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RESUMO

CUIDADOS PALIATIVOS NO CENARIO DA URGENCIA E EMERGENCIA:
PERCEPCOES DE ENFERMEIROS E MEDICOS

AUTORA: Pamela Barros de Leon
ORIENTADORA:Silvana Bastos Cogo

Objetivo: conhecer a percepcado de enfermeiros e médicos em relagdo aos cuidados paliativos
prestados as pessoas com doengas hemato-oncolégicas atendidas em uma unidade de urgéncia e
emergéncia de um hospital geral. Método: pesquisa caracterizada como qualitativa com abordagem
exploratério-descritiva realizada a partir de entrevistas com seis enfermeiros e seis médicos nos
meses de setembro a novembro de 2017. As entrevistas foram transcritas na integra e analisadas por
meio da Analise Operativa de Minayo. Resultados: emergiram trés categorias de analise, sendo elas:
final de vida é so final de vida, sem cuidado; (re) pensando o cuidado paliativo a pessoa com cancer;
e a unidade de urgéncia e emergéncia: desafios para o cuidado na terminalidade. Consideragoes
finais: os participantes relacionavam os cuidados paliativos, prioritariamente com a terminalidade de
vida, e acreditavam que o ambiente da unidade de urgéncia e emergéncia é inadequado para o
cuidado desses pacientes, entretanto reconhecem a importancia da manutengao da qualidade de vida

aos pacientes proporcionada com a adequacéao da assisténcia aos cuidados paliativos.

Palavras-chave: Neoplasias. Cuidados Paliativos. Servigos Médicos de Emergéncias.



ABSTRACT

PALLIATIVE CARE IN THE EMERGENCY AND EMERGENCY SCENARIO:
PERCEPTIONS OF NURSES AND PHYSICIANS

AUTHOR: Pamela Barros de Leon
ADVISOR: Silvana Bastos Cogo

Objective: to know the perception of nurses and physicians regarding the medical care provided in
people with hemato-oncological diseases attended in an emergency unit and the emergence of a
general hospital. Method: qualitative research with an exploratory-descriptive approach based on
interviews with six nurses and six physicians in the months of September, November, 2017. As
interviews were transcribed in their entirety and analyzed through the Minayo Operational Analysis.
Results: three categories of analysis emerged, being: end of life and only end of life, without care; (re)
thinking palliative care the person with cancer; and the emergency and emergency unit: challenges for
care in terminality. Final considerations: the participants relate palliative care, primarily to life
termination, and believed that the environment of the emergency and emergency unit are inadequate
for the care of patients, however, they recognize the importance of maintaining quality of life for
patients provided with an adequacy of palliative care assistance.

Keywords: Neoplasms. Palliative Care. Emergency Medical Services.



1 INTRODUGAO

O céancer ocupa a segunda posicdo dentre as doengas responsaveis pelo
adoecimento e o6bito da populagdo no mundo, superado apenas pelas doengas
cardiovasculares. A estimativa mundial mostra que, em 2012, ocorreram 14,1
milhdes de casos novos de cancer e 8,2 milhdes de 6bitos. E inquestionavel que o
cancer se tornou um problema de saude publica, especialmente entre os paises em
desenvolvimento, onde € esperado que nas proximas décadas ocorra um aumento
cada vez maior de casos da doenga, em resposta as transicdées demograficas e
epidemioldgicas globais. (BRASIL, 2018).

No Brasil, o cancer também alcangou uma enorme magnitude, estimando-se
para o biénio 2018-2019, a ocorréncia de 600 mil casos novos para cada ano.
Excetuando-se o cancer de pele nao melanoma (cerca de 170 mil casos novos),
ocorrerdao 420 mil casos novos de cancer (BRASIL, 2018). Para realizar a
assisténcia de forma integral as pessoas com céncer o Ministério da Saude (MS)
instituiu por meio da portaria n.874 de 16 de maio de 2013, a Politica Nacional para
a Prevencao e Controle do Cancer na Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com
Doencas Crénicas no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) contemplando
acdes de promogdo, prevencgdo, diagnostico, tratamento, reabilitacdo e cuidados
paliativos, a ser implantada em todas as unidades federadas garantindo as pessoas
a universalidade, a equidade, a integralidade, o controle social e o0 acesso a
assisténcia oncoldgica (BRASIL, 2013).

Apesar dos avangos tecnologicos, grande parte das doengas nao pode ser
curada, o que faz com que o controle da evolugdo da doenga seja o objetivo do
tratamento. Pensar que cuidados paliativos (CP) sado aqueles oferecidos apenas na
fase final da vida, quando “ndo ha mais nada a fazer” acaba por gerar uma visao
equivocada, onde o conceito de CP fica limitado e a sua aplicagao se torna restrita
(CREMESP, 2008). Para se atuar em cuidados paliativos € preciso superar esta
concepgao, onde estdo presentes as sensagdes de fracasso e impoténcia e tomar
uma atitude ativa e positiva da terapéutica (CID, 2012).

Nos paises menos desenvolvidos, os cuidados paliativos assumem uma

particular importancia, porque uma alta parcela dos pacientes € diagnosticada em



estagios avangados de doencga, quando os tratamentos ja ndo séo efetivos (WHO,
2012). De acordo com estudos recentes da American Society of Clinical Oncology
(ASCO) sugere-se o envolvimento precoce com os CP aos pacientes recém-
diagnosticados com cancer avancado (ASCO, 2017).

Segundo a Organizagao Mundial de Saude (OMS), em conceito definido em
1990 e atualizado em 2002, “cuidado paliativo € uma abordagem que promove a
qualidade de vida de pacientes e seus familiares, que enfrentam doencgas que
ameacem a continuidade da vida, através da prevencédo e alivio do sofrimento.
Requer a identificagdo precoce, avaliacdo e tratamento da dor e outros problemas
de natureza fisica, psicossocial e espiritual” (ANCP, 2012). Assim, os CP visam o
atendimento da pessoa em sua integralidade e baseiam-se em conhecimentos
inerentes as diversas especialidades, possibilidades de intervencdo clinica e
terapéutica nas diversas areas de conhecimento da ciéncia médica e de
conhecimentos especificos dispostos em principios publicados pela OMS em 1986 e
reafirmados em sua revisdo de 2002, que regem a atuagdo da equipe
multiprofissional (PESSINI,2005).

Inicialmente, os CP surgiram como pratica na area da atengdo em saude na
década de 1960, no Reino Unido, tendo como pioneira a assistente social,
enfermeira e médica Cicely Saunders. O trabalho dessa médica inicia 0 movimento
dos cuidados paliativos, que inclui a assisténcia, o ensino e a pesquisa. Na década
de 1970, essa pratica assistencial foi difundida na América por meio de Elisabeth
Klbler-Ross, psiquiatra sui¢a radicada nos Estados Unidos da América (EUA), que
teve contato com os trabalhos de Cicely Saunders. De acordo com o The Hospice
Information Service do St. Christopher’s Hospice, em Londres, existem mais de
7.000 servigos de cuidados paliativos em mais de 90 paises em todo o mundo. Na
América Latina existem mais de 100 servigos de cuidados paliativos (GOMES;
OTHERO, 2016).

No Brasil, os primeiros servigos de CP surgiram na década de 1980. Em
meados da década de 1990 houve alguns registros isolados de servigos em estados
como Parana e Amazonas. Ao final da década de 1990 e ao longo dos anos 2000,
surgiram diversos servigos em varios pontos do Pais. Os dados oficiais da Academia
Nacional de Cuidados Paliativos (ANCP, 2006), publicados em 2006, apontam cerca
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de 40 equipes atuantes e 300 leitos hospitalares destinados a esses cuidados. Um
estudo que teve por objetivo caracterizar o perfil dos servigos de cuidados paliativos
no Brasil, publicado em 2015 por Othero et al., verificou a existéncia de 68 servicos
brasileiros de CP, sendo metade dos mesmos localizados no estado de Sao Paulo,
com relagdo a assisténcia, a populacao atendida € mista, com prevaléncia de
adultos e idosos, o modelo mais utilizado pelos servicos € ambulatorial e o
financiamento publico esteve presente em 34 servigos (OTHERO et al., 2013).

Atualmente o Brasil encontra-se, segundo a Worldwide Palliative Care
Alliance (WPCA), em um grupo denominado 3a, com Cuba, México e outros 71
paises, 0 que significa que estes apresentam alguma iniciativa isolada acerca dos
cuidados paliativos. A WPCA divide os paises em seis grupos de acordo com o
desenvolvimento apresentado com relagdo aos servigos de CP sao eles: Nivel 1:
Nenhuma atividade detectada; Nivel 2: Em capacitacéo; Nivel 3a: Provisdo isolada;
Nivel 3b: Provisdo generalizada; Nivel 4a: Integracdo preliminar; Nivel 4b:
Integracdo avancada (LYNCH; CLARK; CONNOR, 2011). Complementa-se ainda
que os servicos de CP possam ser providos em diferentes modelos: hospice
(hospitais exclusivos), enfermarias em hospitais gerais, equipe interconsultora,
ambulatério, assisténcia domiciliar, hospedarias e hospital-dia (SILVA; ANDRADE;
NASCIMENTO, 2013).

No que diz respeito as unidades hospitalares, os servicos de urgéncia e
emergéncia além, de atender as necessidades de cuidados agudos dos pacientes,
se tornaram um lugar onde as doengas crbnicas sao gerenciadas, incluindo o
tratamento paliativo para problemas de saude graves e continuos (SHAW, et al.,
2014). Assim desempenham um papel importante na abordagem de pacientes
elegiveis aos CP, pois representam uma importante porta de entrada dos sistemas
de saude. As agdes iniciadas podem contribuir de modo significativo para a trajetéria
destes pacientes e por vezes sera neste cenario que algumas discussdes sobre os
objetivos dos cuidados com os pacientes e familiares ser&o introduzidas (WAGNER,
2013).

Percebe-se que em diversas ocasides o atendimento hospitalar se faz
necessario, € muitas vezes a internagao € inevitavel, porém ao vivenciar a realidade

de uma emergéncia hospitalar, € possivel observar as dificuldades da equipe



multiprofissional em lidar com pacientes em cuidados paliativos. Esta dificuldade
parece surgir de varios aspectos, entre eles os questionamentos quanto ao local
correto para a permanéncia destes pacientes, a demanda de tempo, as
insegurancgas, e os sentimentos da equipe, visto que nao ha cultura institucional para
atuar a partir da filosofia e principios dos cuidados paliativos (MATOS, 2015).

A fim de aproximar a atuagédo no Servigo da Unidade de Emergéncia (UE) a
filosofia dos CP, um hospital de Ribeirao Preto foi pioneiro no Brasil ao introduzir
uma equipe multidisciplinar de CP para atender a qualquer solicitagao na UE durante
todos os dias da semana, além de rotineiramente avaliar novos pacientes nas
enfermarias da emergéncia por meio de contato com as equipes de saude. A medida
propde uma transigdo no objetivo do tratamento (curativo para paliativo) de forma
menos abrupta, evitando a falsa premissa de que “ndo ha mais nada a ser fazer” em
situagdes que as pessoas irao falecer, apesar de todos os esfor¢cos da equipe (USP,
2015).

Partindo dos pressupostos elencados, o presente estudo teve como questao
norteadora: Qual a percepgao dos enfermeiros e médicos a cerca dos cuidados
paliativos as pessoas com doengas hemato-oncoldgicas assistidos em uma unidade
de urgéncia e emergéncia? A partir dessa questao, delineou-se como objetivo deste
estudo conhecer a percepcdo de enfermeiros e médicos em relacido aos cuidados
paliativos prestado as pessoas com doengas hemato-oncolégicas atendidas em uma

unidade de urgéncia e emergéncia de um hospital geral.

2 METODOLOGIA

A pesquisa caracteriza-se como qualitativa com abordagem exploratorio-
descritiva. O local de estudo foi uma unidade de urgéncia e emergéncia pertencente
a um hospital de ensino, geral, publico, de nivel terciario, caracterizado pela
prestagcdo de atencdo especializada em oncologia com consultas e exames para
acompanhamento, diagnéstico diferencial e definitivo de cancer. Ainda, presta o
tratamento por cirurgia, oncologia clinica e cuidados paliativos sob a forma de

consultorias e atendimento ambulatorial.



A instituicdo da pesquisa esta localizada na regiao sul do Brasil servindo de
referéncia para o atendimento de 32 municipios, abrangendo as regides de duas
coordenadorias regionais de saude (CRS), sendo elas 42 CRS e a 10 CRS;
apresenta responsabilidade com a assisténcia das pessoas atendidas na
especialidade de oncologia em todas as fases do tratamento inclusive durante as
emergéncias ou intercorréncias, sem necessidade de ser triado, pois 0 hospital ndo
atende por demanda espontanea, com excecao das pessoas em tratamento hemato-
oncologico e municipes de uma regidao desprovida de servigo meédico noturno.

Os critérios de inclusdao dos participantes da pesquisa foram: 1) ser
enfermeiro e ter como local de atuacdo profissional o servico de urgéncia e
emergéncia ha pelo menos 6 meses; 2) ser médico e ter como local de atuagao
profissional o servico de urgéncia e emergéncia ha pelo menos 6 meses; 3) ser
médico residente na hemato-oncologia atuante no local no periodo da coleta de
dados. Os critérios de exclusdo na amostra foram: 1) ser profissional em atestado de
saude ou 2) ser profissional em afastamento do trabalho no periodo de coleta de
dados.

A coleta de dados foi encerrada no momento que os objetivos da pesquisa
foram alcancgados. Foi utilizada a técnica de entrevista com roteiro semiestruturado.
As entrevistas ocorreram no periodo de setembro a novembro de 2017 contando
com depoimentos com duragdo média de 30 minutos gravados em formato digital.
As entrevistas foram transcritas na integra e analisadas por meio da Analise
Operativa de Minayo (2014) e as categorias de analise surgiram a partir de temas
emergentes.

A pesquisa foi aprovada recebendo certificado de apresentacido para
apreciagdo ética nimero 69116717.9.0000.5346 pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal de Santa Maria. Todos os participantes do estudo
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e foram
respeitadas as normas da Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude
(CNS) do Ministério da Saude (BRASIL, 2012). Visando garantir o anonimato dos
participantes, seus nomes foram substituidos por siglas e numeros conforme a
ordem de realizagdo da entrevista. Foi usada a sigla "ENF" para os profissionais
enfermeiros e a sigla "MED" para os médicos.
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3 RESULTADOS

Dentre os doze profissionais participantes da pesquisa, seis possuiam
graduagcdo em enfermagem (cinco mulheres e um homem) e seis graduagdo em
medicina (duas mulheres e quatro homens). Com relagdo a tempo formagao, cinco
participantes afirmaram de trés a cinco anos, trés participantes relataram de sete a
nove anos e, quatro participantes relataram mais de dez anos de formacao. Ja em
relagdo ao tempo de atuagdo na unidade de urgéncia e emergéncia esse tempo
variou de seis meses a quatorze anos, com excecado dos residentes médicos que
atuam na unidade em periodo de tempo especifico, com escala de atendimento
mensal devido a condicdo da formacdo em servico pela qual participam no
momento.

Todos os participantes possuem pelo menos uma especializacdo, sendo
quatro mestres, dois com mestrado em andamento, seis com residéncias médicas ja
concluidas e seis com especializagdes em areas especificas de atuacao.

Apds a transcricao fidedigna do material colhido, procedeu-se a leitura e
releitura do material, aproximando-as dos referenciais tedricos para posteriormente
delimita-las por assuntos de maior relevancia e significancia. As entrevistas
realizadas originaram trés categorias de analise, sendo elas: Final de vida é so final
de vida; (Re) pensando o cuidado paliativo a pessoa com cancer; e A unidade de
urgéncia e emergéncia: desafios para o cuidado na terminalidade. Os discursos

referentes a cada uma dessas categorias encontram-se apresentados a seguir.

“Final de vida é sé final de vida, sem cuidado”

Esta categoria remete as falas dos participantes sobre as pessoas em
tratamento hemato-oncologico no setor de urgéncia e emergéncia e os cuidados
paliativos em final de vida. Em relagdo a percepcao e o entendimento sobre os
cuidados paliativos os profissionais relatam que € uma assisténcia que fornece

conforto, aporte nutricional, hidrico e alivio da dor até o momento da morte. Nesse
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processo eles citam a importancia da participagao da familia e o respeito pelas

crengas religiosas das pessoas.
(...) cuidar do individuo o respeitando até o seu Ultimo momento de
desligamento, de morte; proporcionar conforto, alivio da dor, nutricdo se for
0 caso, hidratagéo; permitir que a familia esteja junto; orientar e apoiar a
familia; permitir que tragam as liderangas religiosas para fazer suas
oragdes, suas despedidas (...) esse é significado de cuidado paliativo.
(ENF4)

As pessoas tém que conhecer o que é o cuidado paliativo porque na cabeca
das pessoas aqui, o cuidado paliativo € dar o conforto para pessoa morrer,
s6”. (ENF11)

Os profissionais reconhecem o significado e a importancia dos cuidados
paliativos, e enxergam que a presenga de pessoas com doengas hemato-
oncologicas na urgéncia e emergéncia esta relacionada a complicagdes do
tratamento, a prognosticos desfavoraveis e ao processo de finitude. Assim, ao se
voltarem para realidade de atendimento no cenario estudado as falas remetem a
concepcao de que os cuidados paliativos sdo ofertados e pensados exclusivamente

em situacao de final de vida.

A nossa realidade é paciente em fase terminal do tratamento, ndo vai fazer
mais nada. Entdo a familia traz porque tem muita dor ou porque nao
consegue comer (...) tivemos varios casos de pacientes que acabam nem
internando e ja vem a 6bito 14 na sala de emergéncia. E para esse cuidado
nos ultimos momentos de vida. Quase nunca tem o paciente em potencial
de cura porque esses internam na unidade, e os outros que nao estdao com

um bom prognéstico acabam ficando aqui. (ENF5)

Os (pacientes) que vém para emergéncia sdo os que complicam em casa
durante o tratamento, entdo muitos vém para ficar internado, ndo consegue
o leito no andar e eles ficam aqui até o dbito ou até eles irem embora daqui.
Muito raramente eles conseguem leito. (ENF4)

Partindo do exposto, percebe-se que os enfermeiros e médicos demonstram
insatisfacdo em relagdo ao servigo de urgéncia como local de prestagéo de cuidados

paliativos, ja que ndo conseguem atuar nessa logica. Isso ocorre, pois eles
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acreditam que para exercer a assisténcia na filosofia do cuidado paliativo sdo
necessarias sensibilidade e disponibilidade de tempo, caracteristicas essas nao
contempladas no atendimento de urgéncias devido as caracteristicas e

peculiaridades da unidade.

Cuidado paliativo com pronto socorro ndo combina porque precisa de uma
sensibilidade maior, de um cuidado maior, de tempo. E o que a gente
menos tem trabalhando em pronto socorro é sensibilidade. (...) aqui a gente
tem uma coisa muito de vida, chega um trauma ndés reanimamos. As
pessoas aqui estdo sempre correndo, ninguém para do lado do paciente
para dar a mao, conversar, dar um conforto. A gente acaba atendendo

superficialmente. (ENF11)

Diante dessa situacao, os enfermeiros e médicos enxergam que o cuidado,
por vezes, é reduzido a agbes pontuais como, por exemplo, a analgesia,
desconsiderando as demais dimensdes biopsicosocioespiritual do cuidado. Assim,
os profissionais entendem que a assisténcia de cuidado paliativo nesse cenario nao

€ suficiente e que esse cuidado poderia ser otimizado em outros locais de atencgao.

Morfina em bomba para deixar o paciente sedado. Cuidados Paliativos no
pronto socorro se reduz a morfina em bomba, ndo é psicélogo, ndo é

conversar com a familia (...). (MED®)

A assisténcia é reduzida, o paciente € menos visto do que se tivesse numa
internacao, num leito, fica sintomatico por muito tempo, demora a receber
medicagéo (...). (MED9)

Outros profissionais referem que percebem auséncia de cuidado na unidade
de urgéncia e emergéncia e que as pessoas com doengas hemato-oncoldgicas
apresentam o seu processo de terminalidade sem a assisténcia e cuidado adequado
conforme as suas necessidades e expectativas.

No pronto socorro ndo existe cuidado, entédo final de vida é so6 final de vida

no pronto socorro, sem cuidado. (MED7)
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(...) a gente poderia fazer muito mais pelo paciente da hemato-onco. E um
paciente que vai evoluir para um obito ou para um cuidado mais paliativo.

Mas a gente ndo tem muitos cuidados paliativos no pronto socorro. (ENF1)

Diante disso, a visdo dos enfermeiros e médicos consideram que muitas das
pessoas com doengas hemato-oncoldgicas, que internam na unidade de urgéncia e
emergéncia, encontram-se em processo de final de vida necessitando de cuidados
paliativos. Este processo é visto como algo incompativel com a demanda a ser
atendida em uma unidade de urgéncia e emergéncia devido as caracteristicas que
eles consideram que o profissional de urgéncia e emergéncia ndo tem, tais como
sensibilidade e atengdo que os cuidados paliativos exigem. Assim, na visao dos
participantes o cenario de urgéncia e emergéncia, parece ndo conseguir prestar a

assisténcia necessaria e adequada para os cuidados de final de vida.

(Re) pensando o cuidado a pessoa com cancer

Esta categoria remete as falas dos participantes sobre as especificidades do
manejo realizado na unidade de urgéncia e emergéncia as pessoas em cuidados
paliativos. Apesar de manifestarem insatisfagdo com a assisténcia prestada e
auséncia de cuidados paliativos, os participantes demonstram o movimento de (re)
pensar as praticas a filosofia dos cuidados paliativos, contudo permeado por
conflitos e divergéncias de opinides e agdes. Nesse sentido, ha relatos que indicam
que o conhecimento em cuidados paliativos ndo é proficuo nesse cenario de
atencao, pois esta relacionado a uma medicina centrada na cura e na obstinacao
terapéutica.

As pessoas tem pouco conhecimento ou ndo querem se envolver,
acreditam que paliativismo é n&o tratar, ndo fazer mais nada. A gente
tem uma medicina que é ruim, baseada principalmente na medicina
curativa, que muitas vezes, ndo funciona. Pelo contrario, gera um

custo maior, gera medidas invasivas desnecessarias. (MED9)

Outro aspecto trazido pelos participantes diz respeito a comunicacao entre a

equipe de saude e os familiares. O conhecimento sobre a progressdo da doenga e a
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expectativa de vida sao fatores conflitantes nessa relagdo devido a falta de
entendimento da familia e do didlogo necessario para o conhecimento da situagao
da pessoa que necessita de cuidados paliativos. Assim, ha um conflito entorno da
expectativa das pessoas por tratamentos e intervengdes cirurgicas que visam a cura
versus a visao e percepcgao profissional de que os tratamentos esperados pelos

familiares sao futeis e desnecessarios para o cuidado na filosofia do paliativismo.

As familias ndo entendem o que é evolugdo da doenga, ndo sabem
que o paciente tem uma doenca que nao tem expectativa. (...) acham
que é desleixo, que ndo querem cuidar, e na verdade, nao &, porque
0 paciente nado vai ter beneficio, entdo o paciente acaba ficando
meses internado, faz tratamento desnecessario, cirurgia

desnecessaria para algo que nao tem nem porqué. (MED9)

Em contrapartida, embora os profissionais percebam que as familias nao
entendem a evolucdo da doencga, por vezes sao elas que manifestam aos
profissionais o desejo da néo realizagdo de medidas invasivas ou futeis. Essa
percepgao parece ser agugada pelo anseio de cessar ou ndao acentuar o sofrimento
da pessoa em final de vida diante de procedimentos técnicos desnecessarios na
visdo do familiar. A fala a seguir demonstra uma situagdo em que o familiar foi o
disparador para que o profissional buscasse com a equipe outra op¢ao terapéutica

que contemplasse os desejos da familia e as necessidades da pessoa cuidada.

Muitas vezes os familiares dizem “ndo deixa sofrer” (...) “ndo quero
que intube”, “ndo quero que fagam medidas muito invasivas”. (Como
por exemplo) um paciente que nao tinha mais acesso (venoso) e a
familiar disse “ndo faz mais nada, deixa sem, nao quero que
puncionem mais”, eu disse “mas ele vai ficar com dor’. (A
acompanhante seguiu afirmando) que ndo queria mais que
puncionassem ele (paciente). Chamei o médico, conversei e ele pediu

para fazer (medicac¢ao) subcutanea. (ENF1)

Ha que se destacar também que os profissionais relatam que o dialogo sobre

progressao da doencga, decisdes terapéuticas e cuidados paliativos acaba ficando
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restrito a equipe de saude e por vezes alguns familiares, excluindo a pessoa com
doenga hemato-oncolégica da participagao na tomada de decisdes e, até mesmo, a
ciéncia sobre o seu diagndstico e prognostico. O médico reflete sobre essa atitude
julgando-a como inadequada, porém, devido a necessidade de tomada de decisdes
rapidas e o curto espaco de tempo para trabalhar a mobilizacdo dos sentimentos

gerados a pessoa ele opta por tratar com a familia.

A gente acaba pegando aquela situagdo que o ideal seria ver o
entendimento que ele (paciente) tem para tentar ver o que ele decidiria, se
ele quer submeter o procedimento sabendo que ele tem uma doencga
incuravel, para ele ter pouco tempo. Essa discussao toda acaba sendo com
a familia, o que nao é o certo, e o paciente as vezes fica de fora, porque tu
nao consegue chegar para o paciente e dar um diagnéstico e ja perguntar o
que ele faria. Tu precisa tomar as decisbées, num dia, dois dias, &
complicado. (MED12)

A equipe de residentes e médicos decide com a familia e passa para
enfermagem (...) primeiro em contato com os familiares para decidirem isso
juntos. Alguns casos de pacientes que estdo em estado terminal eles
(equipe médica) nos passam: “a gente ja vai definir como medidas de

conforto e agora eu vou falar com a familia”. (ENF5)

Complementa-se ainda, que os profissionais relatam dificuldades que surgem
no cotidiano de atendimento as pessoas em cuidado paliativo no que tange a equipe
profissional, como por exemplo, a utilizagdo de siglas no cotidiano em relagdo ao
manejo das pessoas em cuidados paliativos em situacdo de parada
cardiorrespiratoria. Além do dilema e conflito ético que envolve as questbes

relacionadas a indicagao ou nao de reanimacao.

E mais comum (o termo) medidas de conforto, a gente pressupde que nada
mais vai ser feito, além do que esta prescrito, o basico vamos dizer, mas
que nao vai ser investido numa reanimagao. No manejo maximo vai ser feito
tudo que é possivel de medicagdes, por exemplo, mas nao de cuidado com
a reanimacao, talvez um dreno de térax, uma coisa mais invasiva. Circula

mais pela enfermagem o S-I-R, que é uma sigla para sem indicagao para
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reanimacgao. Isso eu vejo mais nos nossos relatérios de enfermagem (...).
(ENF5)

Eles (equipe) passaram o (acesso) central, mas ele (paciente elegivel para
cuidados paliativos) parou (...), eu tava em outro paciente, (...) a médica
disse assim “traz o carro de emergéncia”, dai ela parou (...) “ndo, nado traz”,
dai eu disse “traz ou ndo traz? Parou ou n&o parou?”, “ndo, traz igual”, dai
eu fui la atender. (ENF1)

Ha que se destacar, que neste contexto de assisténcia uma das experiéncias
elencadas como positivas foi a presenga de uma equipe de consultoria em cuidados
paliativos criada recentemente no hospital. O profissional se sentiu confiante e
seguro em relagdo a assisténcia prestada devido ao apoio e possibilidade de

compartilhar com outros profissionais o caso.

(...) eu tive experiéncias que eu chamei o pessoal (equipe de consultoria)
dos cuidados paliativos para me ajudar (...) acho que isso foi muito bom, foi
bem melhor do que se eu fosse la sozinha. A gente conseguiu transferir o
paciente, alguma coisa a gente conseguiu entender daquilo que estava
acontecendo. (MED9)

Dessa forma, na assisténcia em urgéncia e emergéncia ocorrem conflitos e
dilemas que envolvem os profissionais, os familiares e a equipe multiprofissional.
Sob esse aspecto, essas divergéncias se mostraram disparadores para repensar o
cuidado as pessoas com doengas hemato-oncoldgicas e colocar em pauta a
necessidade de discutir e aperfeicoar os conhecimentos em cuidados paliativos. O
dialogo se mostrou ferramenta indispensavel no cuidado a pessoa e as familias bem

como, para o trabalho em equipe.

A unidade de urgéncia e emergéncia: desafios para o cuidado na terminalidade

Esta categoria emerge das falas dos entrevistados relacionadas as
dificuldades para o manejo de pessoas em cuidados de final de vida na unidade de

urgéncia e emergéncia em virtude da inadequacao da estrutura disponivel para a
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realizacdo de seus processos de trabalho e a sua importdncia no desfecho dos
atendimentos. Assim, os participantes desvelam a dificuldade de acomodacao das
pessoas internadas resultando na utilizacdo de macas nos corredores da unidade.
Complementando ainda, que tal situacdo impede a inclusdo da plena participagao

dos familiares no processo de cuidados de final de vida.

(...) eles estdo quase no fim na maca no corredor, junto com todos os
outros, a familia n&o pode ficar junto. (...) colocamos um biombo na frente,
quando vaga leito tenta-se colocar ele para dentro do saldo para ficar mais
reservado, para permitir e facilitar as visitas. O pronto-socorro é
descaracterizado, ele ndo tem esse objetivo de deixar pessoas internadas e
ficar aqui na terminalidade. (ENF4)

Diante da demanda de pessoas e da diversidade de casos atendidos na
unidade o cenario se mostra limitado e inadequado para atender as necessidades
das pessoas em processo de terminalidade. Foram citados a alternancia de
decubito, o horario de realizacdo de medicagcdes corretos e a privacidade como

fatores de dificil realizagdo diante da estrutura apresentada.

Por ser uma emergéncia e ter todos esses pacientes graves esperando UTI
a gente ndo consegue fazer seguida uma mudanca de decubito,
proporcionar um conforto. O cuidado, a medicacdo, a gente faz, sé que eu
acho que eles precisariam um pouquinho mais, seria a parte do conforto, de
mudanga decubito, privacidade, de ter a familia que esta passando por esse
processo. Ndo tem condigées boas para promover um cuidado no fim de
vida adequado aqui. (ENF10)

Além disso, a caracterizacdo e o cenario de atendimento da unidade de
urgéncia emergéncia também sao vistas como fator limitante para a comunicagéo e

abordagem de mas noticias, conforme ilustra a fala a seguir:

(...) o local que o paciente esta é dificil, no corredor ¢é dificil abordar essas

coisas (comunicagdo de mas noticias) sem conversar direito. (MED12)

Diante, da estrutura da unidade de urgéncia e emergéncia os profissionais se
questionam e sugerem a possibilidade do processo de terminalidade ocorrer com

maior qualidade em outros locais como no domicilio ou em um lugar especifico para
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realizacao desses cuidados. Outro aspecto relatado € o respeito pelo direito de
escolha da pessoa e seus familiares ao local de cuidado em conjunto com a

avaliacao da equipe de saude.

Fica numa acomodacgao ruim. Gente grande fica numa maca, ndo consegue
se mobilizar, para o cuidado é péssimo. O paciente que esta numa situagao
de terminalidade, ¢ muito ruim. (...) vem para um hospital buscando

qualidade e as vezes ele estaria melhor em casa, numa cama. (MED9)

E uma estrutura muito ruim para o paciente em final de vida. A gente sabe
que para familia € muito ruim ficar em casa. A gente gostaria muito que
pudesse ficar em casa, mas cada um tem o direito de escolher. Acho que as
familias também (...). E por isso que tinha que ter um lugar especifico para

isso. Tinha que ter um canto, uma ala, no hospital (...). (MEDS8)

Nesse cenario, a visdo do atendimento de urgéncia € caracterizada pela
realizacao de procedimentos e agcdes que salvem vidas, assim a falta de preparo
profissional para atuar nessa estrutura na filosofia e l6gica dos cuidados paliativos e
de final de vida foi elencado pelos profissionais.

Eu ndo me sinto (preparado), porque eu nao tive nenhum treinamento para
isso, e a gente, quando pensa em emergéncia, a gente pensa justamente
em salvar vidas, em atuar numa parada, numa reanimagao, numa intubagao
e a gente ndo estd preparado para dar esse suporte para o fim da vida.
Entao, eu sinto falta de preparo. Eu sei que eu tenho que buscar isso, mas a
gente prioriza ou acaba priorizando outras coisas. Entdo eu ndo me sinto
preparado para isso, mas eu gostaria, eu acho que eu ia me dar bem, ia ser

bom até para suprir esse sentimento de falta de preparo, de poder ajudar

nesse momento que as pessoas nos buscam tanto. (ENF5)

A unidade de urgéncia e emergéncia é caracterizada pelo numero excessivo
de internagbes com pessoas em diferentes niveis de gravidade, isso reflete em uma
estrutura de atendimento inadequada para o cuidado. Assim, eles elencam que falta
preparo profissional para atuar em cuidados paliativos e de final de vida. Esse
cenario € encarado como desafiador para atuagao dos profissionais em uma
assisténcia de qualidade e coerente com as necessidades de cada uma das

pessoas.
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4 DISCUSSAO

Os participantes apresentaram uma compreensao sobre os CP voltada para a
situacdo de terminalidade de vida associando o conceito de cuidados paliativos ao
tempo de sobrevida do paciente, remetendo ao termo paciente terminal. De acordo
com o Medicare, sistema de seguros de saude gerido pelo governo dos EUA, tal
critério € considerado um dos mais utilizados para a elegibilidade do paciente para
os cuidados paliativos, 0 mesmo estabelece o tempo de sobrevida esperado de seis
meses como condigdo para essa assisténcia. Ainda assim, o tempo de sobrevida
nao deve ser considerado como unico critério para a elegibilidade, mas, sim, a
auséncia de possibilidades terapéuticas de cura da doenca (ANCP, 2012).

As experiéncias internacionais confirmam que a dificuldade em lidar com as
questdes da morte e do morrer, presentes em praticamente todos os contextos e
mais agugadas em alguns, como se verificou em unidade de urgéncia e emergéncia,
pode ser enfrentada por meio do conhecimento, e consequentemente, do melhor
preparo profissional para se lidar com a terminalidade (CARDOSO; SANTOS, 2017).

O termo “ndo ha mais o que fazer” mostra a identificacdo dos participantes
com a ideia dos tratamentos curativos como unica forma de atendimento possivel,
assim quando este ndo mostra resultados os profissionais passam a evitar o
paciente, pois a maioria nao se sente capacitada para realizar o cuidado em uma
l6gica ndo curativa, resultando assim em um afastamento do paciente e negacgao da
morte. Uma vez que a morte € ocultada, e que sobre ela se fixem um conjunto de
valores negativos o paciente em terminalidade de vida é algo que incomoda assim
sua presencga no ambiente hospitalar € negativa.

Quando a hospitalizagdo do paciente em cuidados paliativos se faz
necessaria € fundamental que a equipe multiprofissional esteja preparada para lidar
com suas demandas, de forma integral e humanizada. Assim, o controle adequado
dos sintomas fisicos, psicologicos e espirituais, conforme a filosofia dos cuidados
paliativos, garantindo uma sobrevida digna, compreender e incluir paciente e familia
deve ser o foco da equipe, que para isso tem que se sentir segura e capacitada
(CARDOSO et al., 2013).
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Um estudo realizado no sul do Brasil evidenciou a falta de preparo profissional
da equipe de enfermagem da unidade de emergéncia para lidar com pacientes em
cuidados paliativos, além da falta de estrutura para manter estes pacientes nesta
unidade. O mesmo estudo sugere medidas institucionais como a consolidagdo da
equipe de cuidados paliativos padronizando agdes voltadas para estes pacientes no
espaco hospitalar (MATOS, 2015).

Diante da assisténcia ao paciente em CP na unidade de urgéncia e
emergéncia a equipe manifestou conflitos e dilemas envolvendo principalmente a
comunicacao entre os profissionais resultando em dificuldades na atuacdo, como por
exemplo, o uso de siglas usadas em prontuarios como forma de aviso sobre
Limitacdo de Esforgo Terapéutico (LET). Entende-se por LET a decisdo de
suspensio ou abstencdo de um determinado tratamento, normalmente considerado
futil, pois perante um quadro clinico terminal ou irreversivel, tem uma probabilidade
de dano maior do que beneficio para o doente (ALVES, 2017). Segundo Bernardo,
Rosado e Salazar (2010), o trabalho em equipe € vantajoso, pois ajuda na tomada
de decisdes dificeis, permite aperfeicoar competéncias, apoiar, reconhecer e
partilhar experiéncias garantindo uma continuidade, unidade e diferenciacdo de
cuidados.

Cardoso et al (2013), ja abordou a falta de preparo da equipe multidisciplinar
como fator desencadeante de conflitos na equipe, e pelas falas apresentadas é
possivel perceber uma dificuldade de comunicagéo, prejudicando o trabalho em
equipe e a assisténcia prestada. Dentre as sugestbes da OMS para o trabalho em
cuidados paliativos os profissionais deverao estar treinados e ter oportunidades de
ampliar seus conhecimentos. Além disso, as instituicdes devem promover atitudes e
comportamentos que auxiliem nas atividades destes profissionais (World Health
Organization, 2007). Ou seja, além da formacado, € importante que a instituigao
propicie um ambiente onde a equipe consiga trabalhar de maneira condizente com
os principios do cuidado paliativo.

De acordo com o relato dos participantes, outra dificuldade com relacdo ao
manejo das pessoas em tratamento hemato-oncoldgico, especialmente, diz respeito
a comunicacao entre profissionais, pessoa em tratamento e familiares. Alguns

aspectos da relacao profissional e paciente como a privacidade e a
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confidencialidade ajudam na tomada de decisbes em situagdes divergentes. A
privacidade é a limitagdo do acesso as informacdes de uma dada pessoa, a sua
intimidade, anonimato, sigilo, afastamento ou soliddo. A confidencialidade, por sua
vez, é a garantia do resguardo das informag¢des dadas em confianga e a protegao
contra a sua revelagéo n&o autorizada (GOLDIN, 2000).

As quebras de privacidade ou de confidencialidade podem ocorrer na relagcéo
do profissional com terceiros, tais como com a familia e cuidadores. Em todas estas
relagdes deve ficar claro que a fidelidade do profissional € para com o paciente. A
este cabe a decisdo de quais dados devem ser revelados ou ndo. E extremamente
importante que este compromisso seja preservado, mesmo quando o paciente esteja
em estado de inconsciéncia e até mesmo apos a sua morte (GOLDIN, 2000).

Esse pensar se faz importante, pois as vezes, a discussao inicial sobre o
planejamento do cuidado do fim da vida é abordada durante o atendimento em uma
unidade de urgéncia e emergéncia, portanto deve-se escolher um modo que cause o
menor dano e impacto possivel. Existem inUmeros estudos e propostas de como
comunicar mas noticias aos pacientes e suas familias, segundo o mesmo autor, esta
€ uma habilidade que também pode e deve ser desenvolvida, e ndo negada pelos
profissionais de saude. A ndo revelagcdo da verdade pode impedir o paciente de
tomar decisdes importantes sobre o seu tratamento e sua vida pessoal. Da mesma
forma, impede o paciente e familia de se prepararem para eventos provaveis,
inclusive a morte (LEAK, 2013).

Um estudo realizado nos EUA concluiu que a boa comunicagdo entre
familiares e membros da equipe multidisciplinar pode ser estabelecida com
treinamento e constitui fator determinante para a satisfacdo das familias de
pacientes em UTI e para o cumprimento da vontade do paciente (SHAW, 2014).

Como observado nos resultados, os participantes relacionam o modelo de
estrutura disponivel na unidade de urgéncia e emergéncia como improprio as
praticas de cuidado paliativo, reforcando a ideia de que a pessoa em tratamento
nesta modalidade de atencdo necessitaria ser transferida a uma unidade
especializada em CP. Segundo preconizado pela ANCP, o ambiente hospitalar para
prestacdo do cuidado paliativo deve ser adaptado as particularidades deste tipo de

assisténcia, salienta-se o ndo isolamento, através da presenca de familiares e
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acompanhantes de maneira confortavel junto ao paciente, as visitas devem ser
facilitadas pela flexibilizacdo de horarios e numero de pessoas, incluindo-se a
possibilidade de permitir a entrada de criangas (CHINO, 2012).

A exposi¢ao, a falta de privacidade, o barulho e o desconforto foram os
principais problemas relacionados ao ambiente fisico da unidade de emergéncia. As
condicdes de vulnerabilidade que os pacientes e seus familiares encontram durante
a permanéncia na emergéncia, muitas vezes em internagdes prolongadas parece se
tornar ainda mais incbmodas quando se trata dos pacientes em CP.

Através de um estudo do Centro Hospitalar do Porto/Hospital de Santo
Anténio quantificou-se a recorréncia de doentes oncoldégicos em CP ao servigo de
urgéncia do mesmo hospital. Os dados sugerem que os doentes que sé&o
acompanhados em consultas de seguimento, continuam a ter necessidade de
recorrer ao servigo de urgéncia, mas habitualmente em fases mais tardias da
doenca. Esta necessidade traduz, muito provavelmente, a falta de cuidados
paliativos organizados no hospital, a ligagdo com os cuidados primarios, o apoio ao
domicilio e com os cuidados terminais, subvertendo o conceito de que o doente em
cuidados paliativos tem necessidades especificas que podem e devem deve ser
lidadas fora do ambiente de urgéncia (MASSA, 2010).

Ainda nesse contexto, o plano estratégico para o desenvolvimento dos
cuidados paliativos em Portugal, biénio de 2017-2018, sugere que todos os lugares
devem exercer acgbes paliativas por meio da “Abordagem Paliativa” integrando
assim, métodos e procedimentos usados em CP no acompanhamento dos doentes e
familias em todas as estruturas ndo especializadas em CP, como € o caso da
unidade de urgéncia e emergéncia. Esse documento engloba desde ag¢des paliativas
até intervengdes que requerem uma resposta estruturada, especifica e organizada,
sem, contudo, ser objeto de necessidade de cuidados especializados (Comissao
Nacional de Cuidados Paliativos (CNCP), 2016).

Sendo assim todos os servicos dos cuidados de saude primarios, pré-
hospitalares e hospitalares devem ser capazes de identificar os doentes com
necessidades do foro paliativo, prestar uma Abordagem Paliativa adequada e, em
caso de maior complexidade clinica, pedir apoio a equipes especificas, as quais

podem intervir enquanto consultoras ou na prestacao direta de cuidados num
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modelo colaborativo e integrado de CP resultando em um processo dindmico no qual
o doente e a familia sdo apoiados de acordo com suas necessidades (CNCP, 2016).
Salientam-se, ainda, como limitacbées do estudo o curto periodo de tempo

para coleta de dados para entrevistas e a coleta de dados em um unico hospital.

5 CONSIDERAGOES FINAIS

A partir da analise dos dados provenientes do resultado da presente
pesquisa, foi possivel conhecer a percepcdo e os significados atribuidos por
enfermeiros e médicos a respeito dos cuidados paliativos prestados as pessoas com
doengas hemato-oncoldgicas atendidas em uma unidade de urgéncia e emergéncia
de um hospital geral.

Também se vislumbrou alguns desafios para a formagao desses profissionais
e atuacdo nos CP em unidade de urgéncia e emergéncia. Os relatos evidenciam que
os participantes tém conhecimento insuficiente sobre esses cuidados, bem como
suas caracteristicas, associando os mesmos, na maioria das vezes, a terminalidade
da vida.

A partir das falas dos profissionais, identificou-se que compreendem a
importancia da manutencao da qualidade de vida dos pacientes por eles atendidos e
reconhecem que uma forma de preservar essa qualidade de vida é através da
implementacdo dos CP enquanto filosofia de cuidados, nesse aspecto a equipe
consultora de CP atuante no hospital € lembrada como ponto de apoio as decisdes
da equipe e referéncia para (re)pensar o cuidado.

Os resultados também identificaram as insatisfacbes dos participantes com
relacdo a comunicacdo entre a equipe, apontando a necessidade do
estabelecimento de protocolos de auxilio a decisdo e de impressos préprios para a
sua documentacdo de forma obrigatéria e sistematica na instituicdo; bem como
maior envolvimento dos doentes, enfermeiros, familiares e representantes legais no
processo de decisdo, principalmente no que diz respeito as limitagcdes do esforgo
terapéutico.

Outro desafio a realizacdo de CP na unidade diz respeito a estrutura que
dispdem, no momento, para realizacao do cuidado, necessitando de adequacdes.
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Essas mudancgas exigem tempo, porém, ouvir a equipe e tracar diretrizes baseadas
na necessidade de quem efetivamente presta o cuidado e conhece a realidade da
instituicdo € um passo inicial importante, pois norteia o foco das mudancgas.

Assim, tornam-se relevantes discussbes em torno dos CP na pratica
assistencial da unidade de urgéncia e emergéncia, ja que sao vivenciados
constantemente pelos profissionais atuantes nessa unidade, tornando mais
humanizada a assisténcia a pacientes e familiares, pautada em conhecimento
técnico e cientifico; portanto, é necessario que enfermeiros e médicos saibam
reconhecer os pacientes que necessitam de CP, além de ofertar uma assisténcia de

qualidade visando ao bem-estar do paciente e de sua familia.
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APENDICE A -

Roteiro da Entrevista Semi- estruturada
Entrevista n°............ Data:...................
Caracterizacao do participante:

Data de nascimento:
Sexo: ( )Fou( WM

Estado civil: ( ) solteiro(a) ( )casado(a) ( )viuvo(a) ( )companheiro(a)

Profissao:

Tempo de graduagao:
Tempo de servigo no hospital:

Escolaridade: ( ) graduacéo ( )especializagdo ( ) residéncia ( ) mestrado
( )doutorado Outro:

Vinculo empregaticio:

() Servidor publico federal regido pelo regimento juridico unico

() Servidor federal regido pela Consolidagéo das Leis do Trabalho —-EBSERH

() Residéncia Médica

Questdes norteadoras:

1.Como vocé descreveria o seu trabalho no pronto-socorro? Como vocé percebe
sua atuacao?

2.Como ocorre a normatizacdo dos processos de trabalho neste setor?

3. Como vocé realiza o cuidado dos pacientes da hemato-oncologia?

4. Na sua percepc¢ao quais sao os principais motivos de internagcédo dos pacientes da
hemato-oncologia?

5. Qual a sua preparagao para o atendimento nessa especialidade? Vocé sente-se
preparado para o atendimento nessa especialidade?

6. O que vocé tem a dizer sobre a sua atuagdo em relagdo a equipe
multiprofissional? Quais sao os profissionais envolvidos nesse processo de cuidado
em hemato-oncologia?

7. Como vocé busca e adquire novos conhecimentos no seu local de trabalho?

8. Quais as dificuldades no atendimento dos pacientes em situa¢des de emergéncia
na hemato-oncologia?

9. Quais as potencialidades e facilidades no atendimento?
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APENDICE B-

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE

Projeto de Pesquisa: ASSISTENCIA A PESSOAS EM TRATAMENTO
ONCOLOGICO EM SITUACOES DE URGENCIA E/OU EMERGENCIA EM UM
SERVICO DE PRONTO-SOCORRO.

Pesquisadora orientanda: Jéssica L. Beck, Pamela B. de Leon, Tais F. Gomes
Coordenadora da Pesquisa: Profa. Dra. Silvana Bastos Cogo

Telefone para contato: (55) 996863552 (Silvana Bastos Cogo)

Local da coleta de dados: Pronto-Socorro do Hospital Universitario

Prezado(a) participante;

Vocé esta sendo convidado(a) a participar desta pesquisa de forma t=
voluntaria. Antes de concordar em participar, € muito importante que vocé entenda
as informacgdes e instrugdes contidas neste documento. Os pesquisadores deverao
responder todas as suas duvidas antes que vocé decida participar. Vocé tem o
direito de desistir de participar da pesquisa a qualquer momento, sem nenhuma
penalidade e sem perder os beneficios aos quais tenha direito. Se concordar, vocé
devera assinar esse documento em duas vias; uma ficara com vocé, e outra com os
pesquisadores.

Sua contribuicdo nesse estudo inclui sua participagdo em entrevistas. As
entrevistas serdo gravadas e os participantes serao identificados por codigos. Todos
os dados coletados, depois de organizados e analisados pelos pesquisadores,
poderao ser divulgados e publicados. A divulgagdo no meio cientifico se dara por
meio de artigos cientificos. Os pesquisadores desta investigacdo se comprometem a
seguir o que consta na Resolugdo n°® 466/2012 que trata sobre pesquisas em seres
humanos. Sua participacado € isenta de despesas e sua assinatura representa o
aceite em participar voluntariamente do estudo.

A pesquisa n&o ocasionara riscos diretos a saude dos participantes, contudo
a tematica em questdo pode apresentar algum risco ligado a inquietude ou
ansiedade para os participantes, ao remeté-los para a vivéncia das praticas
desenvolvidas no cenario de estudo. Portanto, se ocorrer desconforto, alteracdo de
comportamento ou sofrimento durante o relato, a entrevista sera interrompida e os
participantes do estudo serao acolhidos pelas pesquisadoras.

Para maiores informacgdes:

Se vocé tiver alguma consideragdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato: Comité de
Etica em Pesquisa — UFSM - Cidade Universitaria - Bairro Camobi, Av. Roraima, n°1000 - CEP:
97.105.900 Santa Maria — RS. Telefone: (55) 3220-9362 - Fax: (55)3220-8009 Email:
comiteeticapesquisa@smail.ufsm.br. Web: www.ufsm.br/cep
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Este estudo podera trazer contribuicbes a nivel individual para os
participantes do estudo na medida em que havera oportunidade para reflexdao e
dialogo nas entrevistas; podera contribuir para o crescimento do conhecimento em
relacdo a saude de pessoas em adoecimento por cancer em situagdes de
emergéncia, o que podera refletir em melhorias na assisténcia e no cuidado
prestado. Além disso, a divulgagcado dessa pesquisa podera aumentar a visibilidade
da tematica, estimulando atividades que promovam melhorias da qualidade do
servico.

As informagdes serao utilizadas para execugao desse projeto, sendo ainda
construido um banco de dados. As informagdes serdo divulgadas de foma andnima
e serdao mantidas na sala 1305B do Departamento de Enfermagem, no Centro de
Ciéncias da Saude, prédio 26, no Campus da Universidade Federal de Santa Maria
(UFSM), por um periodo de cinco (5) anos, sob a responsabilidade da pesquisadora
responsavel deste projeto Profa. Dra. Silvana Bastos Cogo. As informacgdes ficardo
em um armario exclusivo para este fim e apdés o periodo de cinco anos serao
destruidas. Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais
responsaveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas.

Ciente e de acordo com o que foi anteriormente exposto, eu
, estou de acordo em participar desta pesquisa,
assinando este consentimento em duas vias, ficando com a posse de uma delas.

Santa Maria, de de 2017.

Assinatura do participante

Silvana Bastos Cogo

Jéssica Luiza Beck

Pamela Barros de Leon

Tais Falcdo Gomes
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Para maiores informacgdes:

Se vocé tiver alguma consideragédo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato: Comité de
Etica em Pesquisa — UFSM - Cidade Universitaria - Bairro Camobi, Av. Roraima, n°1000 - CEP:
97.105.900 Santa Maria — RS. Telefone: (55) 3220-9362 - Fax: (55)3220-8009 Email:
comiteeticapesquisa@smail.ufsm.br. Web: www.ufsm.br/cep
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APENDICE C - TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

TERMO DE CONFIDENCIALIDADE
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
CENTRO DE CIENCIA DA SAUDE

RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE

Titulo do projeto: ASSISTENCIA A PESSOAS EM TRATAMENTO ONCOLOGICO EM
SITUACOES DE URGENCIA E/OU EMERGENCIA EM UM SERVIGO DE PRONTO-
SOCORRO

Pesquisadoras orientandas: Jéssica L. Beck, Pamela B. de Leon, Tais F. Gomes.
Coordenado da Pesquisa: Silvana Bastos Cogo.
Telefone para contato: (55) 996863552 (Silvana Bastos Cogo);

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a privacidade
dos participantes pesquisados cujos dados serdo coletados por meio de entrevista
semiestruturada. Essas informagbes s6 poderao ser divulgadas de forma anénima e serao
mantidas sob a responsabilidade da professora orientadora da pesquisa Silvana Bastos
Cogo, na sala 1305 do Departamento de Enfermagem da Universidade Federal de Santa
Maria por um periodo de cinco anos. Apds esse periodo, o material sera destruido sob

forma de incineragao.

Santa Maria, de de 2017.

Silvana Bastos Cogo

Jéssica Luiza Beck
32



Pamela Barros de Leon

Tais Falcdo Gomes
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Titulo da Pesquisa: ASSISTENCIA A PESSOAS EM TRATAMENTO ONCOLOGICO EM SITUAGOES DE
URGENCIA E/OU EMERGENCIA EM UM SERVIGC DE PRONTO-SOCORRO

Pesquisador: Sitvana Bastos Cago

Area Temdtica:

Versdo: 1

CAAE: a8118717.0.0000 5348

Instituigdo Proponente: Universidade Federsl de Santa Maris/ Prd-Reitaria de Pds-Graduagdo e
Patrocinador Principal: Financiamenta Proprio

DADDS DO PARECER

Mimero do Parecer: 2.121.624

Apresentagdo do Projeto:

Trata-se de um estudo de natureza descritive axplorstéria, com uma abordagem gualitativa © cenario que
compreendera essa pasquisa serd um hospital universitdrio e publico da grande porte de uma cidade
localizade no centre geografics do Estade do Rio Grande do Sul (RS},

Pacientes em tratamento oncologico, s8o0 submetidos & diferenfes procedimentos come quimicterapia,
radioterapia, cirurgia, hormonioterapiz e tratamento pelistive, podende vir 8 recerrer ao pronte sccorma do
hospital coma referéncia pars cuidados, suporte e scolhimanto diante de gualquer intercorréneia durente o
tratamento. Enfermeiros, médicos e medicos residentes geralmente séc os profissionsis  responsdveis pelo
acolhimento & manejo destas emergéncias oncologicas no contexto do prento socorro. Durante os meses de
julha, agosto e setembro de 2017 serdo selecionados, mediante amostragem néo probabilistica, de forma
intencignal, de scordo com sua presenca @ disponibilidade no local e momento da coleta de dados 20
profissionals que stuam no Pronto Socorro @ stendem emergéncias oncoldgicas Agqueles que concordarem
em parficipar do estudo, responderdo um questionario semi-estruturede, que serd gravaedo para analise

postenor

Mo mesmo periodae, sera feite analise decumental, com o objetive de rastrear informagdes de

Enderega: Ay, Rorama, 1000 - prédio da Reforla - 3 andar

Balrma:  Camahl CEP: g7 108470
UF: RS Municlplo:  SaMTA MARL
Talefone: s&jaz0-aa632 E-malll caputsmiiigmal com

Figna 01 da 08
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todas ms pessons &m tralamentc hemato-oncoldgice qua buscaram o servipo de pronto-socarre no periode
de colate de dados

Os dedos coletados por melo da pesquise documaental serfio snalisados 8 parlir de estatistion descritiva
simples, O contedds qualitative dos dedos provenienies dos prontudrics @ das enfrevistas serio analisados
& parlir de proposta opaerativa da Minayo (2014),

Objetivo da Pesquisa:

GERAL: conheoer & assisténola presteds pelos anfermairos & médicos a pessoas am ratamento oncoldgion
&m sltungdes da urgdneis ou emergdneia no sarvipe de pronto secerro de um hospilsl universitirie do Rie
Granda do Sul

ESPECIFICOS:

sidentificar as amergéncias oncoldgions stendides &m um pronta socaro;

sConhacer as condutns de enfarmeiros & médicos durante o slendimento ds emerglneias onooldgions am
um pronte Sooore;

Relatar o percepglic deos profissionais enfermeiros & médicos diante da assisténcin as pesscas &m
trataments ancaldgico atandides em um pronto socorro.

Avaliagio dos Riscos & Benefiolos:
Risces: aventual desconforio amocional. Caso iso coorra, B entrevists serd Interrompids sendo transfedda
para outre mements,

Beneficios: Indireios stravis do conhacimento garada

Comentarios & Consideragbes sobre a Pesquisa:

Conslderagtes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria;
Apresenta folha da rosto, terme de confidencialidade. TCLE. registro do prejeto & sutorizagico Institucional
davidemenie redigidos e mssinados.

Endareqo: Ay, Rorwems, 1000 - pracio da Resans - 2 andse

Balrra:  Camab) CEP: gy 168070
UF: B MuRlEIple;  SANTA MARIA
Telefone: n)azan-ung E-mall:  cop b gl com
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Conlinuacan o Famosn 2121 024

Recomendagoes:

* gad ™ UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA MARIA/ PRO-REITORIA |
DE POS-GRADUACAO E

=

Yeje no site do CEF - http:/'w3.ufsm brinuclecdecomites/index phplcep - na aba “orentagdes gerais",
modelos e orientapdes para apresentapdo dos documentos. ACOMPANHE AS DRIENTA{;EIES
DISPONIVEIS, EVITE PENDENCIAS E AGILIZE A TRAMITAGAD DO SEU PROJETO,

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Sem pendéncias ou inadequagdes,

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados;

Tipo Documenta Arguiva Fostagem Autor Situagéo
Informagies Basicas PE_INFGRMGE:ES_EASICAS_DG_P 31/08/2017 Aceito
do Projeto RCOJETO 621022 pdf 19:14:38
TCLE / Termos de | lclepdf pdf 31/05/2017 | Sitvana Bastos Cogo | Aceito
Assentimento / 19:14:20
Justificativa de
Auséncia
Frojeto Detalhade [ | projetocomite. doc 31052017 | Silvenea Bastos Cogo | Aceito
Brochura 18:14:12

o

Folha de Rosto silvana. pdf 31/05/2017 | Sitvana Bastos Cogo | Aceito
12:48:53

Orgamenta org. doey 30062017 | Silvene Bastos Cogo | Aceito
23:08:12

Cronograma crong, docx 30/06/201T | Silvena Bastos Cogo | Aceito
23:03:00

COutros confiden docx 30062017 | Silvena Bastos Cogo | Acsito
230820

Outros GEFP_HUSM pdf 30/06201T | Silvens Bastos Cogo | Aceito
15:37:04

Cutros projeto_67463 pdf A0M0E20MT | Silvena Bastos Cogo | Aceito
15:38:35

Situagio do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:
Mo

Enderago: v, Rocama, 1000 - prodin da Resona - 29 andes

Balrro:  Camabl CEP: a7 105070
UF: RA Munlziplo:
Telefone: (a5 pe-ni62

SANTA MARLA
E-mali;

cap ufsmiipmat com
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SAMTA MARIA. 14 de Junho de 2017

Assinado por:

CLAUDEMIR DE QUADROS
{Coordenador)

Emdereqo: Ay, Rorsma, 1000 - prédio da Rehorka - 29 andsr
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