar as necessidades destes usuarios, e para isso, a implementacdo de capacitacdo
profissional, matricialmente, educacdo permanente e implementacdo de Hospice como

filosofia de satde publica perante os cuidados paliativos.

“cuidados paliativos ndo sdo apenas uma opg¢éo terapéutica, mas sim um direito de
todos que objetivam uma melhor qualidade de vida diante de situagdes
potencialmente ameacadoras (...), ndo apenas no final da vida, mas em todas as fases
da vida e no transcurso de doengas ainda ditas como incuraveis, como a grande
maioria dos céanceres, HIV/AIDS, DPOC, insuficiéncia cardiaca, doencgas
neurolégicas degenerativas, em geriatria e outras, onde o foco principal do
tratamento é a qualidade de vida” (BRANDAO, 2006).

Cuidados Paliativos:
> Elementos chaves:

» Qualidade de vida geral;
= Desempenho e bem-estar fisico;
= Desempenho e bem-estar psicossocial;

= Beme-estar espiritual;
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= A percepc¢do do paciente acerca do cuidado;

= As percepcOes e o bem-estar da familia. (Singer PA,2006).

6 ANALISE DE SITUACAO DE VILHENA

O municipio de Vilhena esta localizado no sul do estado de Ronddnia, a economia esta
pautada na agricultora, pecuéria e servigcos. O municipio foi criado em 11 de outubro de 1977,
pelo presidente da Republica Ernesto Geisel que sancionou a Lei n°® 6.448, e neste ano o
municipio ira completar 40 anos de emancipacdo. A Populacdo estd estimada em 93.745
habitantes, segundo dados estimados de 2016 do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica, sendo o quarto municipio mais populoso de Ronddnia.

A estrutura de servicos de salde conta atualmente com um hospital regional que
atende municipios do sul de Rondénia e parte do Mato Grosso, uma unidade de pronto
atendimento em vias de instalacdo e funcionamento, junto com o servigo de Servigo de
atendimento Movel de urgéncia - SAMU, Servico de Atencdo Psicossocial — CAPS,
policlinica de servicos especializados, 07 unidades basicas de saude — UBS com o total de 25
equipes de estratégia de saude da familia - eESF, sendo duas delas Rurais e ainda um Ndcleo
de apoio a saude da familia — NASF, entre outros. (SEMUS/2017).

A unidade bésica de satude Afonso Mansur encontra-se localizada na regido periférica
da zona urbana de Vilhena, contando com trés equipes de estratégia de saude da familia, todas
compostas por profissionais estabelecidos pelo ministério da sadde, uma delas conta com
profissional que atua na saude bucal. Os médicos que compde estas equipes ficam assim
distribuidos, um, do programa Mais Médicos para o Brasil, outro residente de medicina de
familia e comunidade do 2° ano, e um profissional do quadro préprio do municipio, que
também é preceptor da residéncia medica do municipio. A cobertura do territorio desta UBS
esta ao redor de 80 %.

A equipe Bela Vista composta por um médico, uma enfermeira, uma tecnica de
enfermagem, um cirurgido dentista um técnico de higiene dentario e seis agentes comunitarios
de saude — ACS que promovem a cobertura de 80 % do territério adscrito da equipe, que sdo
aproximadamente 4.200 usuéarios, sendo assim, temos 3.600 usuarios acompanhados por
ACS.
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As grandes dificuldades enfrentadas por esta eESF esta na capacidade de atender
adequadamente a populacdo do territério adscrito, levando em consideracdo o quantitativo
que excede a orientacdo da PNAB e estudos que sugerem um quantitativo maximo de 3.500
usuarios por eESF. O envelhecimento da populagdo também contribui para o ndo sucesso da
cobertura deste territdrio, onde a hiperutilizacdo dos servicos por usuarios com doencas
crénicas e consequentemente domiciliados e acamados com necessidade de cuidados

paliativos.

6.1 PRIORIZACOES DOS PROBLEMAS

6.1.1 Arvore de problemas (e os nds criticos)

Grande demanda de atendimentos,
sequelas, custos financeiros, Necessidade
de cuidados paliativos e baixa qualidade
de vida.

Envelhecimento da Populacéo

Figura 4 - Arvore explicativa dos problemas relacionados ao envelhecimento da populagéo e doencas
cronicas nao transmissiveis -DCNT.

7 MATERIAL E METODOS

7.1 DESENHO DA PESQUISA
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O projeto propbs uma intervencdo junto a equipe de estratégia de satde da familia —
eESF Bela Vista na unidade basica de saude Afonso Mansur em Vilhena-RO, com
capacitacdo para criacdo de espaco de hospice no ambiente da atencdo priméaria da satde —
APS.

Projeto € um empreendimento planejado que consiste num conjunto de atividades
inter-relacionadas e coordenadas, com o fim de alcancar objetivos especificos dentro dos
limites de um orcamento e de um periodo de tempo dados (MAXIMINIANO, 2002). O
Projeto de Intervencdo, como o préprio titulo alude, fundamenta-se nos pressupostos da
pesquisa-acdo que, de acordo com Thiollent (2005), envolve a presenca efetiva de uma acéo
por parte das pessoas ou grupos implicados no problema proposto como alvo de intervencéo.
(UNASUS/UNIFESP,2015).

O projeto de intervencdo tem objetivo principal transformacdo de uma realidade
constatada a partir de um diagnostico do ambiente ou servico em analise, objetivando avancos

e possibilidades de posteriores implementacdes destes.

Comparativamente a pesquisa cientifica, ha duas categorias de Projeto: os de
Intervencdo e os de Investigacdo. Os de Intervengdo sdo aqueles que irdo orientar
uma mudanc¢a ou transformacdo em uma dada realidade, seja na estrutura ou no
processo, enquanto os de Investigacao tém carater cientifico e buscam conhecer algo
da realidade, sem a preocupacdo precipua de desenvolver um plano de a¢éo para agir
sobre a realidade detectada (VALERIANO, 2008).

O projeto de intervencdo envolve um coletivo, incluindo os diversos atores do
processo, ndo se tratando de algo individual, e sim de algo construido para ser desenvolvidos

por estes atores do processo.

Os Projetos de Intervencdo apresentam o mesmo roteiro ou estrutura que os Projetos
gerais; ele denomina-se Projeto de Intervengdo porque vai interferir em algo que ja
existe. O Projeto de Intervencao deve ser compreendido e desenvolvido como agéo
conjunta, partilhada entre atores do contexto. Logo, ndo se trata da elaboracdo
solitaria de um Projeto para, posteriormente, outros executarem. Trata-se, ao
contrario, de um Projeto que desde sua proposi¢do, ocorre no e com o coletivo. (u n
asus/unifesp, 2015).

O método utilizado, é classificado como, pesquisa-a¢do onde os envolvidos no projeto,
pesquisadores e/ou pesquisados, estdo envolvidos no objetivo comum, isto é, a transformacéo
de uma realidade, e assim conquistar avancos na qualificacdo do servico e bem-estar dos

usuarios.

...pesquisa-acdo quando concebida e realizada em estreita associacdo com uma agéo
ou com a resolucdo de um problema coletivo. Os pesquisadores e 0s participantes
representativos da situacdo ou do problema estdo envolvidos de modo cooperativo
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ou participativo. A pesquisa-agao acontece quando ha interesse coletivo na resolucédo
de um problema ou suprimento de uma necessidade [..] Pesquisadores e
pesquisados podem se engajar em pesquisas bibliograficas, experimentos etc.,
interagindo em funcdo de um resultado esperado. [...] com a pesquisa-acdo, 0S
pesquisadores pretendem desempenhar um papel ativo na prépria realidade dos fatos
observados. (PRODANOQV, 2013).

O estudo esta apoiado em modelo de analise, ou seja, diagndstico situacional (DLS)
por estimativa rapida, rvore de problemas, plano de Acéo por meio da matriz 5SW2H. Onde
a arvore de problemas apontou decisivamente para o problema a sofrer intervencdo, no que
concerne entre 0s principais problemas no territorio da equipe de estratégia de salde da

familia - eESF bela vista.

Diagrama de Arvore é uma ferramenta simples, facil de ser utilizada e apresenta
vantagens em relacdo a outras metodologias, principalmente devido ao facil
manuseio, pelo fato de se adequar aos diversos ambientes, contextos e areas de
atuacdo, além do melhor desempenho no processo de identificacdo da causa raiz,
fundamental para qualquer método de solucdo de problemas (ORIBE, 2012).

O plano de agdo com utilizacdo da matriz 5W2H

Baseada na revisdo de literatura e bibliografia obteve como pilar os conhecimentos
tedricos, agregados a reflexdo da equipe para a construcéo dos saberes sobre o tema. A partir
desse ponto foram estruturadas palestras para capacitacdo com o objetivo de construir o
conhecimento e orientar essa mudanca de postura proposta no projeto, no lidar com um
paciente com dores cronicas e/ou em cuidados paliativos.

Aliado a troca de experiéncias e abordagens multidisciplinares adotou-se as nogoes
basicas sobre o assunto (DUNCAN; SCHIMIDT, 2014). A proposta ainda abordou a
necessidade de um olhar integral ao paciente, pautados na escuta ativa durante atendimentos
ambulatoriais e visitas domiciliares na estratégia de saude da familia e consequentemente o
acolhimento do paciente e seu nucleo familiar. Foi percebida a dificuldade desse grupo de
pacientes no processo de aceitacdo e resiliéncia diante de patologia muitas vezes inesperada,
com grande impacto no direcionamento da sua vida e seus familiares. Dessa forma, através
dos conceitos de resiliéncia e em associagdo com o nucleo de apoio a salde da familia -
NASF buscou o atendimento do doente ndo s6 das comorbidades fisicas, mas a melhora do

humor e saude no campo psicoldgico.

7.1.1.1 Cenério do estudo
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O municipio de Vilhena esté localizado no sul do estado de Ronddnia, a economia esta
pautada na agricultura, pecuaria e servi¢cos. O municipio foi criado em 11 de outubro de 1977,
pelo presidente da Republica Ernesto Geisel que sancionou a Lei n® 6.448. De acordo com as
estimativas do IBGE para 2017, a populacdo de Vilhena é de 95.630 habitantes. E
considerado a 42 cidade mais populosa de Ronddnia e a 33% mais populosa da Regido Norte do
Brasil. A cidade possui também o melhor IDH (0,771) do estado de Ronddnia e 0 9° melhor
da Regido Norte do Brasil.

A estrutura de servicos de saude conta com um hospital regional que atende
municipios do sul de Rondbnia e parte do Mato Grosso, uma unidade de pronto atendimento -
UPA em vias de instalacdo e funcionamento, junto com o servigo de Servico de atendimento
Movel de urgéncia - SAMU, Servico de Atengdo Psicossocial — CAPS, 01(UM) SAD —
servico de atendimento domiciliar, policlinica de servigos especializados, 07 unidades basicas
de satude — UBS com o total de 25 equipes de estratégia de saude da familia - eESF, sendo
duas delas Rurais e ainda 04 Nucleos de apoio a saude da familia — NASF, entre outros.
(SEMUS/2017).

Vilhena se tornou um importante polo educacional de Rondonia possuindo oito
instituicGes de ensino superior presenciais, seis de ensino a distancia — EAD e trés de ensino
técnico, e ainda um curso de medicina em vias de autorizacdo pelo ministério da educacéo -
MEC.

O local de intervengdo aconteceu na unidade béasica de saude Afonso Mansur, no
municipio de Vilhena-RO, em parceria com a residéncia de medicina de familia e comunidade
— RMFC, Ndcleo de apoio a satde da familia — NASF, Servico de atendimento domiciliar —
SAD (Melhor em casa), prefeitura municipal de salde e secretaria municipal de salde. A
intervencdo ocorreu especificamente no ambiente da estratégia de satde da familia ou APS. E

0 periodo de intervencao de seis meses, iniciando no més de marco de 2018.

7.1.1.1 Publico-alvo

A populacéo de intervencéo de eleicdo séo os profissionais da eESF que atuam na rede
basica de Vilhena, e indiretamente os usuarios com necessidade de cuidados paliativos,

entendendo que o cunho do projeto de intervencdo ndo acontece diretamente com 0s pacientes
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do territorio e sim com os profissionais da equipe que os assistem, com a criacdo de ambiente
de hospice para melhorar as condi¢Ges de atendimento dos usuarios sem prognostico de cura.

Os profissionais lotados no NASF, entre eles, médico, enfermeiro, psicologo,
nutricionista e fisioterapeuta conquistam papel relevante no projeto de intervencgéo - PI, visto
que, o NASF tem atuacao importante na educacdo permanente, matriciamento, Interconsulta e
projeto terapéutico singular, € assim que, o enfoque do Pl pauta-se na construcdo de subsidio
a eESF para prestarem melhor atendimento na populacao de usuérios em CP.

A criacdo do NASF propicia a ampliagédo das agdes de APS, aumentando o escopo de
intervencdes no processo saude-doenca, favorecendo o cuidado da populacéo e fortalecendo a
Estratégia de Saude da Familia. [...] O processo de trabalho dos profissionais do NASF deve
ser desenvolvido por meio do apoio matricial, com a criacdo de espacos coletivos de
discussbes e planejamento. Organizando e estruturando espacos de: (a) atendimento
compartilhado; (b) intervencdes especificas do profissional do NASF com o0s usuarios e/ou
familias; (c) acBes comuns nos territérios de sua responsabilidade. Utilizando ferramentas
tecnoldgicas, das quais sdo exemplos: o Projeto Terapéutico Singular (PTS), o Projeto de
Saude no Territério (PST), Apoio Matricial, a Clinica Ampliada e a Pactuacdo do Apoio.
(BRASIL,2010, CAB 27, PG 47).

Foi observada também a extrema importancia de um olhar desse individuo inserido em
sua atmosfera familiar, observando que papel ele ocupa em seu nlcleo e como estdo
ocorrendo as mudancas na dinamica familiar e de que forma a equipe pode auxiliar nessa
mudanca de postura para otimizar a aceitacdo da nova realidade. As etapas propostas no

seguinte projeto de intervencdo foram dividas em 03 fases:

1) Fase inicial:

* Busca ativa pelo ACS: trazendo para conhecimento da equipe a existéncia de casos
na comunidade dentro desse perfil de pacientes;

* Acolhimento através de atendimento ambulatorial ou visita domiciliar: por um
profissional da equipe, médico ou enfermeiro;

* Escuta ativa da situagdo vivenciada: durante os atendimentos realizados dentro e fora

da unidade (em vistas domiciliares);
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* Encaminhamento para outros servigos para acompanhamento em conjunto,
objetivando melhora do humor por meio do diagndstico e tratamento de depressao e/ou
ansiedade associados;

* Sensibilizagdo dos atores envolvidos no projeto de intervencédo (Gestdo Municipal,
Residéncia de Medicina de saude da familia e comunidade (RMSFC), Ndcleo de apoio a
saude da familia (NASF), Servico de atendimento domiciliar (SAD/ Melhor em Casa),
Profissionais das equipes de estratégia de satde da familia.

2) Fase Intermediaria:

Educacdo Permanente em salde — EPS junto aos Profissionais da equipe de estratégia
de saude da familia na UBS Afonso Mansur no municipio de Vilhena-RO, em um total de 12
encontros de 2 horas, onde as metodologias ativas — MA e problematizagdo, compdem de
forma majoritaria as estratégias de ensino-aprendizagem, utilizando para isso a espiral
construtivista, como também os disparadores de aprendizagem, entre eles, situacdo problema
— SP, Viagem educacional, e ainda Oficina de Trabalho — OT, e ainda complementado as MA,

exposicao dialogada e apresentacdo de slides.

Identificando
o problema

Formulando Avaliando
explicagoes © processo

Elaborando Construindo
questdes novos significados

Buscando novas
informagoes

Figura 5 - Espiral construtivista do processo de ensino-aprendizagem a partir da exploracdo de um
disparador. Fonte: traduzido e adaptado de lima, v.v. learning issues raised by students during pbl
tutorials compared to curriculum objectives. Chicago, 2002 [diss

O ambiente elegido onde foram desenvolvidas estas ac¢oes foi, a sala de reunido da
UBS Afonso Mansur, em parte do tempo reservado a reunido técnica da eESF Bela Vista, que

ocorre todas as sextas feiras no periodo matutino.

> Temas:
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Quadro 1- Temas

Tema:

Metodologia/Feramentas/disparadores
de aprendizagem

Responsavel

Cuidados paliativos: conceitos

MA / Espiral construtivista

Cine viagem

Edilson Alves da silva, Médico
(NASF).

Cuidados paliativos: filosofia e
principios

MA / Espiral construtivista

Cine viagem/SP

Edilson Alves da silva, Médico
(NASF).

Aspectos legais e éticos dos
cuidados paliativos;

Exposicéo dialogada

Edilson Alves da silva, Médico
(NASF).

Principios de boa comunicacéo;

MA / Espiral Construtivista/SP

Rosana Psicologa (NASF)

A espiritualidade e os cuidados
paliativos;

MA / Espiral Construtivista/SP

Rosana Psicologa (NASF)

Edilson Alves da silva, Médico
(NASF).

Qualidade de Vida em Cuidados
Paliativos

MA / Espiral Construtivista Cine
viagem

Edilson Alves da silva, Médico
(NASF).

Atencdo ao cuidador do paciente
em cuidados paliativos no
domicilio;

MA / Oficina de Trabalho - OT

Rosana Psicologa (NASF)

Edilson Alves da silva, Médico
(NASF).

Manejo de ulceras de deculbito e
feridas oncoldgicas;

Aula explosiva com slides

Exposic¢éo dialogada

Edilson Alves da silva, Médico
(NASF)

Equipe do Melhor em Casa (SAD)

Manejo dos principais sintomas |

MA / Espiral Construtivista/SP

Rosana Psicologa (NASF)

Edilson Alves da silva, Médico
(NASF).

Manejo dos principais sintomas |1

MA / Espiral Construtivista/SP

Edilson Alves da silva, Médico
(NASF).

Manejo dos principais sintomas I11

MA / Espiral Construtivista/SP

Edilson Alves da silva, Médico
(NASF).

Nessa fase, a estratégia adotada foi a Discussdo dos casos com a equipe e demais

especialistas envolvidos no projeto terapéutico: com objetivo de um acompanhamento em

conjunto em que ndo haja divergéncia nas condutas, priorizando como resultado o bem-estar

do paciente com as seguintes orientaces:
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e Realizacdo de exercicios de alongamento: para manutencdo dos ganhos funcionais
estabelecidos e reducdo dos quadros algicos;

e Terapia com psicologo objetivando um espaco, momento em que o doente pode falar sobre
seus medos, angustias e aflicdes associadas a doenca e quebra de pensamentos disfuncionais e
distorcidos que podem influenciar na adesdo e melhora esperada com o tratamento.
Promovendo dessa forma, a reducdo do sofrimento e aumentando a aceitacdo e resiliéncia

diante do quadro.

3) Fase Final: Orientacbes para intervencdo junto aos usuarios em cuidados paliativos
(Concomitante a etapa 2);

e Estabeleceu-se uma relacdo médico-paciente construido ao longo do projeto, equipe
multidisciplinar-paciente fortalecida: principio muito importante no cuidado de um paciente
crénico com expectativa de seguimento continua. Ja que, a confianca no profissional interfere
diretamente na adesdo ao tratamento proposto;

e Melhora funcional e de qualidade de vida do paciente e de seus familiares: através da
melhora de sintomas limitantes e incapacitantes alcangados através do tratamento adequado,
que podem promover a reinsercdo desse paciente em sua atmosfera familiar e social;

e Manutencdo dos ganhos estabelecidos durante o acompanhamento e tratamento de novos

sintomas que podem surgir com a evolucao da doenca.

7.1.1.1.1 Parcerias estabelecidas

A implementacdo do Pl contou com diversos parceiros, entre eles, a secretaria
municipal de saide — SEMUS, nucleo de apoio a saude da familia — NASF, Servi¢co de
atencdo domiciliar - SAD/melhor em casa, residéncia de medicina da familia e comunidade —
RMFC.

7.1.1.1.1.1 Aspectos Eticos

A intervencdo proposta que aconteceu com envolvimento de clientes e profissionais de

salde, entendido que esses clientes estdo expostos a diversas condi¢des de agravos de salde,
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alguns deles que afetam sua dignidade, sendo assim, 0s aspectos éticos necessitaram seguir
todos os preceitos e orientacdes. Os profissionais de salde envolvidos no processo seguiram
de forma semelhante ao cliente, o respeito ético na intervencdo proposta, devem estar
presentes em todas as fases do processo.

O projeto de intervencdo que ocorreu no ambito da atencdo primaria a saude — APS,
envolvendo os profissionais da equipe de estratégia de saude da familia — eESF, profissionais
do Nucleo de apoio a saude da familia — NASF, Equipe do Melhor em casa e profissionais da
residéncia de medicina de saude da familia e multiprofissional. Os usuéarios e familias
envolvidas na intervencdo foram os que se encontravam em condi¢fes de domiciliados ou
acamados por patologias cronicas, e que estavam passiveis de cuidados paliativos.

Em consonancia com a resolucgédo 466/12 todos os projetos de pesquisa ou intervengéo
devem obedecer a mesma, assegurando que todos envolvidos no projeto sejam respeitados em
seus direitos. A presente Resolucdo incorpora, sob a otica do individuo e das coletividades,
referenciais da bioética, tais como, autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia, justica e
equidade, dentre outros, e visa a assegurar os direitos e deveres que dizem respeito aos
participantes da pesquisa, a comunidade cientifica e ao Estado”. Além da resolugdo 466/12,
serdo consideradas no projeto intervencao a resolucao 510/16.

O processo de insercdo dos participantes seguiu 0s preceitos orientados nas resolucdes
466/12 e 510/16 em seu artigo 1° capitulo III. “O processo de consentimento e do
assentimento livre e esclarecido envolve o estabelecimento de relagdo de confianga entre
pesquisador e participante, continuamente aberto ao didlogo e ao questionamento, podendo
ser obtido ou registrado em qualquer das execucbes da pesquisa, bem como retirado a
qualquer momento, sem qualquer prejuizo ao participante”. A resolugdo 466/12 em capitulo
IV.3 — “O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido deverd conter, obrigatoriamente:
Justificativa, explicacdo, acompanhamento, liberdade, garantia de manutencdo do sigilo e da
privacidade dos participantes da pesquisa durante todas as fases da pesquisa, garantia de
recebimento de via do termo de consentimento livre e esclarecido — TCLE e garantia ao
participante de ressarcimento ou indenizacao por danos oriundos da pesquisa ou intervencao”.

Os beneficios de seguir as orientagdes descritas nos documentos oficiais que regem a
pesquisa vao desde a protecdo dos participantes até o pesquisador. Os maiores riscos ocorrem

em intervencbes que envolvem uso de farmacos ou procedimento cirdrgico. A resolucdo
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466/12 em seu capitulo V expressa esta relacdo de riscos e beneficios, e medidas para evita-

los. “Quanto maiores e mais evidentes os riscos, maiores devem ser 0s cuidados para

minimizé-los e a protecdo oferecida pelo Sistema CEP/CONEP aos participantes”.

As informagdes coletadas a partir da intervencdo serdo utilizadas para publicacdo e

possiveis intervencdes futuras, a depender do resultado alcangado com esta intervencao, como

também como base de aprofundamento do servico prestado aos usuarios, tomando como base,

o0 beneficio conquistado por esta interveng&o.

8 METAS
Quadro 2 - Objetivos e Metas
N° Objetivos Metas
01 Identificar onde estdo estes usuarios que Cadastrar 90% de todos 0s
necessitam de cuidados paliativos, isto é, em usuarios com necessidade de
que territorio e equipe de estratégia de salde cuidados paliativos no territério
da familia, como também o quantitativo. da UBS Afonso Mansur,
VILHENA-RO.

02 | Capacitar os profissionais da equipe de | Ofertar capacitacéo para 100 %
estratégia de saude da familia-ESF Bela Vista |  dos profissionais da eESF Bela
para o atendimento minimo destes usuarios € |  vsista da UBS Afonso Mansur
assim disponibilizar o socorro a estas pessoas, Vilhena-RO
em cuidado paliativo, no &mbito da porta de '
entrada do servico de atencdo primaria a saude
— APS.

03 Implementar os protocolos e algoritmos na Formular, aprovar e utilizar na
rede municipal de saude, e em especial a APS | pratica protocolos em 100 % da

para contemplar o atendimento de cuidados eESF Bela Vista da UBS Afonso
paliativos em territorio domicilio do usuario. Mansur. Vilhena-RO

04 Articular junto a gestdo municipal além da

capacitacdo profissional, 0s insumos e
medicamentos, como também estrutura de
transporte e agenda para contemplar este
atendimento pela equipe multiprofissional.

Proporcionar junta a gestao
Municipal os insumos e
transporte para prestar

assisténcia aos usuarios que

necessitam de cuidados paliativos
em 100 % da eESF Bela Vista da
UBS Afonso Mansur, Vilhena-
RO.
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9 PLANO DE ACAO
Problema: (o no critico)

Quadro 3 - Problema e Meta

META: (quantificavel)

N° Objetivo POR QUE COMO QUEM ONDE (local) QUANDO | QUANTO
(justificativa) (método/descricao o (periodicidad | (recursos
da(s) acdo(5es) (responsavel(is) e, prazo) | financeiros
)
01 Para ter o real
Identificar onde estdo | diagnostico de o ] .
estes  usudrios  que | todos os usuarios, | Buscando Junto | Medicos, Na unidade basica de
necessitam de cuidados | em  todos os|@0s ACS e |enfermeiros e |salde, junto  as
e ot @ T equipes, em SUS | ACs da equipe | equipes, no momento | Semanal | 200,00
paliativos, isto é, em que | territorios quipes, a equipe | equipes, no mon RS
territério e equipe de | adscritos e cadas?ros_, 0 | Bela Vista, UBS | das reunides técnicas.
estratégia de saGde da | consequentemente | Quantitativo de | Afonso Mansur
familia, como também o | em todo o | cada territorio | do municipio de
quantitativo. municipio,  que | adscrito. Vilhena.
necessitam de
cuidados
paliativos.
02 Capacitar os profissionais | Para permitir | Matriciamento e
e equipes para 0 |assisténcia a este | capacitacdo das ] o
atendimento minimo | usuério que | equipes, com a | NASF, RMFC, | Nas unidades basicas
destes usuarios e assim | necessita de | oferta de | SEMUS, e|de saude, junto as S | | 25000
disponibilizar o socorro a | cuidados subsidio tedrico | OULros equipes, no momento | S€ManNA RS
estas pessoas no ambito | paliativos, de | e préatico para das reunides tecnicas.
da porta de entrada do | forma a melhorar | implementar
Servicgo de atencdo | sua qualidade de | cuidados
primaria a saude.




vida.

paliativos

03 Matriciamento e
Criar protocolos e | Uniformizar as capf_;lutagao das Nas unidades basicas
algoritmos na rede | agbes de cuidados equipes, de salde, junto as
municipal de salde, e em | paliativos no oferte'cgndo | NASF,  RMFC, equipes, no momento
especial a APS para| ambiente de todas SUbSId,I(? teorico | SEMUS, © | das reunides técnicas e | Mensal 500,00
contemplaroatt_enqllmento as eESF. e pratico para | gutros. . R$
de cuidados paliativos em implementar conjuntamente no
territorio ~ domicilio do cuidados auditorio do HRV.
usuarto. paliativos
04
Articular junto a gestio Subsidiar ?s eEzF Sensibilizar?d_o Io
ici ; na  tarefa e | gestor municipal a
g%gfi'tgg;o pﬂsﬁsiongﬁ oferecer 0 servico | necessidade e | SEMUS, Junto & SEMUS e | Ainda este
05 inSUMOS e | de cuidados | importancia do | GESTAO Aten.gao_ Bésica do | ano, para ser 50.00 R$
medicamentos, como | paliativos aos | servico a  ser MUNICIPAL. municipio. contemplado :
também  estrutura  de | usuérios que | prestado  pelas na meta
transporte e agenda para | necessitam, em seu | eESF. orgamentaria

contemplar este
atendimento pela equipe
multiprofissional.

domicilio.
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9.1 ACOMPANHAMENTO E AVALIACAO DO PLANO

9.1.1 Indicadores de monitoramento e avaliacéo

Quadro 4 - Indicadores de monitoramento e avaliacéo

Atividade

Indicadores de Progresso

Meios de Verificacdo

Identificar onde estdo estes usuarios que
necessitam de cuidados paliativos, isto €, em que
territorio e equipe de estratégia de saude da
familia, como também o quantitativo.

Cadastros territorial dos ACs e eESF.

Cadastro familiar e individual por meio
fisico ou eletronico (E-SUS ab)

Capacitar os profissionais e equipes para o
atendimento minimo destes usuarios e assim
disponibilizar o socorro a estas pessoas no ambito
da porta de entrada do servico de atencao
primaria a salde.

Identificar e prestar cuidados possiveis aos
usuarios e familiares em necessidade de
CP.

Registro em livro de reunido e EPS da eESF
dos temas propostos inicialmente no PI,
alcangando as 24 horas e 12 temas
pactuados.

Criar protocolos e algoritmos na rede municipal
de saude, e em especial a APS para contemplar o
atendimento de cuidados paliativos em territorio
domicilio do usuério.

Uniformidade no atendimento destes
usuarios nas eESF, detectado a partir das
reunides técnicas com as equipes.

Ter documentos escritos e aprovados em
ambito municipal

Articular junto a gestdo municipal além da
capacitacdo  profissional, o0s insumos e
medicamentos, como também estrutura de
transporte e agenda para contemplar este
atendimento pela equipe multiprofissional.

Esta contemplado em or¢camento, conselho
municipal de salde e posteriormente em
orcamento e aquisicao.

Ver a evolugdo dos processos legais para
alcancar a disponibilidade destes insumos
junto as eESF.

47



10 RESULTADOS E DISCUSSAO

Tomando como base as metas estabelecidas na construcao do projeto de intervengdo —
PI, notou-se que alguns objetivos foram alcancados na integra e outros ndo obtiveram o
sucesso esperado. O cumprimento dos objetivos teve relacdo direta com a governanca dos
atores responsaveis pela sua execucdo, e assim 0 que estava ao alcance do mestrando e
equipe, foi possivel alcancar, no entanto, o que dependia de recursos da gestdo municipal
ficou parcialmente inviabilizado por sequéncia de mudancas na gestdo do municipio de
Vilhena-RO.

Objetivo 1: Identificar onde estdo estes usuarios que necessitam de cuidados paliativos,
isto é, em que territério e equipe de estratégia de salde da familia, como também o
guantitativo:

A equipe de estratégia de salde da familia — ESF Bela Vista conta com equipe
multiprofissional, entre estes profissionais, uma médica residente de medicina de familia e
comunidade, uma enfermeira, uma dentista residente de saide da familia, uma técnica de
enfermagem e saude bucal, seis agentes comunitarios de saude - ACS, e com estes
profissionais o territorio adscrito da equipe estd 100% com cobertura de equipe, microdrias e
ACS.

Relatorio de cadastro individual - ESF Bela Vista - Vilvena - RO . L .
crtorio fe catastro Mewera - =or Bel Vet - Hhene Populagio por faixa etaria - ESF Bela Vista

B Acimade60anos M Total da populagdo

A

Fonte: e-SUS - AB Fonte: eSUS AB

Figura 6 - Relatorio de cadastro individual
Figura 7 - Populacéo por faixa etaria

No territorio adscrito da ESF Bela Vista reside uma populacdo de 4.211 pessoas,

sendo 2.459 do sexo feminino e 1752 masculinos. A populacéo de idosos acima de 60 anos é
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de 555 (13,20 % da populacdo) e destes 29 estdo domiciliados, sendo 08 em cuidado
paliativo - CP, sendo um destes pacientes em acompanhamento compartilhado com o melhor
em casa (SAD).

As pessoas em cuidados paliativos — CP que estdo residindo no territorio adscrito da
ESF Bela Vista, na sua maioria sdo sequelados por acidente vascular isquémico — AVEi,
deméncia e outras doengas cardiovasculares, em menor quantidade por consequéncia de
acidente de transito, por outros tipos de traumas e ainda por evolucdo de insufiéncia
respiratoria devido a doencga pulmonar obstrutiva - DPOC.

Para ilustrar as acOes desenvolvidas nestes quase dois anos de registros do projeto de
intervencdo, vamos relatar algumas historias vivenciadas pelo mestrando e profissionais da
ESF Bela Vista. A primeira se reporta a um cidaddo, a quem vou chamar “Seu Messias”, e
sua companheira Donatilha, a primeira vez que estive com seu Messias (25/11/2016), ele
acabara de receber alta do hospital regional de Vilhena-RO, restrito ao leito, Ulcera de
decubito, lucidez diminuida, sendo que foi acometido por AVEi e com antecedente

patoldgico de hipertensdo com insuficiéncia cardiaca congestiva e possivel deméncia.

Figura 8 - Equipe de estratégia de salde da familia Bela Vista — Vilhena

As visitas domiciliares - VD se tornaram constantes, devido o quadro de salde do
paciente, para nossa alegria ele evolui com melhora da qualidade de vida, saindo do leito, e
por vezes, na VD encontravdmos o0 seu Messias sentado na cal¢ada observando o transito da
sua rua, e no dia 30/09/2017 ele foi a obito.

49



O trabalho da ESF Bela vista continuou, agora prestando o cuidado a sua esposa
“Donatilha”, que recebe a equipe todas as vezes com grande alegria e pergunta “Por que

demoraram tanto?”.

Figura 9 - Figura 9- Visita domiciliar — equipe de estratégia de sat]de da filia bel\lla: vi— Vilhena- RO

O segundo relato descreve a historia da “Dona Maria”, iniciada no dia 10/08/2017

com a VD da agente comunitaria de satde - ACS, onde foi solicitado atendimento da equipe
de saude em ambiente domiciliar, justificada pela incapacidade da usuéria se desloca até
unidade bésica de saide - UBS. A VD ocorreu no dia seguinte 11/08/2017 pela ESF Bela
Vista, onde foi relatado que a paciente residia na zona rural de Vilhena-RO (Localidade Rio
Claro),e que devido seu estado de satide estava na casa de sua filha “Leonice”, antecedentes
patologicos de hipertensdo arterial, diabetes ndo insulinodependente e doenca pulmonar
obstrutiva. A filha relata que sua mée esteve em internag@o hospitalar, Hospital Regional de
Vilhena-HRV (Unidade de terapia intensiva), por problemas pulmonares, onde foi avaliada
por servico de atendimento domiciliar — SAD (Melhor em Casa), que ndo considerou elegivel
para admissdo no mesmo, pois o fato de fazer uso de oxigénio domiciliar, ndo justifica o

acompanhamento do SAD.

Figura 10 - Equipe de estratégia de saude da familia bela vista — Vilhena-RO
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A paciente apds melhora do quadro respiratorio, sem necessidade de oxigenoterapia,
retornando a sua residéncia na zona rural, onde permaneceu acompanhado por equipe ESF
Rural com intervalos bimestrais.

No dia 15/02/2019 a ESF Bela Vista foi acionada por sua filha, Leonice, para realizar
VD para a paciente, pois ndo estava bem, e acabaré de ter alta hospitalar por exacerbagéo da
DPOC. A ESF programou e realizou a VD no dia 18/02/2019, e na avaliagdo constatou-se
que a paciente evidenciava piora do quadro respiratorio (Taquipneia, saturacdo de oxigénio
diminuida e hipopotassemia em correcdo), em uso de oxigenoterapia por cateter nasal, e que
0 quadro de saude limitava a deambulacdo e atividades cotidianas. Diante do quadro a ESF
fez as orientacGes a paciente e cuidadora e programagdo de VD semanal e a partir da
demanda solicitada pela cuidadora e ACS.

O proximo relato narra a vivéncia da ESF Bela Vista e a “Dona Joana”, 96 anos,
diabética, hipertensdo com insuficiéncia cardiaca, restrita & cadeira de rodas. A primeira VD
foi realizada no dia 19/05/2017, onde foram levantadas as condicdes e necessidades de saude
e sociais da paciente. A paciente estava inserida em ambiente com condi¢bes sanitarias
inadequadas, a cuidadora com dificuldades de administrar a assisténcia exigida pela paciente.
A equipe de ESF solicitou auxilio do ndcleo de apoio a saude da familia — NASF, em
especial a profissional da assisténcia social e psicologia, que juntamente com a ESF
estabeleceu um projeto terapéutico singular — PTI, abordando as dificuldades e
potencialidades contidas neste ambiente domiciliar. As diversas VD proporcionaram um
controle adequado da hipertensdo e glicémico, como também das condi¢cGes ambientais e
sanitarias. A Ultima VD a paciente ocorreu no dia 18/02/2019, onde a usuéria manteve
controle adequado da presséo arterial, embora uma piora da acuidade visual, restrigéo total de
deambulacdo (cadeira de rodas), ansiosa e relato de insdnia. A equipe de ESF manteve a
programacdo de VD periddica, medicacdo para melhora dos sintomas emocionais e de

distirbio do sono.
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Figura 11 - Visita domiciliar — equipe de estratégia de satde da familia Bela Vista — Vilhena-RO

A porcentagem de cobertura territorial por parte da eESF tem papel relevante no
enxergar estes usuarios e familias que necessitam serem alcangados com acdes relativo ao
cuidado paliativo — CP, na dinamica do processo de trabalho da ESF, a equipe
multiprofissional, desde o ACs, passando por enfermeiro e médico tem a oportunidade de
criar vinculo e abordar de forma mais intima as necessidades do usuério e familiares em CP.
O servico ofertado aos pacientes em cuidados paliativos, em face a demanda crescente dos
mesmos, requer participagdo efetiva das eESF para atingir o cuidado integral e longitudinal a
estes USuarios.

O objetivo e a meta tracado foi possivel ser alcancada pela caracteristica da eESF
Bela Vista, com 100% de cobertura do territdrio e cadastro em prontuario eletrénico do
sistema unico do sus — SUS, o eSUS AB. A cobertura se estabelece com 05 microarias com
seus respectivos ACs, todos os usuarios cadastrados no eSUS AB e ainda todos o0s

atendimentos arquivados de forma eletrénica.

Objetivo 2: Proporcionar espaco de educacdo continuada junto aos profissionais da
equipe de estratégia de saude da familia -ESF Bela Vista para o atendimento minimo
destes usuarios e assim disponibilizar o socorro a estas pessoas, em cuidado paliativo, no

ambito da porta de entrada do servigo de atencdo primaria a saude - APS:
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-

Figura 12 - Reunido de EPS — equipe de estratégia de salde da familia Bela Vista / NASF — Vilhena-RO

O espago de educacdo continuada abordou o tema cuidado paliativo — CP foi
disponibilizado no ambiente de educacdo permanente em salde — EPS, contido no horario
semanal, destinado a reunido da equipe de ESF Bela Vista e atualizacdo em saude. Estes
momentos somaram as 24 horas programadas inicialmente pelo projeto de intervengdo — PI,
sendo dividido em 12 momentos de 02 horas cada.

A metodologia prioritaria aplicada nestes espacos de educagdo continuada foi as
metodologias ativas — MA, utilizando a espiral construtivista como ferramenta principal, e
para isso se apropriando de disparadores de aprendizagem, entre eles, viagens, situacdes

problemas — SP e oficinas de trabalho — OT.

Figura 13 - Reunido de EPS — equipe de estratégia de salide da familia Bela Vista / NASF — Vilhena-RO

Os atores envolvidos neste espaco de compartilhamento de saberes, sensibilizados
previamente, responderam positivamente aos momentos pactuados para socializacdo dos
saberes. O nucleo de apoio a saude da familia — NASF participou ativamente do processo,
entre os profissionais envolvidos, podemos elencar a psicéloga e assistente social residente,
dentista e enfermeira sanitarista, e fisioterapeuta. A residéncia de salde de medicina de

familia e comunidade — RMFC, através de seus preceptores e residentes também
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contribuiram com esta etapa de construcdo de conhecimentos, e ainda o servico de
atendimento domiciliar — SAD (Melhor em Casa) com sua equipe, em particular médico e
enfermeira.

Importante destacar o papel da equipe de ESF Bela Vista, em todos 0s seus
integrantes, que responderam positivamente as atividades propostas, empenhados e atentos as
atividades propostas e ainda com baixo nivel de absenteismo, proporcionando um
aproveitamento adequado do contetdo proposto no Pl, e assim a meta de proporcionar espaco
de EPS abordando CP na APS foi alcancado.

Figura 14 - Reunido de EPS - equipe de estratégia de satde da familia Bela Vista/NASF — Vilhena-RO

Fica evidente a necessidade de permanecer ativo no espaco de EPS da equipe de ESF
Bela Vista, com o tema cuidado paliativo, entendendo ser um contetdo pouco abordado na
formacdo dos profissionais da saude, e que é cada vez mais comum a demanda destes

cuidados por parte da populacao.

Objetivo 3: Implementar protocolos e algoritmos na rede municipal de salde, e em
especial a APS para contemplar o atendimento de cuidados paliativos em territério

domicilio do usuério:

O trabalho de construcdo de um protocolo municipal, como também a utilizagdo na
pratica, ficou fora da governanca do projeto de intervencdo — Pl e atores envolvidos. O
municipio de Vilhena vivenciou momento politico singular, onde houve neste periodo a
passagem nos cargos de trés prefeitos e cinco secretarios municipais de salde, além da
coordenacdo da atencdo basica também seguir o mesmo formato, impondo a inexisténcia de
uma referéncia para trabalhar possiveis a¢Oes para construcdo deste protocolo, aprovacédo e

utilizacdo na pratica das equipes de estratégia de satde da familia — eESF.
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No inicio de 2019, junto com servigo de aten¢do domiciliar — SAD, em momentos de
educagdo continuada, ficou pactuado iniciar o processo de elaboracdo do protocolo de
cuidado paliativo — CP para o municipio de Vilhena, entendendo que ele contribuird para o
processo de trabalho do SAD, eESF e qualidade de servico prestados aos usuarios que

necessitam de CP.

Figura 15 - Reunido de EPS - equipe de estratégia de salde da familia bela vista / SAD — Vilhena-RO

Embora a meta proposta no projeto de intervencdo ndo obteve éxito, fica desenhado
avancos neste objetivo, a partir da pactuacdo firmada entre eESF e SAD(Melhor em Casa) no

intuito de reunirem para construcdo deste protocolo até o segundo semestre de 2019.

Objetivo 4: Articular junto a gestdo municipal além da capacitacdo profissional, os
insumos e medicamentos, como também estrutura de transporte e agenda para

contemplar este atendimento pela equipe multiprofissional:

As metas tracadas para este objetivo foram prejudicadas por duas variaveis principais,
primeiro em relacdo a gestdo municipal, que devido a inconstancia dos agentes publicos nos
cargos, ficou prejudicado a articulacdo para disponibilidade de insumos, transportes e
medicamentos. Segunda varidvel reporta-se a legalidade da existéncia de medicacGes nas
unidades basicas de satde, onde pela auséncia do profissional farmacéutico, fica contraria a
legislagéo sanitaria brasileira e resolucdo do conselho federal de farmécia, a disponibilidade
destas medicacoes.

Diante das dificuldades colocadas em relagdo a medicagGes insumos e oferta de

transporte a eESF Bela Vista estas metas foram alcangadas em porcentagem minima,
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limitando o cuidado prestado aos usuérios em seu ambiente de domicilio e ainda acesso as

medicacOes e insumos necessarios a pratica do CP.

11 CONCLUSAO

A atencdo priméria a saude - APS tem relevante papel no avanco do cuidado,
proporcionado aos usuarios e familiares que lidam com situacdo de patologias incuraveis, e
que necessitam de paliacdo. O avan¢o do cuidado paliativo — CP no ambito da APS passa
pela real pratica dos principios do SUS e humanizacdo, onde a cobertura adequada do
territorio adscrito, e de suas microdrias contribuem positivamente na assisténcia prestada a
populacdo, impulsionando o vinculo e cuidado adequado ao longo do tempo aos usuarios que

estdo sob a responsabilidade sanitaria desta equipe de estratégia de salde da familia - eESF.

A formacao dos profissionais para atuarem com o CP, principalmente em ambiente de
APS, é de fato um grande desafio, porém produz grandes resultados na qualidade do cuidado
prestado na paliacdo. A formacdo académica, no que tange ao CP, ndo atende a necessidade
crescente imposta aos servigos de salde, em especial a APS, e ainda o espaco reservado de
educacdo permanente em saude - EPS no processo de trabalho das eESF é insuficiente para
prestar um cuidado adequado a estas pessoas acometidas por patologias sem tratamento

definitivo e necessitando de CP.

Por ser uma demanda real na rotina das eESF, os profissionais estdo atentos a oferta

de EPS que contempla o tema CP.

O projeto de intervencdo — PI refletiu a necessidade da participacdo da gestdo no
fortalecimento da pratica do CP no processo de trabalho da eESF, seja proporcionado a
disponibilidade de medicamentos, insumos, transporte, ou ainda, potencializado a EPS,
construgdo e implementacdo de protocolos, POPs, com objetivo de fortalecer a assisténcia
aos usuarios com necessidade de paliacao.

A necessidade de construcdo, implantacdo ou adequacdo de protocolos municipais,
baseado na realidade de Vilhena, ficou evidente, onde as eESF ndo tem dominio sobre a
rotina da assisténcia dos pacientes em CP. A problematica se inicia na limitacdo de lidar com
os usuarios e familiares que trazem esta demanda para a eESF, o desespero em referenciar

para 0 Melhor em Casa, e quando documentam este encaminhamento ndo mantém a rotina de
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cuidado domiciliar, e uma vez admitido pelo SAD cessa o cuidado compartilhado com este

Servico.

O Projeto de intervencdo — Pl oportunizou o contato mais intimo da eESF e Melhor
em Casa no espaco de EPS, e a partir dai surgiu a pactuacdo de construir um protocolo
municipal que atenda os anseios das eESF, SAD e principalmente a melhora do servico
prestado as pessoas que necessitam da assisténcia em cuidado paliativo.

O cuidado paliativo é uma necessidade evidenciada no espaco da APS, onde a
populacdo tem aumentado a expectativa de vida, e assim o quantitativo de doencas cronicas
ndo transmissiveis — DCNT , neoplasias, e consequentemente a demanda por CP.

A ampliacdo deste projeto, alcancando outras eESF, e ainda o escopo de oferta de
EPS para eESF e na formagdo académica, como também permanecer sensibilizando a gestao
do SUS para necessidade de disponibilidade de recursos disponiveis para o CP no ambito da
APS, se torna uma acdo necessaria no objetivo de qualificar este cuidado, e diminuir
internacdo hospitalar e unidade de terapia intensiva, com impacto importante nos gastos

publicos com salde.
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APENDICES

APENDICE A - TERMO DE AUTORIZACAO DO GESTOR

Solicitamos que seja autorizada a realizacdo da pesquisa intitulada: “Projeto, estaremos ao
seu lado, uma proposta de cuidados paliativos na atencio primaria a saude”. Tal autorizacdo nos
permite ter acesso aos profissionais de salde da equipe de salde da familia do municipio de Vilhena-
RO e demais profissionais que la trabalham. Asseguramos que em nenhum momento serdo
divulgados os nomes dos entrevistados, nem tampouco as informagGes relatadas, quando forem
divulgados os resultados da pesquisa.

Agradecemos a colaboracéo, colocando-nos & disposigdo para os esclarecimentos que se
fizerem necessarios.

Atenciosamente,

Edilson Alves da Silva
Mestrando Pesquisador
Fone para contato: 981301266

E-mail: edilsonuctcacoal@hotmail.com

Eu, Marco Aurélio Blaz Vasques, tendo recebido as informacdes acima e ciente do
exposto, autorizo a realizacdo da pesquisa bem como 0 acesso a outros documentos solicitados pelo
pesquisador, assinando este documento com a garantia de que os nomes dos profissionais de satde e
do gerente da unidade serdo preservados.

Vilhena, 28 de novembro de 2017.

Marco Aurélio Blaz Vasques
Secretario Municipal de Saude de Vilhena-RO.
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr. (a) esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da “Projeto, estaremos ao
seu lado, uma proposta de cuidados paliativos na atencdo priméria a saude”. Este projeto de
intervencdo pretende melhorar a qualidade do atendimento aos usuérios portadores de
condicdes patologicas incuraveis ou irreversiveis que requerem cuidados paliativos.

Para participar deste estudo vocé ndo terd nenhum custo, nem receberd qualquer
vantagem financeira. Vocé sera esclarecido (a) sobre o estudo em qualquer aspecto que
desejar e estard livre para participar ou recusar-se a participar. Poderd retirar seu
consentimento ou interromper a participacdo a qualquer momento. A sua participacdo €
voluntéria e a recusa em participar ndo acarretard qualquer penalidade ou modificacdo na
forma em que é atendido pelo pesquisador

A identidade das participantes ndo sera revelada, os dados serdo mantidos em sigilo, e
poderdo desistir de participar da pesquisa a qualquer momento. A participa¢do na pesquisa sera de
forma voluntaria, sem nenhum tipo de remunera¢do ou gasto. N&o ha riscos previstos para as
participantes deste estudo.

Para esclarecimentos de duvidas procurar pelo médico mestrando Edilson Alves da Silva,
pesquisador  responsavel pelo estudo, no telefone (69) 981301266 ou e-mail
edilsonuctcacoal@hotmail.com.

Comité de Etica da Fundacio Universidade Federal de Ronddnia: Fones: (69) 2182- 2111 ou
9 8434 4761, e-mail: cepunir@yahoo.com.br

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, declaro que concordo em
participar desse estudo, pois fui informado, de forma clara e detalhada, livre de qualquer forma de
constrangimento, dos objetivos, da justificativa, dos procedimentos que serei submetido, dos riscos,
desconfortos e beneficios, assim como das alternativas as quais poderia ser submetido, todos acima
listados.

Recebi uma copia deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a
oportunidade de ler e esclarecer as minhas davidas.
Data / /

Nome e assinatura do participante

Nome e assinatura do responsavel pela obtencéo deste termo
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APENDICE C - TERMO DE AUTORIZACAO DE USO DE IMAGEM E
DEPOIMENTOS

Eu ,CPF RG ,

depois de conhecer e entender os objetivos, procedimentos metodoldgicos, riscos e beneficios da
pesquisa, bem como de estar ciente da necessidade do uso de minha imagem e/ou depoimento,
AUTORIZO, através do presente termo, o pesquisador Edilson Alves da Silva, orientando da Dr. José
Odair Ferrari, projeto de pesquisa intitulado : “Projeto, estaremos ao seu lado, uma proposta de
cuidados paliativos na aten¢do primaria a satide”, a realizar as fotos que se fagam necessarias e/ou
a colher meu depoimento sem quaisquer énus financeiros a nenhuma das partes.

Ao mesmo tempo, libero a utilizacdo destas fotos de livre e espontanea vontade (seus
respectivos negativos) e/ou depoimentos destinados a divulgagdo ao publico em geral. Ainda
autorizo, para os mesmos fins, a cessdo de direitos da veiculacdo das imagens ndo recebendo para
tanto qualquer tipo de remuneracdo, abrangendo o uso da imagem acima mencionada em todo
territério nacional e no exterior, das seguintes formas: (I) out-door; (1) busdoor; folhetos em geral
(encartes, mala direta, catalogo, etc.); (1) folder de apresentagdo; (V) anlincios em revistas e jornais
em geral; (V) home page; (VI) cartazes; (VII) back-light; (VIII) midia eletrdnica (painéis, video-
tapes, televisdo, cinema, programa para radio, entre outros), artigos, banner e demais produtos
oriundos do presente estudo (livros, artigos, slides e transparéncias), em favor dos pesquisadores da
pesquisa, acima especificados,

Por esta ser a expressdo da minha vontade declaro que autorizo o uso acima descrito sem que
nada haja a ser reclamado a titulo de direitos conexos a minha imagem ou a qualquer outro,
obedecendo ao que esta previsto nas Leis que resguardam os direitos das criancas e adolescentes
(Estatuto da Crianca e do Adolescente — ECA, Lei n.° 8.069/ 1990), dos idosos (Estatuto do Idoso, Lei
n.° 10.741/2003) e das pessoas com deficiéncia (Decreto n® 3.298/1999, alterado pelo Decreto n°
5.296/2004). Assino a presente autorizacdo em duas (2) vias de igual teor e forma.

Vilhena, de /

Pesquisador responsavel pelo projeto

Sujeito da Pesquisa
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ANEXOS

ANEXO A - ESCALA DE RESULTADOS EM CUIDADOS PALIATIVOS
(Palliative Outcome Scale - POS)

Nome do paciente:

Data de nascimento: / /
Data de avaliag&o: / / Local de avaliagéo:

Por favor, responda as seguintes perguntas marcando um “x” no quadrado ao lado da resposta que for mais
verdadeira

para vocé. Suas respostas nos ajudardo a melhorar o seu atendimento e de outras pessoas. Obrigado.
1. Nos ultimos 3 dias, alguma dor incomodou vocé?

1. () N&o, nem um pouco

2. () Levemente, praticamente ndo me incomodou

3. () Moderadamente, chegou a me limitar em alguma atividade

4. () Gravemente, afetou bastante minha concentracao e/ou atividades didrias

5. () Insuportavelmente, fui incapaz de pensar em qualquer outra coisa

2. Nos ultimos 3 dias, outros sintomas, como, por exemplo, enjoo, tosse, prisdo de ventre,

dentre outros, atrapalharam vocé?

1. () N&o, nenhum outro sintoma me afetou

2. () Levemente, praticamente ndo me incomodou

3. () Sim, moderamente

4. () Sim, gravemente

5. () Sim, insuportavelmente

3. Nos dltimos 3 dias, vocé se sentiu ansioso ou preocupado com sua doenga ou tratamento?
1. () N&o, nem um pouco

2. () Pouquissimas vezes

3. () Algumas vezes, nessas vezes atrapalharam minha concentracéo

4. () Na maior parte do tempo, atrapalhou frequentemente minha concentracéo

5. () N&o consegui pensar em mais nada, fiquei totalmente preocupado e ansioso

4. Nos altimos 3 dias, algum familiar ou amigo seu sentiu-se preocupado com vocé?

1. () Néo, ninguém

2. () Pouquissimas vezes

3. () Algumas vezes, nessas vezes, a ansiedade e preocupacéo atrapalharam a
concentracgdo deles

4. () Na maior parte do tempo

5. () Sim, eles parecem estar o tempo todo preocupados comigo

5. Nos dltimos 3 dias, quanta informacé&o foi dada a vocé ou a sua familia, amigos,
acompanhantes sobre sua doenga?

1. () Recebemos todas as informacgdes, sempre me senti a vontade para perguntar o qu e
quisesse

2. () Recebemos informagdes, mas tivemos dificuldade em entendé-las

3. () Recebemos informacdes quando pedimos, mas gostariamos de ter tido ma is
informacdes

4. () Recebemos poucas informacgdes e algumas perguntas ndo foram respondidas

5. () Nenhuma informagdo foi recebida, mas gostariamos de ter recebido

6. Nos ultimos 3 dias, vocé conseguiu dividir com sua familia, amigos ou acompanhante como
estava se sentindo?

1. () Sim, compartilhei tudo o que quis

2. () Na maioria das vezes sim

64



. () Algumas vezes

. () Pouquissimas vezes

. () N&o compartilhei nada com ninguém

. Nos tltimos 3 dias, vocé sentiu que a sua vida vale a pena?

. () Sim, o tempo todo

. () Sim, na maior parte do tempo

. () Algumas vezes

. () Pouquissimas vezes

. () N&o, nem um pouco

. 8. Nos tltimos 3 dias, vocé se sentiu bem com vocé mesmo?

. () Sim, o tempo todo

. () Sim, na maior parte do tempo

. () Algumas vezes

. () Pouquissimas vezes

. () N&o, nem um pouco

9. Nos ultimos 3 dias, quanto tempo vocé gastou com compromissos relacionados a sua satde
como, por exemplo, esperando por transporte ou repetindo exames?

1. () Néo gastei nenhum tempo

2. () Gastei até a metade de um dia

3. () Gastei mais da metade de um dia

10. Nos ultimos 3 dias, foi resolvido algum problema financeiro ou pessoal, relacionado a sua
doenca?

1. () Meus problemas estdo sendo resolvidos e estdo em dia como eu gostaria
2. () Meus problemas estdo sendo resolvidos

3. () Meus problemas existem e ndo foram resolvidos

4. () N&o tenho problemas

11. Se vocé teve algum problema, financeiro ou pessoal, quais foram os principais no ultimos
dias?

12. Como vocé respondeu esse questionario?

1. () Sozinho

2. () Com ajuda de um acompanhante ou familiar

3. () Com ajuda de alguém da equipe de satde

Total: de 40 pontos possiveis.

OB WNFPOOPRMRWNENORMW
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ESCALA DE ZARIT

ANEXO B - ESCALA DE ZARIT

my

S ¥ ATEHQ#.'D DOMICILIAR:
th:iuﬁncf:l {‘J‘ E CUIDADOS PALIATIVOS
“aipptt RADIHULED DE AUTOAPMEMDIZE AGEM

5. Senta qua sua saude tam sido afetada por ter que ouidar do sau familiar/doants?

{ 1) Hunca

{2 ] Quase nunca
H].E'awm

i 4 ) Fregueniemante
{ 5 ) Quass sompra

i5. Senin qua tam pardide o controda da sua vida desde que a doenga o seu familizr doanta =2 manifestou?

{ 1] Hunca

i 2 ) Quase nunica
{3 As vazas

i 4 ) Fraguantemanta

{ 5 ) Quase sempra

7. No geral, sonte-so maito sobracarregado por ter que ouidar do seu familiar! doanta?

(1) Hunca

i 2 | Quase nunca
I]-].E'.sun:ns

i 4 ) Frequaniemants
{5 ) Quase sempra

AVALIACAD DA SOBRECARGA

Lave ata 14 pontos

Madarada | 15 221 ponios

- acima da #7 ponios
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ANEXO C - CRONOGRAMA DE ATIVIDADES

ATIVIDADES

09/

2017

10/

2017

11/

2017

12/

2017

01/

2018

02/

2018

03/

2018

04/

2018

05/

2018

06/

2018

07/

2018

01/

2019

02/

2019

03/

2019

Elaboracéo do Pl

Cadastro Plataforma
Brasil e aprovacédo
do CEP

Apresentacdo/sensib
ilizacdo dos atores

envolvidos

Intervencao

Qualificacédo

Analise e construgéo

do relatério final

Defesa do TCC — PI

67




ANEXO D - ATA DE DEFESA DE DISSERTACAO

FUNDAGAO UNIVERSIDADE FEDERAL DE RONDONIA ! /
U N%BSZ NUCLEO DE SAUDE * PROFSAUIDE

MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA

ATA DE DEFESA PUBLICA DE DISSERTAGAO a

Aos quinze dias do més de margo do ano de dois mil e dezenove, reuniu-se a banca
examinadora composta pelos professores doutores:

Prof. Dr. José Odair Ferrari (Orientador(a))

Prof(a). Dr(a). Ana Lucia Escobar (membro interno),

Prof. Dr. Juan Miguel Villalobos Salcedo (membro externo)

Prof. Dr. Dhélio Batista Pereira (suplente),

perante a qual, EDILSON ALVES DA SILVA, aluno(a) regularmente matriculado(a) no Curso de

Mestrado Profissional em Satde da Familia/UNIR, defendeu para preenchimento dos requisitos
de defesa publica de dissertagdo, denominada:

Projeto Estaremos ao Seu Lado, uma proposta de cuidados paliativos na
atencao primaria a sadde, Vilhena — RO.

A defesa da referida Dissertagdo ocorreu das J3. as 9.3, tendo sido o(a) aluno(a)
submetido(a) & arguig&o, dispondo cada membro da banca de tempo para tal. Finalmente, a

banca reuniu-se em separado e concluiu por considerar o/a mestrando/a ﬁ[”’ s no
exame de defesa publica de dissertagdo, considerando que:
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Eu José Odair Ferrari presidi a Banca Examinadora da Defesa Publica de Dissertagdo, assino
a presente ata, juntamente aos demais membros, e dou fé.
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P_‘b’rto Velho, 15 de margo de 2019
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ANEXO E — DECLARACAO DO ORIENTADOR

[ ]
l FUNDAGAO UNIVERSIDADE FEDERAL DE RONDONIA ¥ TR '
NUCLEO DE SAUDE ROFALD
UNIR | MESTRADO PROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA s

DECLARACAO DO ORIENTADOR

Fl BAL NCL ME COORD

Declaro, para os devidos fins, que Edilson Alves da Silva acatou a vers&o
final de seu Trabalho de Conclus&o do Mestrado e incluiu as sugestdes da
Comiss&o Examinadora consideradas pertinentes pelo Orientador. Por fim,
autorizo a entrega da vers#o final do Trabalho de Conclusdo do Mestrado
do discente a Coordenacéo Institucional do PROFSAUDE.

Porto Velho, 11 de Abril de 2018,
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