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MORTE E O MORRER: SENTIMENTOS DOS PROFISSIONAIS DA SAUDE
DIANTE DO PACIENTE TERMINAL

Daynah Waihrich Leal Giaretton, Thamires Graciela Flores, Izabella Fagundes, Kauana
Flores, Teresinha Weiller.

Resumo

A Organizacdo Mundial da Saide (OMS) estima, para o ano de 2030, 27 milhdes de
casos novos e 17 milhdes de mortes por cancer (INCA, 2011). O presente estudo
apresenta os sentimentos de 85 trabalhadores da rede de atencao bésica de saide e da
Unidade de Pronto-Atendimento (UPA), do municipio de Santa Maria, no Rio Grande
do Sul, sobre a morte. Estar em contato com a morte traz implicacoes e reflexdes para
os profissionais da saude a respeito da finitude (RODRIGUES; ZAGO, 2012). Trata-se
de uma pesquisa qualitativa e descritiva (BARDIN, 1995), realizada através de
entrevistas e posterior andlise das categorias. Conclui-se que a falta de preparo dos
profissionais frente a morte e a dificil aceitacdo do fim da vida, causa impoténcia aos
trabalhadores. O sofrimento intenso € observado na fala de muitos entrevistados. Ja os
sentimentos moderados de frustra¢do, ansiedade, tristeza, dor, compaixdo e pena sao
citados por 35 profissionais. Esses refletem no equilibrio ao se deparar com a morte.
Para que a morte do outro, espelhada em si mesmo, seja presenciada dentro dos limites
de sofrimento individuais.

Palavras-chave: doente terminal, morte, emogdes e profissionais.

ABSTRACT

The World Health Organization (WHO) estimates, for the year 2030, 27 million new
cases and 17 million cancer deaths (INCA, 2011). This study presents the feelings of 85
workers of primary health care network and emergency care unit (UPA), from the city
of Santa Maria, Rio Grande do Sul, about death. Being in contact with death brings
implications and reflections for health professionals about the end of life
(RODRIGUES; ZAGO, 2012). This is a qualitative descriptive study (BARDIN, 1995),
that used interviews and subsequent analysis of the issues. We conclude that the lack of
staff training about death and hard acceptance of the end of life, cause impotence
workers. The intense suffering is observed in the speech of many interviewees.
Moderate feelings of frustration, anxiety, sadness, pain, compassion and pity are cited
by 35 professional. These reflect in the balance when faced with death. So that the death
of another, mirrored in itself, be witnessed within the limits of individual suffering.
Keywords: terminal patient, death, emotions, professional.



INTRODUCAO

O cancer é um problema que causa bastante preocupagdo para os Orgaos
publicos e a populacdo em geral, pois a Organizagao Mundial da Sadde (OMS) estima,
para o ano de 2030, 27 milhdes de casos novos, 17 milhdes de mortes por cancer, com
maior incidéncia nos paises emergentes. Essa ascensdo da incidéncia e da mortalidade
tem como principal fator o envelhecimento populacional. Sendo, a segunda causa de
morte no mundo (INCA, 2011).

O homem na contemporaneidade, caracterizada pela valorizacio do
conhecimento cientifico imerso no contexto capitalista e materialista, busca respostas
invisiveis para a morte e simultaneamente anseia por tecnologias futeis para retardar o
fen6meno natural do morrer (MONTANARI; OLIVEIRA, 2010).

A morte por ser integrante do ciclo de vida humano € uma certeza absoluta e a
aceitacdo dela por parte do paciente, da familia e equipe de saude facilita os cuidados
paliativos, e esses, nao aceleram e nem adiam a morte. E é através da escuta, da
comunicacdo, da atencdo e tecnologias medicamentosas que se busca auxiliar no
alcance do conforto (OLIVEIRA et. al., 2010). A filosofia paliativista parte da ideia que
se ndo € possivel curar, € possivel cuidar. Consiste em uma tecnologia leve e de grande
impacto interpessoal no resgate da humanizacdo nas acdes em saide (BORGES;
MENDES, 2012).

A figura do cuidador € central quando se pensa em tecnologia leve, porque ela
implica nos saberes e na capacidade da tomada de decisdo do profissional na relagdo
com o usudrio. Esta relagdo € estabelecida de maneira respeitosa, singular, subjetiva e
através de vinculos permeados de sentimentos para atender o usudrio conforme as suas
necessidades (MALTA; MERHY, 2010).

O Cédigo de Etica Médica no artigo XXII, afirma que nas situacdes clinicas
irreversiveis e terminais o profissional de satide responsdvel pelo paciente evitard
procedimentos diagnésticos e terapéuticos supérfluos e propiciard aos atendidos os
cuidados paliativos adequados para a situacao (CFM, 2009).

A morte representa a interrup¢do definitiva da vida e o morrer o intervalo em
que a patologia se torna irreversivel e a letalidade o resultado da mesma (AZEREDO et.
al., 2011).

O fato de estar diante da morte t€ém implica¢des para os profissionais da saide,

como: o confronto com a morte do outro, o cuidado direto com o paciente terminal, o
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contato com a prépria finitude e as perdas e lutos vividos individualmente e/ou
coletivamente pelos membros da equipe de saude. O que faz daquelas gerar reflexdes e
sentidos para o profissional que estd em um constante aprendizado, a respeito dos
sofrimentos diante das perdas, do autoconhecimento, da sensibilidade e da compaixao
frente ao outro e do aprimoramento de estratégias para o enfrentamento da transi¢do da
vida para a morte (RODRIGUES; ZAGO, 2012).

Estudo (RODRIGUES; ZAGO, 2012) mostra que é no 6bito do outro que é
possivel refletir e buscar defini¢des que tentam significar o fenomeno do morrer. Um
dos possiveis significados abrange a religiosidade, com suas diversificadas crencas,
sentidos, identidades e disposicdes éticas que podem constituir sistemas de referéncias
estruturantes nos seres humanos.

Nao se podem desvalorizar os vdrios recursos disponiveis na tentativa de
manutencao e recuperagdo da vida, mas também se faz necessario discutir e abrir espagco
para novas reflexdes sobre o assunto da morte (SALOME; CAVALI; ESPOSITO,
2009).

O O6bito (SALOME; CAVALI; ESPOSITO, 2009) pode ser entendido pela
vivéncia dos profissionais da saide através da expressao de sentimentos diante da
terminalidade do outro, essas emocgdes despertadas incluem a sensacdo de fracasso,
perda, impoténcia, tristeza € medo. A equipe de saide € composta por pessoas que
expressam suas limitacdes e emocdes na rotina de trabalho. Pois, se trata de uma
situac@o em que o ser humano luta constantemente com suas defesas na tentativa de
distanciar-se do inevitavel contato com a morte.

Muito se escreve a respeito do paciente terminal e a familia, mas pouco se
pesquisou sobre os profissionais e suas dificuldades em explanar sobre o tema morte
(MEDEIROS; LUSTOSA, 2011). Existem varios trabalhos que esbo¢am as atitudes dos
profissionais de enfermagem e docentes frente ao processo de morrer, porém poucos
relacionam os sentimentos da equipe multiprofissional frente aos familiares e pacientes
acerca do tema (MARQUES et. al., 2011).

O presente artigo apresenta os sentimentos dos trabalhadores da rede de atencao
basica de saide e da Unidade de Pronto-Atendimento (UPA), do municipio de Santa

Maria, sobre a morte.

Este trabalho estd formatado segundo as normas da Revista Cadernos de Satude Publica
(ANEXO IV). O material serd revisado por ocasido de submissao ao periddico.



METODOLOGIA

Esse trabalho € resultado do projeto de intervencao realizado por ocasido da
Conclus@ao do Programa de Residéncia Multiprofissional Integrada em Gestdo e
Atencdo Hospitalar no Sistema Publico de Sadde, na drea de concentragdo em Hemato-
Oncologia.

O estudo, apresentado a seguir, tem como trajetéria quatro momentos. O
primeiro momento de pré-diagnostico realizado com a escolha do municipio
pesquisado, essa se deu a partir da observacdo empirica efetuada por ocasido da atuacao
na condic@o de residentes na drea de concentragdo de Hemato-Oncologia, junto a um
hospital universitario de referéncia estadual para tratamento oncoldgico. Dentre os
municipios da drea de atuacdo, destaca-se Santa Maria por ser o0 municipio com maior
concentracao populacional, de 261.027 habitantes (IBGE, 2011). Ao tomar o municipio
de Santa Maria como unidade para desenvolver o projeto de intervengdo, se objetivou
desencadear a constru¢do da linha de cuidado de pacientes oncolégicos terminais,
verificou-se que as procedéncias dos pacientes oncolégicos no hospital eram das regides
administrativas Centro e Oeste. A escolha da regido oeste para esta pesquisa se deve ao
fato da mesma possuir uma rede de aten¢ao bésica estruturada.

O segundo momento compreende a etapa de diagndstico que buscou identificar
os sentimentos dos profissionais de saide vinculados as equipes da atencdo bdsica,
formadas por Unidades Basicas de Saide (UBS) e Estratégia de Saide da Familia
(ESF), da regiao oeste de Santa Maria e Unidade de Pronto-Atendimento (UPA) dessa
cidade, no estado do Rio Grande do Sul, diante do acompanhamento de pacientes
oncolégicos em estagio terminal.

Os profissionais do estudo foram convidados a participar da pesquisa de forma
voluntdria. Os beneficios da participacdo consistiram na possibilidade de valorizacao
dos mesmos diante da atuacdo em cuidados paliativos aos pacientes oncoldgicos sem
possibilidade terapéutica. A participa¢do na pesquisa ndo representou qualquer risco de
ordem fisica ou psicolégica. Os envolvidos na pesquisa assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO I) e receberam uma via do mesmo com
informacdes para acesso aos pesquisadores, sendo-lhes assegurado o direito de retirar-se
da pesquisa em qualquer momento, sem qualquer tipo de prejuizo, prezando sempre a

autonomia das pessoas.

Este trabalho estd formatado segundo as normas da Revista Cadernos de Satude Publica
(ANEXO IV). O material serd revisado por ocasido de submissao ao periddico.



A coleta de dados foi feita através da realizacdo de entrevistas semi-estruturadas
(ANEXO II), constituidas por dez questdes abertas sobre os conhecimentos da equipe
de sadde a respeito dos cuidados paliativos e cuidados domiciliares. O presente estudo
enfoca uma pergunta do total de questdes, direcionadas a cada entrevistado, que
apresenta a percep¢do, a representacdo e os sentimentos dos profissionais da satude
sobre a morte de pacientes oncoldgicos sem possibilidades terapéuticas e seus desafios
para a criacdo da linha de cuidado. As entrevistas foram gravadas, transcritas e, apos a
andlise dos dados, foram arquivadas.

Os entrevistados foram nominados por uma letra seguida de ndmero
representando as unidades de saide (Al a A6) e o numero para se referir ao
profissional, como no exemplo A2 (Unidade de saude) - 07 (nimero do profissional),
por ordem de entrevista.

A entrevista qualitativa (OLABUENAGA, 2003) como instrumento de escolha
proporciona um espaco de entrevistas de maior profundidade. Essa técnica obtém
informacdes acerca do assunto conforme as defini¢des pessoais, perspectivas frente as
experiéncias, as situacdes e as vidas dos entrevistados.

O terceiro momento da intervenc¢do ocorreu por ocasido da realizacdo de uma
oficina, presencial com os trabalhadores da atencdo bdsica e da UPA, objetivando a
atualizacdo de protocolos e trocas de experiéncias sobre cuidados paliativos em
consonancia com os temas emergentes do diagnoéstico. E no quarto momento, buscou-se
a avaliacdo da intervengdo a partir da andlise do instrumento que objetivou captar a
opinido dos participantes em relacdo a oficina.

Esse artigo trata-se de uma pesquisa qualitativa e descritiva, direcionado a
andlise de conteudo temadtica baseada na constru¢do de categorias (BARDIN, 1995).
Inicialmente com o registro das entrevistas através da sua transcri¢do, seguida pela
leitura compreensiva do material na busca da compreensdo da totalidade e das
particularidades. O manejo dos dados foi realizado através de uma grade de qualificacao
constituida pelo codigo do profissional, categoria profissional, fala literal, extrato
essencial da fala, expressdes corporais, reflexdes, categorias, andlise frequencial das
categorias e autores (referencial tedrico). A partir da entrevista de nimero 40 observam-
se as repeticdes das informacgdes constatadas no estudo, frente a saturacdo do repertério
das falas dos profissionais, as categorias foram construidas a partir daquela amostra

aleatdria do conteudo das entrevistas, como guia para uma andlise posterior do total de
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85 entrevistas. Entdo, a amostra do estudo foi definida pela saturagdo dos dados e com
1ss0, construiram-se os temas da anélise, permitindo assim, a interpretacdo daqueles. Os
temas foram evocados por afirmacdes dos profissionais entrevistados e separados em
unidades de registro, chamadas de categorias. As categorizagdes organizadas a
posteriori, foram elaboradas apds a andlise do material e, seguida da revisdo do
referencial tedrico.

Dos dados emergiram as seguintes categorias: o perfil dos profissionais de saide
da atencdo bdsica participantes do estudo, sentimentos diante da morte, limitacdes
emocionais dos profissionais frente a terminalidade, estratégias de enfrentamento dos
profissionais frente a morte e a terminalidade do outro, espelhada em si mesmo.

A pesquisa observou os procedimentos éticos a partir da aprovacdo da mesma
junto ao Comité de Etica em Pesquisa e Extensio (CEPE) da Universidade Federal de
Santa Maria (UFSM), sob o protocolo de nimero 03475312.1.0000.5346, respeitando a
resolucao 196/96 do Conselho Nacional de Satide (ANEXO III).

Este trabalho estd formatado segundo as normas da Revista Cadernos de Satude Publica
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ANALISE E DISCUSSAO
Perfil dos profissionais de satide da atencao basica.

O estudo foi realizado com 85 profissionais da saide, sendo médicos,
enfermeiros, cirurgides-dentistas, psicélogos, farmacéuticos, técnicos em enfermagem,
auxiliares de enfermagem, auxiliares de consultério dentdrio e agentes comunitarios de
saude. Destes, 57 profissionais sdo vinculados as equipes das Unidades Basicas de
Saude (UBS) e Estratégia de Satde da Familia (ESF) da regido oeste de Santa Maria e
28 profissionais da Unidade de Pronto Atendimento (UPA). Dos profissionais, 69 eram
do sexo feminino, a média de idade de 37,9 anos, o tempo de experiéncia média dos
profissionais era de 10 anos. Dentre eles, 48 possuem ensino superior e 52 refere
possuir formacao complementar a graduacgdo.

O perfil da pesquisa (SILVA; CALDEIRA, 2010) mostra a maioria dos
profissionais da aten¢ao bdasica de saide sendo do sexo feminino e a média de idade de
37 anos, o que apresenta uma similaridade com os dados dos profissionais do presente
estudo. Pesquisa de (CORREA; ARAUJ O; RIBEIRO; PEDROSA, 2012) aponta para o
predominio de profissionais do sexo feminino na atencdo bdsica de saide e elevado
indice de trabalhadores em saide que buscam atualizagdes com cursos de pOs-
graduacao e demais capacitagdes profissionais.

Os profissionais da satde do estudo (BIFULCO; IOCHIDA, 2009) consistem na
grande maioria por sujeitos do género feminino. O que sugere a reflexdo do papel de
cuidar estar associado a espacos de predominio do sexo feminino.

Sentimentos diante da morte.

Os sentimentos aqui descritos referem-se as condi¢cdes de compreensdo € o0s
enfrentamentos emocionais do processo de morrer e da morte. Eles aparecem na
seguinte ordem: impoténcia, frustracdo, ansiedade, dor, tristeza, desanimo, fragilidade,
compaixao e pena. Os profissionais, citados a seguir, transparecem um semblante calmo
durante a realizacao das entrevistas.

Nota-se uma resisténcia dos profissionais da saide em vivenciar o luto do
paciente de forma completa, dando relevancia a luta da vida contra a morte, sendo ela
uma inimiga a ser combatida e ndo como uma etapa natural do ciclo vital. O que
impede, na maioria das vezes, de o profissional oferecer conforto, informacao e cuidado
aos pacientes terminais e seus familiares (RIBEIRO; FORTES, 2012). O que pode ser

visto nas falas abaixo.
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“[...] € um pouco de impoténcia frente ao caso ja consumado, digamos assim,
as possibilidades de vida, entdo é um pouco de impoténcia.” A2-07.
“[...] a gente fica meio impotente para tentar resolver e tu sabe que ndo vai
resolver.” A8-11.
“Eu me sinto impotente, queria fazer algo para salvar aquela vida, mas tu
sabes que o que tu vais fazer ndo salvard aquela vida.” A6-28.

Os entraves que dificultam no processo de morrer do paciente terminal segundo

alguns estudos, consistem no pequeno nimero de enfermeiros para cuidar do paciente

terminal e a formacao do profissional de saide insuficiente para dar conta dos cuidados

N

paliativos, a associagdo da morte com o fracasso profissional, dentre outros
(FERREIRA; SOUZA; LIMA, 2011). A fala a seguir revela o profissional de satude

citando a morte como um fracasso no seu cotidiano de trabalho.
“[...] eu ndo sei usar a palavra certa, porque é uma palavra [...] € um
sentimento de perda. Tu sabes que o paciente ndo tem mais um periodo tao
grande assim esperado e a gente se sente um pouco responsdvel por isso.”
A6-03.
Os profissionais manifestam impoténcia diante da inexordvel morte do paciente
e essa é compreendida como um fracasso pessoal, que ocorre pelo fato de ndo poder
curar o doente. H4 um sofrimento daqueles que vivenciam a impossibilidade de salvar

vidas dos pacientes terminais sem possibilidades terapéuticas (FERREIRA; SOUZA;
LIMA, 2011) (BUSHATSKY et. al., 2011), como revelam as falas abaixo.

“[...] impoténcia, de ndo poder dar a cura, de dizer para familia que aqui os
cuidados vao ser realizados, mas que infelizmente vai ser s6 pelo bem estar
[...] vai gerar uma qualidade de vida melhor para aquela pessoa. Mas, d4 uma
ansiedade, medo de perder aquela pessoa.” A7-02.

“Angustia, as vezes impoténcia, porque tu fizeste tudo o que tu podias e as
vezes ndo deu certo. As vezes a sensagio de dever cumprido, que é
conflitante, porque tu estds impotente, mas tu te sentes bem porque tu tentaste
tudo o que podia.” A6-29.

“A impoténcia que se transmite para gente € uma coisa muito (pausa)
dolorosa de enfrentar, por isso eu acho que tem que ter € esse suporte
psicolégico.” A8-02.

O pensamento de que ndo se tem o que fazer com o paciente terminal ainda é
bastante presente na cultura dos profissionais de saide, em decorréncia a impoténcia
que sentem diante da morte do outro. Porém, existem mecanismos de enfrentamento
que o paciente pode ter desenvolvido no decorrer de momentos dificeis da vida que, se

estimulados pelos profissionais, sdo importantes para a manuten¢do da auto-estima.
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Ainda, no que tange aos cuidados diretos de controle da dor, da higiene do paciente, da
aspiracdo de secre¢des bronquicas, do controle de edemas periféricos e pulmonar, da
prevencdo ou cuidado das escaras, dentre outras intervencdes para a promoc¢do de uma
morte digna e com niveis tolerdveis de angustia (MENDES; LUSTOSA; ANDRADE,
2009). A fala abaixo mostra a cultura do profissional de nao ter o que fazer pelo

paciente terminal.

“E a impoténcia. Tu ficas impotente porque ndo consegue fazer muita coisa.”

A4-04.
Os discursos dos profissionais no que diz respeito a ndo ter o que fazer diante do
paciente sem possibilidades terapéuticas mostra as limitacdes da escuta e do falar sobre

a morte (MENDES; LUSTOSA; ANDRADE, 2009). Esse fato é expresso abaixo.

“[...] eu me senti impotente, com vontade de fazer alguma coisa, mas o que

eu iria fazer [...] o que eu iria falar para aquela pessoa.” A5-07.

A dificuldade da comunicag¢do médico e paciente estd atrelada a diversos fatores
como o despreparo em lidar com a morte, devido a sensagdo de fracasso de
proporcionar a cura e a0 medo que sejam dirigidos sentimentos de raiva dos pacientes e
familiares para o profissional que se sente culpado diante da terminalidade do outro,
podendo acontecer o abandono do profissional frente ao paciente. Outra crenca que
facilita no afastamento da equipe de saide € de que individuos sem possibilidades
terapéuticas ndo podem fazer mais nada além do que esperar a morte. Entdo, observa-se
que quanto maior a impoténcia sentida pelo profissional surge o aumento da resisténcia
dele ao processo de morrer do doente (MENDES; LUSTOSA; ANDRADE, 2009)
(AZEREDO et. al., 2011). E a morte acontece em condic¢des de soliddo, como mostra a

fala abaixo.
“[...] a tua impoténcia, existe certa distdncia do profissional, se evita o
contato, ndo tem o que fazer, é terminal, uma espécie de ndo aceitacdo do
fim.” A8-03.

Estudos demonstram que (FERREIRA; SOUZA; LIMA, 2011) o profissional
que procura trabalhar com a sua impoténcia e busca sentidos envoltos de significados do
que se faz diante do paciente terminal elabora com maior eficicia as proprias crengas e
sentimentos a respeito da morte e, consequentemente, conduz a uma morte digna ao

paciente. O que se observa a seguir.
“A gente se sente um pouco impotente por nao ajudar, de repente, do jeito
que a gente queria, mas a0 mesmo tempo a gente sabe que estd ajudando da
forma que a gente pode. Que é confortando o paciente [...]” A6-16.
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“E um sentimento um pouco de impoténcia e quando se tem um resultado
para contribuir, para amenizar o sofrimento, também de satisfacdo, porque tu
sabes que a pessoa ndo tem chance de cura, mas tu estds contribuindo para
amenizar o sofrimento, entdo acho que ¢ uma mistura.” Al-11.
“Sinto-me um pouco impotente, tento fazer o melhor trabalho para ajudar
aquela pessoa.” A3-04.
O ideal de cuidar do paciente e a realidade pessoal vivida pelo cuidador resultam
na tensio entre o que se acredita que deve ser feito para auxiliar o paciente e o0 que se
consegue fazer, devido a sentimentos como frustracdo, ansiedade, despreparo e dor que

emergem ao deparar-se com a situacdo real (SADALA; SILVA, 2009). O que se

observa na fala dos profissionais a seguir.
“E frustrante, na realidade ninguém quer perder paciente [...]” A6-11.
“No comeco da profissdo sentia um pouco de ansiedade, mas depois a gente
vai aprendendo que a gente tem que saber lidar com essas afli¢des e nunca
perder o rumo, tem que estar tranquilo para poder passar uma seguranga para
a familia e para o proprio paciente.” A8-04.

“O sentimento € de dor, ndo tem como nao sentir isso.” A3-06.

O atual contexto cultural permeia a negagdo da morte na tentativa de eliminar a
dor e o sofrimento. E a aceitacao dela faz-nos sentir deprimidos e sofredores. A palavra
morte nos remete a associacoes de sentimentos como dor, ruptura, interrupcao,
desconhecimento e tristeza. Confrontar-se rotineiramente com o fendmeno de morrer €
um desafio para os profissionais da saide, que nem sempre estdo aptos para administrar

essa situacdo (FREITAS; OLIVEIRA, 2010). O que fica claro nas falas abaixo.
“As vezes a gente ndo quer olhar a dor [...] A gente tem todas as nossas
limitacdes.” AS5-01.
“Frustrada, derrotada e muito triste.” A8-14.
“Eu tenho um sentimento de tristeza [...], perda, é complicado, ¢ dificil. Lidar
com a morte é complicado.” A3-07.

“[...] é muito triste. Ea parte sentimental.” A8-11.
Alguns profissionais da saide encaram o 6bito dos pacientes do ponto de vista

técnico, notado na seguinte explana¢do (FREITAS; OLIVEIRA, 2010).

“[...] seria como qualquer outra pessoa, eu faria o meu trabalho, faria as
orientagdes necessdrias. Seguiria o meu trabalho normalmente, porque tu
sabes que a pessoa ja estava em um estado que ndo tem mais volta, mas € a
vida, fazer o que, ndo pode se abater, tem que seguir, porque € O nOssoO

trabalho.” A1-05.
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Ja outros profissionais apresentam sentimentos e acdes oriundos de uma
fragilidade emocional. Uma maneira de encarar o sofrimento do outro e que denuncia a
dificuldade e a falta de preparo ao se deparar com a morte (FREITAS; OLIVEIRA,
2010).

“A gente se sente chocada, a gente sabe que a realidade é dura, sabe que
aquela pessoa ndo tem mais volta.” A5-04.

“[...] eu iria me sentir um pouco para baixo.” A8-09.

“Fragilizada, é tu saber um pouco da vida, mas saber que tu ndo podes

oferecer muito a ele [...].” A3-09.
A possibilidade dos profissionais da saude sentirem-se tristes ndo é descartada.
A perda de um paciente é sentida com maior intensidade quando os lagos vinculares sao
fortes ou a carga emocional dessa diade, profissional e paciente, for significativa para

surgir aquele sentimento (FREITAS; OLIVEIRA, 2010).

“E triste. Procuro dar uma palavra de conforto. Sempre dar um apoio ao
paciente e a familia.” A7-05.

“Olha [...] eu fico muito triste. A gente fica triste por saber que ndo vai
adiantar em nada. Embora a esperanga seja a ultima que morre.” A6-07.

“[...] acho que a gente fica triste.” A6-17.

“E um pouco triste, porque a gente sabe que ele tem pouco tempo, entio a
gente tem que fazer com que naquele tempo ele tenha o miximo de sadde

possivel.” A3-04.

O cuidado ao paciente paliativo e sem possibilidades terapéuticas resgata as
relacOes interpessoais € sentimentos essenciais como a compaixdo € a empatia
(PESSINI, 2004). A empatia dos profissionais da saide pelo sofrimento alheio ao lidar
com a morte (BUSHATSKY et. al.,, 2011), pode ser confirmada nas manifestacdes

abaixo.

“Com compaixdo.” A2-01.

“E solidariedade [...]” A8-18.

O afeto e a presenca dos profissionais sdo estratégias de comunicacdo verbal
diante do paciente no estdgio de fim da vida, essa atitude € sinal de interesse, compaixao
pelo estado do outro e solidariedade. O que ameniza o medo de abandono e o
sofrimento psiquico dos pacientes em cuidados paliativos (FRANKS, 2010). O cuidado
humanizado remete a gratiddio do trabalho dispensado ao paciente e a competéncia

profissional (BUSHATSKY et. al., 2011), o que € esbocado nas transcricdes abaixo.

“Meu sentimento € de solidariedade, de apoio, de recuperacdo, basicamente

isso, € solidariedade.” A8-03.
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“Eu acho que € de solidariedade.” A6-20.

O sentimento de pena vivenciado por algumas equipes de saudde frente ao
paciente terminal pode se dar devido a postura paternalista, na tentativa de proteger o
seu paciente de grandes impactos emocionais. O que muitas vezes, essa conduta pode
dificultar na decisdo dos profissionais de exporem o diagndstico e prognostico para os
pacientes, e assim fazendo a comunicac¢do da situacdo do doente aos familiares. A
atitude paternalista aumenta na medida em que os recursos terapéuticos se exaurem.
(TRINDADE; AZAMBUIJA; ANDRADE; GARRAFA, 2007). Esse sentimento de

piedade fica evidente nas falas dos profissionais abaixo.
“[...] tu tem pena. Entdo € um sentimento de pena, do [...]” A2-04.

“A gente se sente penalizado.” A4-06.

Como o paciente passa pelas fases do luto: negacdo da doenca, raiva, barganha,
depressao e aceitagdo. O profissional da saide que trabalha na assisténcia de pacientes
em estado critico pode sentir frustragcdo, raiva, culpa, tristeza, desamparo, ansiedade e
depressao diante da morte de seus pacientes (SANTANA; LEAL; LOPES;
GUIMARAES; HOLANDA; DUTRA, 2010). A manifestacdo da raiva e o ndo sentir

pena do paciente € manifestada nas falas a seguir.
“Uma coisa que eu ndo consigo dizer do paciente [...] Que pena do paciente!
Isso eu ndo consigo ter.” A3-08.
“Eu ndo sinto pena. Porque as vezes o cara fumou a vida inteira e teve

cancer. Entdo ele sabia dos riscos que tinha.” A4-07.

A equipe de saide precisa elaborar suas perdas e lidar de forma mais adequada
com a morte de seus pacientes. Aceitando e entendendo as prdprias limitagdes enquanto
profissional da saide (ABRANTES; FIGUEIREDO; SOUSA; GOMES; REIS;
GONCALVES, 2011).

Limitacoes emocionais dos profissionais frente a terminalidade.

O luto e a intensidade da dor que emergem apds a morte do paciente tem relacao
com a convivéncia entre ambos, quanto maior a duragdo da mesma acarreta altos niveis
de abalos emocionais. Aquele é necessdrio, penoso e sentido com pesar. Os
profissionais dedicados podem estar mais suscetiveis ao sofrimento exagerado na

relacdao com o paciente (MARQUES et. al., 2011). O que se observa a seguir.
“A gente fica muito abalado porque o cancer, s6 a palavra, ja te diz tudo. Nao
que tu ndo queres acompanhar, é dificil, mas j4 acompanhei, ja presenciei

muita coisa e tu consegues te manter forte. Mas, como te disse é importante a
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psicologia, tanto para quem cuida quanto para quem tem o problema
(agitac@o psicomotora das maos).” A2-05.

“[...] outra coisa € ver a pessoa com vida, participar do tratamento, lutar pela
vida junto com a pessoa e ver que a doenga, que a morte estd cercando a
pessoa o tempo todo e participar dos altos e baixos, € dificil [...] e tu tens que

ser forte (choro).” A2-03.

Os fatores que envolvem o sofrimento dos profissionais que atendem pacientes
com o risco iminente de morte estdo relacionados com o tempo de permanéncia do
paciente na internag¢do hospitalar, o vinculo estabelecido e o envolvimento com a morte
do mesmo. A morte, também, pode ser vista como inoportuna e despertar um
sentimento de perda intenso quando se trata da pouca idade (MARQUES et. al., 2011).

O que € percebido nas falas abaixo.
“Fico com pena, d6, um sentimento de (pausa) eu fico bem comovida.
Porque o que a gente vai fazer, tenho pena. Se € mais jovem, mais ainda, as
vezes quando € [...] quando ja td com uma idade mais avancada, tranquilo
[...], mas quando é um paciente mais jovem e terminal é muito triste (pavor

expressado na face)” A2-08.

O tema da morte remete aos profissionais lembrangas de perdas, a dor do luto, a
sensacdo de finitude e o receio do futuro (ZAIDHAFT, 1990). Pois, a equipe de saide
(FREITAS; OLIVEIRA, 2010) ndo estd imune aos sentimentos de dor e angustia frente
a morte de seus pacientes. Assim, faz-se necessario a busca de um suporte emocional
para os profissionais a fim de reestruturar pontos da sua vida e elaborar para si as
particularidades a respeito do morrer. As falas a seguir revelam o sofrimento psiquico

dos profissionais estudados.
“[...] eu tive meu cunhado que morreu de cancer [...] para as pessoas que
estdo envolvidas € cruel, tu ver aquele estado terminal [...] (choro).” A4-05.
“Eu me sinto bem deprimida, é bem angustiante, a gente entra no problema
(desanimo expressado na face).” A1-06.
“Vivi uma perda de um paciente com céncer, nosso conhecido, ele era jovem,
tinha a minha idade, ele morreu, nunca imaginei [...] o pessoal foi se despedir
dele, foi agora, faz pouco que ele faleceu. E a familia sabia que estava dando
adeus para ele, eu nem cheguei a vé-lo, ele internou e em questdo de horas
morreu (pavor expressado na face).” A2-08.
“[...] falta estrutura em ti (agitagdo psicomotora dos pés).” A5-02.

“Sinto-me muito mal (apatia expressada na face).” A6-25.

Quando ndo se consegue impedir ou adiar a morte o trabalho da equipe de satde

pode ser encarado como frustrante e sem significado, a vivéncia do processo de morrer,
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dos pacientes, provoca nos profissionais sentimentos de limita¢des diante do proprio
trabalho e extrema dor (KUSTER; BISOGNO, 2010). O que fica claro na transcri¢cdo a
seguir.

“[...] ele tinha um céncer de garganta, muito triste [...] eu fiquei bem abalada.

Entdo é ruim, é muito triste, chegar nesse estado, fiquei bem deprimida

(choro).” A6-19.
Nas situacdes em que o vinculo entre o profissional e o paciente permanece por
um longo periodo antes da morte, o primeiro pode sentir imenso sofrimento e tristeza

(KUSTER; BISOGNO, 2010). Esse fato aparece no que é manifestado a seguir.

“[...] foi muito dificil perder aquela paciente, quando ela foi a 6bito eu chorei,
a gente ndo deve pessoalizar a relacdio, mas € dificil em alguns momentos [...]
[...] imagino que quem conviva, por exemplo, diariamente com a pessoa que
estd internada no hospital passe por isso também (desanimo expressado na

face).” A2-03.

Segundo alguns estudos (GOMES; MARGARIDA, 2011) o profissional de
saide que cuida do doente no término da vida deve prezar pelo seu bem estar fisico,
psicoldgico, social e espiritual. As pessoas tém as suas individualidades em se deparar
com as questdes fundamentais da vida, como por exemplo, a morte. Entdo, buscar os
significados da prépria existéncia e cultiva-la a seu proprio modo pode ser uma eficiente
estratégia de enfrentamento diante finitude do ser humano.

Estratégias de enfrentamento dos profissionais frente a morte.

As atitudes de enfrentamento diante do paciente terminal podem divergir desde
uma preferéncia por expressar os sentimentos com os colegas da equipe de saide ou até
mesmo se calar e viver o processo isolado, a fim de buscar o controle sobre os proprios
sentimentos (MARQUES et. al., 2011). Isolam-se os medos e as angustias e entdo o
profissional passa a negar seus sentimentos e agir com frieza e sem uma reflexdo a
respeito da morte (KUSTER; BISOGNO, 2010). Os profissionais que ndo sio
estimulados a detectar e expressar sentidos para as suas reagdes emocionais diante do
processo de morrer e da morte, o que pode gerar doencas ocupacionais a aqueles

(BORGES; MENDES, 2012), como aparece na fala a seguir.

“Dificil de dizer. E dificil de dizer, eu ndo saberia te responder. Ndo quero

falar sobre isso (expressdo de apatia na face).” A2-06.

Por outro lado, alguns profissionais manifestam que a estratégia usada para
enfrentar a morte se faz a partir da fé e da experiéncia espiritual de cada um.

Representada nos sentidos dados a vida, a morte, a doencga e a saide. A espiritualidade
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aparece na relagdo com o outro, assim a vida € significada e resignificada na interagao
com os semelhantes. A dimensdo da fé pode ser observada através de um olhar mais
humano e verdadeiro, o que proporciona conforto ao exercer suas fungdes laborais.
Além de um crescimento pessoal para conseguir superar a jornada de trabalho

(ESPfNDULA; VALLE; BELLO, 2010). O que € observada nas falas a seguir.

“Eu hoje sou uma pessoa mais espiritualizada, preciso disso para trabalhar,
para viver, para os meus filhos. Entdo a gente precisa ter fé [...] para lidar
com as coisas.” A5-07.

“[...] ndo que eu me sinta confortavel, mas acho que eu encaro bem a morte,
eu acho que faz parte, eu trabalho a morte dentro da minha religido. [...] s6 o
que ndo entra muito dentro disso € sofrer, entdo eu acho que € ai que entra o

trabalho da gente, de nio deixar o paciente sofrer.” A6-09.

O ser humano entende que ¢ finito no tempo e espaco (ESPINDULA; VALLE;
BELLO, 2010), em funcdo disso se busca algo que o ultrapasse, através de crencas
religiosas para dar sustento, protecdo e prudéncia diante da realidade vivida. Essa
concepcdo particular dos profissionais gera consequéncias na forma de enfrentar as
peculiares e dificeis situagdes do trabalhador da satde que convive com a morte. Tenta-
se olhar o outro e escutd-lo dentro de si, ajudando o doente e o profissional a se perceber
nesse processo através do apoio, do conforto e da esperanca. A crenga na transcendéncia
(BORGES; MENDES, 2012) constr6i um sentido para a morte, diminuindo o
sofrimento dos sujeitos no exercicio profissional.

Estudos (GOMES; MARGARIDA, 2011) apontam que a equipe de satide tem a
responsabilidade de melhorar a qualidade de vida do paciente em processo de morte,
como também, manter a dignidade no cuidado dele e dos familiares para diminuir o
sofrimento. A assisténcia remete a boa comunica¢ido e a empatia do profissional com
informacdes verdadeiras. Essas competéncias facilitam no equilibrio daquele em lidar
melhor com o doente diante da morte e o morrer. E contribuem para vivencid-la no
exercicio profissional como um processo natural (FREITAS; OLIVEIRA, 2010). O fim
do ciclo vital que os seres humanos enfrentam na sua existéncia (KUSTER; BISOGNO,

2010), o que é ratificado pelas falas a seguir.
“Ndo tenho nenhum problema com a morte, entendo bem essa situacio.
Tenho uma abordagem profissional de ser igual tanto para uma pessoa na

fase terminal como para uma crianca que estd iniciando a vida.” A8-06.
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“[...] como € que eu me sinto [...] acho que é da vida, acho que ele ja cumpriu
sua missdo aqui, ndo tenho nenhum tipo de receio e nenhum tipo de

constrangimento [...]” A8-10.

A ortotandsia considera o direito de o paciente morrer com dignidade,
utilizando-se de cuidados paliativos e nao curativos, com o intuito de diminuir o
sofrimento do doente. Assim, os profissionais, os familiares e o paciente podem sentir a
morte como um evento natural da vida, diante do sofrimento e da dor naturais e
aceitando esse fato inevitavelmente humano (MENDES; LUSTOSA; ANDRADE,

2009), confirmado nas falas a seguir.

“[...] se deve acompanhar as pessoas em todas as fases da vida. E o paciente
terminal, na fase terminal, também faz parte [...] o familiar tem medo do que
os outros irdo dizer se ele deixar o paciente em casa e acontecer alguma
coisa, que ele sabe que ird acontecer, porque ¢ evidente [...] [...] o paciente
ndo precisa de leito, precisa de um conforto [...] [...] é importante para o teu
familiar saber, como é que se dard o desfecho daquela doenca, para ele ter
confianca de cuidar e cuidar sabendo que estd cuidando bem.” A8-18.

“E uma coisa natural do ser humano.” A8-17.

“E uma coisa que acontece na vida. Tem que ter respeito pelas pessoas, como
tudo, entender o que ela estd sentindo. E preparar ela para o fim da vida, com

o maximo de conforto de que ela precisa.” A6-15.

Pois, segundo (AZEREDO et. al.,, 2011) a boa morte deve estar ligada aos
principios religiosos, morais e terapéuticos, propiciando ao paciente um respeito as suas
crengas e valores. A morte consiste em um ato de cuidado para que o sujeito terminal dé
sentido a sua existéncia e seja ativo nas decisdes diante do processo de morrer.

A terminalidade do outro, espelhada em si mesmao.

O medo da morte do outro remete a propria morte e suas incertezas, permeadas

pela negacdo cultural do homem ocidental de pensar e discorrer sobre o tema

(VIANNA; PICCELLLI, 1998), o que € manifestado a seguir.

“[...] mais cedo ou mais tarde a gente vai lidar com isso.” A1-05.

“E dificil, as vezes d tristeza, principalmente quando um paciente tem a
minha idade, entdo a gente olha e pensa que podia ser tu. [...] depende de
como vem a morte [...].” A6-29.

“Eu ndo me sinto bem, é muito dificil. Uma vez eu acompanhei uma paciente

que o nome dela era o mesmo que o meu. E muito ruim.” A6-27.
Ao presenciar a morte dos pacientes surgem angustias por parte da equipe de
saude, porque eles se defrontam com a perturbante sensa¢dao do préprio fim da vida. O

cotidiano de trabalho propicia o contato direto dos profissionais com a morte, e esse
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enfrentamento deve ser respeitado na integralidade dos enfermos, alunos, profissionais e
familiares como autores do processo do viver e do morrer (AZEREDO et. al., 2011).

Os profissionais da saide normalmente revelam suas limitagdes tedricas-praticas
ao se encontrar diante do sofrimento dos pacientes no seu processo de morrer, porque
este fato os coloca em contato com a propria morte. Esta faz com que os sujeitos que a
vivenciaram junto da familia ou de pessoas significativas, recentemente, reeditem essa
experiéncia dolorosa e os sofrimentos vividos (MARQUES et. al., 2011), o que é

lembrado na fala do profissional a seguir.
“E um reflexo meu para eles. Ndo digo s6 de mim. Porque todo ser humano
vai estar debilitado um dia, vai estar nesta fase final da vida, seja por CA
(cancer) ou um AVC (acidente vascular cerebral), seja por qualquer outra
patologia. [...] d6i, mas um dia eu estarei na situa¢do dele, todos nds
estaremos. Entdo, tento me colocar no lugar do paciente. Nas suas

necessidades. E ver qual € a melhor conduta com ele.” A7-06.

Portanto, a morte (FREITAS; OLIVEIRA, 2010) € um processo natural e € uma
das certezas na vida. Para o trabalhador de saide, que convive no dia-a-dia com
situacdes de Obitos, em especial quando é maior a frequéncia do fato, nota-se a

importancia de que ele consiga elaborar os processos de luto com mais eficécia.

Este trabalho estd formatado segundo as normas da Revista Cadernos de Satude Publica
(ANEXO IV). O material serd revisado por ocasido de submissao ao periddico.



CONSIDERACOES FINAIS

O aspecto que se observa diante dessa temdtica € a falta de preparo técnico dos
profissionais frente a morte, evidenciado através de expressdes emocionais nao verbais
de choro, agitacdo psicomotora das maos e dos pés, apatia, pavor e desanimo percebidos
nas faces dos entrevistados, que podem representar as frustracdes e ansiedades
exageradas diante do assunto da pesquisa. Sendo esse, um padrdo que se repetiu em
mais da metade dos profissionais participantes do estudo. Ainda, nota-se a dificil
aceitacdo do fim da vida o que causa impoténcia aos trabalhadores da sadde.

Os sentimentos dos profissionais, desse estudo, frente ao paciente em cuidados
paliativos e sem possibilidades terapéuticas passam pela impoténcia, frustragdo,
ansiedade, tristeza, dor, compaixao e pena. Essas manifestacoes emocionais fazem parte
do processo de elaborac@o do luto diante das perdas dos pacientes no local de trabalho,
que apareceram em 35 profissionais da saide. Entretanto, quando essas sdo expressas
com maior intensidade, o que se observou em muitos sujeitos da pesquisa, pode
prejudicar o bem-estar do profissional. Por exemplo, a angustia, a frustracdo e a dor
insuportdveis podem resultar em doengas ocupacionais. E se essas ndo forem tratadas
adequadamente, por uma equipe que possa dar suporte aos profissionais da satde,
incidem na precariedade da saide do trabalhador e por consequéncia, na inadequada
assisténcia aos pacientes. Entdo se percebe uma tendéncia a reagdo problemdtica dos
trabalhadores de satide frente ao processo de morrer € morte, 0 que preocupa e inquieta
os pesquisadores, e ainda, sugere uma intervengdo dos gestores publicos e da populagdo
em geral, focada na qualidade de vida do trabalhador.

Os profissionais da sauide, por ocasido da formagdo académica, sdo estimulados
a buscar a cura. Sdo ensinados a trabalhar com a vida e tém dificuldades em se deparar
com a morte, por isso a necessidade de investimentos na educacdo e na saide para
formar, capacitar e dar suporte integral as equipes multidisciplinares que convivem com
a terminalidade dos pacientes no ambiente laboral.

Ja alguns trabalhadores, do presente estudo, manifestam a aceitacido dessa etapa
da vida e o equilibrio ao se deparar com o fim da mesma, porque utilizam estratégias de
enfrentamento sauddveis. As manifestacdes comportamentais positivas incluem a busca
de sentidos para os lutos presenciados nos servicos de saide, o compartilhamento de
angustias e frustragdes com os colegas de trabalho e a criacdo de espacgos para o cuidado
integral, nas esferas biopsicossociais, dos profissionais. Aquelas estratégias facilitam na
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atribui¢do dos diversos significados a finitude da vida, como a exemplo, a presenca da
fé, da espiritualidade, de acordo com as crengas individuais do homem, e a aceitacio da
morte como um processo natural do ciclo vital.

O equilibrio entre a ética profissional e a postura pessoal, no convivio com a
temdtica da morte, exige uma comunicagao aberta e de qualidade da equipe de satde,
para que o convivio com a terminalidade do outro, espelhada em si mesmo, dé conta das
incertezas, dos anseios e das necessidades dos profissionais frente as fragilidades e aos
fantasmas da propria morte.

Quanto maior a nossa consciéncia das mortes didrias, mais nos organizamos para
o momento da grande perda de tudo que acumulamos na trajetéria da vida, desde a
bagagem de conhecimentos, os relacionamentos afetivos, as atividades laborais, o
convivio com os familiares e amigos, as dificuldades fisicas e emocionais devido ao
avango da idade, até a morte do corpo. Enfim, as nossas histérias terminam como

comegam.
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ANEXO I - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Titulo do estudo: Pacientes oncoldgicos sem possibilidades terapéuticas: desafios para a
criacao da linha de cuidado.
Pesquisador(es) responsavel(is): Teresinha Weiller.

Instituicdo/Departamento: Residéncia Multiprofissional em Gestdo e Atencdo Hospitalar.
Universidade Federal de Santa Maria - UFSM.

Telefone para contato: (55) 9175-3602

Local da coleta de dados:

Prezado(a) Senhor(a):

Vocé esta sendo convidado(a) a responder as perguntas desta entrevista de forma totalmente
voluntaria. Antes de concordar em participar desta pesquisa é muito importante que vocé
compreenda as informacgdes e instrugdes contidas neste documento. Dessa forma, os
pesquisadores deverdo responder todas as suas duvidas. Vocé tem o direito de desistir de
participar da pesquisa a qualguer momento, sem nenhuma penalidade e sem perder os
beneficios aos quais tenha direito.

Objetivo do estudo. Construir a linha de cuidado do paciente oncolégico sem possibilidades
terapéuticas.

Procedimentos. No primeiro momento sua participa¢do consistira em responder as perguntas
da entrevista que abordarao o seu conhecimento e interesse sobre Cuidados Paliativos, a partir
de entéo vocé sera convidado a participar das oficinas de aprimoramento referentes ao tema e
apds sera novamente aplicado um questionario para avaliar a resolutividade da intervencgao.
Beneficios. Esta pesquisa trara maior conhecimento sobre o tema abordado e possibilitara a
construgao de redes de cuidado no municipio de Santa Maria.

Riscos. A participagdo na pesquisa nao representara qualquer risco de ordem fisica ou
psicolégica para vocé. Caso o tema abordado possa causar algum tipo de constrangimento ou
mal-estar ao entrevistado, o0 mesmo devera ser encaminhado a uma unidade bdsica de
referéncia de Santa Maria.

Sigilo. As informagdes fornecidas por vocé terdo sua privacidade garantida pelos
pesquisadores responsaveis. Os sujeitos da pesquisa ndo serao identificados em nenhum
momento, mesmo quando os resultados desta pesquisa forem divulgados em qualquer forma.
As informagdes serdo mantidas na sala 1305 do prédio 26 do Centro de Ciéncias da Saude
(CCS) da UFSM por um periodo de cinco anos sob a responsabilidade da Prof.(a) Pesquisador
(a) Teresinha Weiller. Apds este periodo, os dados serdo destruidos.

Ciente e de acordo com 0 que foi anteriormente exposto, eu
, estou de acordo em participar
das etapas da pesquisa, assinando este consentimento em duas vias, ficando com a posse de
uma delas.

Santa Maria , de de 2012
Assinatura Assinatura
Pesquisadora responsavel Teresinha Weiller Sujeito da Pesquisa

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



Anexo lI- Instrumento de Diagndstico

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA

CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE _ _

RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM GESTAO E ATENCAO HOSPITALAR - HEMATO-
ONCOLOGIA

IDENTIFICAGAO:

Nome:
Idade: Sexo: F () M () Escolaridade:
Profissao: Anos de experiéncia na fungéo: anos.

Formagao Complementar:

Unidade Basica:

ROTEIRO DE ENTREVISTA -DIAGNOSTICO

1. O que vocé entende por cuidados domiciliares e cuidados paliativos?

2. Vocé j& atendeu paciente com cancer nesta unidade/ area de abrangéncia?

() Sim ( ) Nao

3. Vocé acha que os cuidados paliativos é responsabilidade de quem?

( )Hospital ( )Unidade Basica ( )Familia ( )Instituicdes assisténcias
( )Hospital, Unidade Basica e familia ( )Outro.

4. Vocé entende a complexidade do paciente oncolégico e paliativo?

( )N&o ( )Pouco ( )suficiente ( ) Muito

5. Vocé se considera preparado (a) para receber/acolher paciente oncolégico e paliativo?

6. A unidade basica em que vocé trabalha fornece condigcdes para receber estes pacientes?

7. De 0 a 10, qual o numero que representa o quanto vocé se sente motivado para acompanhar

estes pacientes? Por qué?

8. Vocé tem receio de atender pacientes em tratamento oncolégico?

9. O que vocé gostaria (conteldos importantes na qualificacdo) de saber sobre oncologia e
cuidados paliativos? Que tipo de formagédo seria importante para vocé estar capacitado a

atender estes?

10. Como vocé se sente acompanhando um paciente que se encontra na fase terminal da
vida?




ANEXO III - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Plataforma Brasil - Ministério da Sadde

Universidade Federal de Santa Maria/ Pro-Reitoria de Pos-Graduacio e Pesquisa

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: PACIENTES ONCOI:,()GICOS SEM POSSIBILIDADES TERAPEUTICAS:
DESAFIOS PARA A CRIACAO DA LINHA DE CUIDADO
Area Tematica:

Pesquisador: Teresinha Heck weiller

Instituicdo: Universidade Federal de Santa Maria/ Pré-Reitoria de P6s-Graduacio e
Pesquisa

Versao: 2 CAAE: 03475312.1.0000.5346

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Numero do Parecer: 41955
Data da 25/06/2012

Apresentacio do Projeto:

Nas ultimas décadas o cancer se tornou um problema de satde publica mundial, onde
diversos estudos t€m sido realizados para a cura completa dos pacientes, porém, muitas
vezes a doenga encontra-se avancada e o paciente entra em estado terminal. No Brasil,
algumas iniciativas governamentais buscam construir uma rede de cuidados no fim da
vida visto que estes s@o considerados, cada vez mais, um campo requerido por
auténticas necessidades de saude. Neste contexto tem-se como objetivo geral do estudo,
construir a linha de cuidado do paciente oncolégico sem possibilidades terapéuticas
através de uma pesquisa qualitativa exploratoria onde os sujeitos serdo profissionais de
saude vinculados as unidades de saide da regido oeste e a unidade de pronto
atendimento do Municipio de Santa Maria, RS. A la etapa da pesquisa serd de
diagnéstico. O instrumento de pesquisa serd a aplicagdo de entrevistas semiestruturadas
com questdes abertas e fechadas, elaboradas pelos préprios residentes, o qual embasara
os temas pertinentes para a qualificacdo. As entrevistas serdo gravadas, transcritas e,
apos, descartadas. A partir do levantamento dos dados ser@o elaboradas as oficinas de
qualificacdo. A 2% etapa serd de intervengdo. Serd proporcionado o encontro de todos os
sujeitos envolvidos na pesquisa através de oficinas sobre cuidados paliativos. Eles serao
incentivados a busca ativa dos pacientes oncoldgicos na sua drea de abrangéncia para
posterior socializa¢do de experi€ncias e saberes. As oficinas serdo realizadas em quatro
encontros presenciais previamente agendados. Serdo abordados temas emergentes do
diagnostico. Serd proposto, em um dos encontros, a constru¢do de um Plano
Terapéutico Singular (PTS). A 3* etapa serd de avaliacdo. Sera realizada através de um
questiondrio com questdes abertas e fechadas. Os sujeitos envolvidos nesta etapa serao
aqueles que participaram da entrevista inicial, bem como da qualificagdo. Amostra do
estudo serd definida por saturacdo dos dados. A andlise dos Dados serd feita através da
técnica de analise de contetdo na modalidade temadtica.



Objetivo da Pesquisa:

Construir a linha de cuidado do paciente oncoldgico sem possibilidades terapéuticas.
Como objetivos especificos: realizar o diagnéstico de como os trabalhadores da rede
basica de saide abordam as necessidades e cuidados que envolvem os pacientes
oncoldgicos sem possibilidades terapéuticas; executar acdo de intervencdo, a fim de
aprimorar o conhecimento das equipes para acolher e intervir nos pacientes oncoldgicos
sem possibilidades terapéuticas; avaliar o impacto da intervencdo junto as equipes da
atencdo bdsica em relacdo aos cuidados paliativos e necessidades dos pacientes
oncoldgicos terminais.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Os beneficios da participacdo serd a possibilidade de valorizacdo dos mesmos na
atuacdo em cuidados paliativos aos pacientes oncoldgicos sem possibilidade terapéutica,
vinculados as unidades de saude.

Entretanto, os desconfortos que poderdo ocorrer ao responder as entrevistas nao estao
descritos no projeto.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

O projeto estd bem elaborado e a metodologia estd coerente com os objetivos do estudo.
A amostragem estd definida, bem como os instrumentos de coleta de dados e formas de
andlise destes. O cronograma de execucao prevé o inicio da coleta de dados para o més
de junho de 2012 e a elaboracdo do artigo final para o més de janeiro de 2013. O
orcamento estima um gasto de R$ 500,00 que sera custeado pelos pesquisadores.

Consideracoes sobre os Termos de apresentaciao obrigatoria:
Os termos estido adequados ao que preconiza a Res 196/96 do CNS

Recomendacoes:

Sem recomendagdes

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Aprovar o projeto

Situacio do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

SANTA MARIA, 23 de Junho de 2012

Assinado por:
Félix Alexandre Antunes Soares



ANEXO IV - NORMAS DA REVISTA CADERNOS DE SAUDE
PUBLICA

Normas Cadernos de Saude Publica. Psicologia: A2.

1. Normas para envio de artigos.

1.1 - CSP publica somente artigos inéditos e originais, € que nao estejam em avaliacdo em
nenhum outro periodico simultaneamente. Os autores devem declarar essas condicées no
processo de submissdo. Caso seja identificada a publicacdo ou submissao simultanea em outro
periodico o artigo sera desconsiderado. A submissao simultanea de um artigo cientifico a mais
de um periddico constitui grave falta de ética do autor.

1.2 - Serdo aceitas contribuicdes em portugués, espanhol ou inglés.

1.3 - Notas de rodapé e anexos nao serao aceitos.

1.4 - A contagem de palavras inclui o corpo do texto e as referéncias bibliograficas, conforme
item 11.12.

2. Publicacao de ensaios clinicos.
2.1 - Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de ensaios clinicos devem
obrigatoriamente ser acompanhados do nimero e entidade de registro do ensaio clinico.
2.2 - Essa exigéncia esta de acordo com a recomendacao da BIREME/OPAS/OMS sobre o Registro de
Ensaios Clinicos a serem publicados a partir de orientacées da Organizacdo Mundial da Salde - OMS, do
International Committee of Medical Journal Editors (www.icmje.org) e do Workshop ICTPR.
2.3- As entidades que registram ensaios clinicos segundo os critérios do ICMJE séo:
o Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR)
ClinicalTrials.gov
International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN)
Nederlands Trial Register (NTR)
UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR)
WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP)

O O O O O

3. Fontes de financiamento.

3.1 - Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte, institucional ou privado,
para a realizacao do estudo.

3.2 - Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com descontos, também devem ser
descritos como fontes de financiamento, incluindo a origem (cidade, estado e pais).

3.3- No caso de estudos realizados sem recursos financeiros institucionais e/ou privados, os
autores devem declarar que a pesquisa ndo recebeu financiamento para a sua realizagdo.

4, Conflito de interesses

4.1 - Os autores devem informar qualquer potencial conflito de interesse, incluindo interesses politicos
e/ou financeiros associados a patentes ou propriedade, provisao de materiais e/ou insumos e
equipamentos utilizados no estudo pelos fabricantes.

5. Colaboradores.

5.1 - Devem ser especificadas quais foram as contribuicoes individuais de cada autor na elaboracao do
artigo.

5.2 - Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas deliberacbes do International
Committee of Medical Journal Editors, que determina o seguinte: o reconhecimento da autoria deve
estar baseado em contribuicao substancial relacionada aos seguintes aspectos: 1. Concepcdo e projeto
ou andlise e interpretacdo dos dados; 2. Redacdo do artigo ou revisdo critica relevante do
conteudo intelectual; 3. Aprovagdo final da versdo a ser publicada. Essas trés condicoes devem
ser integralmente atendidas.

6. Agradecimentos.

6.1 - Possiveis mencdes em agradecimentos incluem instituicdes que de alguma forma possibilitaram a
realizacao da pesquisa e/ou pessoas que colaboraram com o estudo, mas que nao preencheram os
critérios para serem co-autores.

7. Referéncia.

7.1 - As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em que
forem sendo citadas no texto. Devem ser identificadas por numeros arabicos sobrescritos (Ex.:
Silva 1). As referéncias citadas somente em tabelas e figuras devem ser numeradas a partir do niUmero
da Ultima referéncia citada no texto. As referéncias citadas deverdo ser listadas ao final do artigo,



em ordem numérica, seguindo as normas gerais dos Requisitos Uniformes para Manuscritos
Apresentados a Periodicos Biomédicos (http://www.nlm.nih.gov/citingmedicine/).

7.2 - Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto e completo. A veracidade das
informacodes contidas na lista de referéncias é de responsabilidade do(s) autor(es).

7.3 - No caso de usar algum software de gerenciamento de referéncias bibliograficas (Ex. EndNote ®),
o(s) autor(es) devera(ao) converter as referéncias para texto.

8. Nomenclatura.

8.1 - Devem ser observadas as regras de nomenclatura zooldgica e botanica, assim como abreviaturas e
convencdes adotadas em disciplinas especializadas.

9. Etica em pesquisas envolvendo seres humanos.

9.1 - A publicacdo de artigos que trazem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos esta
condicionada ao cumprimento dos principios éticos contidos na Declaracdo de Helsinki (1964,
reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996, 2000 e 2008), da World Medical Association.

9.2 - Além disso, deve ser observado o atendimento a legislacoes especificas (quando houver) do pais no
qual a pesquisa foi realizada.

9.3 - Artigos que apresentem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos deverdo conter
uma clara afirmagdo deste cumprimento (tal afirmagdo deverad constituir o ultimo pardgrafo da
sec¢do Metodologia do artigo).

9.4- Apds a aceitagdo do trabalho para publicacdo, todos os autores deverdo assinar um
formuldrio, a ser fornecido pela Secretaria Editorial de CSP, indicando o cumprimento integral de
principios éticos e legislacoes especificas.

9.5 - O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar informacgdes adicionais sobre os
procedimentos éticos executados na pesquisa.

10.Processo de submissdo online

10.1 - Os artigos devem ser submetidos eletronicamente por meio do sitio do Sistema de Avaliacédo e
Gerenciamento de Artigos (SAGAS), disponivel em:http://www.ensp.fiocruz.br/csp/.

10.2 - Outras formas de submissao nao serdo aceitas. As instrucées completas para a submissao sao
apresentadas a seguir. No caso de dividas, entre em contado com o suporte sistema SAGAS pelo e-
mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br.

10.3 - Inicialmente o autor deve entrar no sistema SAGAS. Em seguida, inserir o nome do usuario e
senha para ir a area restrita de gerenciamento de artigos. Novos usuarios do sistema SAGAS devem
realizar o cadastro em "Cadastre-se" na pagina inicial. Em caso de esquecimento de sua senha,
solicite o envio automatico da mesma em "Esqueceu sua senha? Clique aqui".

10.4 - Para novos usuarios do sistema SAGAS. Apos clicar em "Cadastre-se” vocé sera direcionado para o
cadastro no sistema SAGAS. Digite seu nome, endereco, e-mail, telefone, instituicao.

11. Envio do artigo

11.1- A submissdo online é feita na area restrita de gerenciamento de artigos
http://www.ensp.fiocruz.br/csp/. O autor deve acessar a "Central de Autor" e selecionar
o link "Submeta um novo artigo".

11.2 - A primeira etapa do processo de submissdo consiste na verificacdo as normas de publicacdo de
CSP. O artigo somente sera avaliado pela Secretaria Editorial de CSP se cumprir todas as normas de
publicacao.

11.3 - Na segunda etapa sao inseridos os dados referentes ao artigo: titulo, titulo corrido, area de
concentracdo, palavras-chave, informagdes sobre financiamento e conflito de interesses,
resumo, abstract e agradecimentos, quando necessario. Se desejar, o autor pode sugerir potenciais
consultores (nome, e-mail e instituicao) que ele julgue capaz de avaliar o artigo.

11.4 - O titulo completo (no idioma original e em inglés) deve ser conciso e informativo, com no
maximo 150 caracteres com espacos.

11.5 - O titulo corrido podera ter maximo de 70 caracteres com espacos.

11.6 - As palavras-chave (minimo de 3 e maximo de 5 no idioma original do artigo) devem constar na
base da Biblioteca Virtual em Saude (BVS), disponivel: http://decs.bvs.br/.

11.7 - Resumo. Com excecao das contribuicdes enviadas as secoes Resenha ou Cartas, todos os artigos
submetidos em portugués ou espanhol deverdo ter resumo na lingua principal e em inglés. Os artigos
submetidos em inglés deverdao vir acompanhados de resumo em portugués ou em espanhol, além
do abstract em inglés. O resumo pode ter no maximo 1100 caracteres com espaco.

11.8 - Agradecimentos. Possiveis agradecimentos as instituices e/ou pessoas poderdo ter no maximo
500 caracteres com espaco.

11.9 - Na terceira etapa sao incluidos o(s) nome(s) do(s) autor(es) do artigo, respectiva(s)
instituicao(6es) por extenso, com endereco completo, telefone e e-mail, bem como a colaboracéo
de cada um. O autor que cadastrar o artigo automaticamente sera incluido como autor de artigo. A
ordem dos nomes dos autores deve ser a mesma da publicagéo.

11.10 - Na quarta etapa é feita a transferéncia do arquivo com o corpo do texto e as referéncias.
11.11 - O arquivo com o texto do artigo deve estar nos formatos DOC (Microsoft Word), RTF (Rich
Text Format) ou ODT (Open Document Text) e ndo deve ultrapassar 1 MB.

11.12 - O texto deve ser apresentado em espac¢o 1,5cm, fonte Times New Roman, tamanho 12.




11.13- O arquivo com o texto deve conter somente o corpo do artigo e as referéncias
bibliograficas. Os seguintes itens deverao ser inseridos em campos a parte durante o processo de
submissdo: resumo e abstract; nome(s) do(s) autor(es), afiliacdo ou qualquer outra informacao que
identifique o(s) autor(es); agradecimentos e colaboracdes; ilustracées (fotografias, fluxogramas,
mapas, graficos e tabelas).

11.14 - Na quinta etapa sao transferidos os arquivos das ilustracoes do artigo (fotografias, fluxogramas,
mapas, graficos e tabelas), quando necessario. Cada ilustracao deve ser enviada em arquivo separado
clicando em "Transferir".

11.15 - llustragbées. O numero de ilustracdes deve ser mantido ao minimo, conforme especificado no
item 1 (fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e tabelas).

11.16 - Os autores deverao arcar com os custos referentes ao material ilustrativo que ultrapasse esse
limite e também com os custos adicionais para publicacdo de figuras em cores.

11.17 - Os autores devem obter autorizacao, por escrito, dos detentores dos direitos de reproducao de
ilustracdes que ja tenham sido publicadas anteriormente.

11.18 - Tabelas. As tabelas podem ter 17cm de largura, considerando fonte de tamanho 9. Devem ser
submetidas em arquivo de texto: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open
Document Text). As tabelas devem ser numeradas (nUmeros arabicos) de acordo com a ordem em que
aparecem no texto.

11.19 - Figuras. Os seguintes tipos de figuras serdo aceitos por CSP: Mapas, Graficos, Imagens de
satélite, Fotografias e Organogramas, e Fluxogramas.

11.20 - Os mapas devem ser submetidos em formato vetorial e sdo aceitos nos seguintes tipos de
arquivo: WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).
Nota: os mapas gerados originalmente em formato de imagem e depois exportados para o formato
vetorial ndo serao aceitos.

11.21 - Os graficos devem ser submetidos em formato vetorial e serdo aceitos nos seguintes tipos de
arquivo: XLS (Microsoft Excel), ODS (Open Document Spreadsheet), WMF (Windows MetaFile), EPS
(Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).

11.22 - As imagens de satélite e fotografias devem ser submetidas nos seguintes tipos de arquivo: TIFF
(Tagged Image File Format) ou BMP (Bitmap). A resolucdo minima deve ser de 300dpi (pontos por
polegada), com tamanho minimo de 17,5cm de largura.

11.23 - Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em arquivo de texto ou em formato
vetorial e sao aceitos nos seguintes tipos de arquivo: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format),
ODT (Open Document Text), WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable
Vectorial Graphics).

11.24 - As figuras devem ser numeradas (nUmeros arabicos) de acordo com a ordem em que aparecem
no texto.

11.25 - Titulos e legendas de figuras devem ser apresentados em arquivo de texto separado dos arquivos
das figuras.

11.26 - Formato vetorial. O desenho vetorial € originado a partir de descricdes geométricas de formas
e normalmente é composto por curvas, elipses, poligonos, texto, entre outros elementos, isto é,
utilizam vetores matematicos para sua descricao.

11.27 - Finalizagdo da submissdo. Ao concluir o processo de transferéncia de todos os arquivos,
clique em "Finalizar Submissao”.

11.28 - Confirmacdo da submissdo. Apds a finalizacdo da submissao o autor recebera uma mensagem
por e-mail confirmando o recebimento do artigo pelos CSP. Caso nao receba o e-mail de confirmacao
dentro de 24 horas, entre em contato com a secretaria editorial de CSP por meio do e-mail: csp-
artigos@ensp.fiocruz.br.

12. Acompanhamento do processo de avaliacdo do artigo.

12.1 - O autor podera acompanhar o fluxo editorial do artigo pelo sistema SAGAS. As decisdes sobre o
artigo serao comunicadas por e-mail e disponibilizadas no sistema SAGAS.

12.2 O contato com a Secretaria Editorial de CSP devera ser feito através do sistema SAGAS.

13. Envio de novas versdes do artigo.

13.1 - Novas versdes do artigo devem ser encaminhadas usando-se a area restrita de gerenciamento
de artigos http://www.ensp.fiocruz.br/csp/ do sistema SAGAS, acessando o artigo e utilizando
o link "Submeter nova versao".

14. Prova de prelo.

14.1 - Apés a aprovacdo do artigo, a prova de prelo sera enviada para o autor de correspondéncia
por e-mail. Para visualizar a prova do artigo serd necessario o programa Adobe Reader ou similar.
Esse programa pode ser instalado gratuitamente pelo
site:http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html.

14.2- A prova de prelo revisada e as declaracées devidamente assinadas deverdo ser
encaminhadas para a secretaria editorial de CSP por e-mail (cadernos@ensp.fiocruz.br) ou por fax
+55(21)2598-2514 dentro do prazo de 72 horas apds seu recebimento pelo autor de
correspondéncia.

OBS: O TRABALHO ESTA ESCRITO NA NORMA ABNT PARA MELHOR VISUALIZACAO DOS AUTORES,
POREM PARA A REVISTA SERA FORMATADO NA NORMA VANCOUVER.




