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RESUMO 

 

 

Dutra LPF. Capacitação sobre cuidados paliativos oncológicos: análise de intervenção com 

profissionais da saúde da atenção básica de um município do Nordeste. [Tese]. São Paulo; 

Programa de Pós-Graduação em Oncologia da Fundação Antônio Prudente, em Parceria com a 

Universidade Federal do Vale do São Francisco, 2021. 

 

INTRODUÇÃO: cuidado paliativo é uma abordagem multidisciplinar que propõe uma 

melhoria na forma de cuidar do paciente e de seus familiares, que enfrentam doenças que 

ameacem a manutenção da vida. Os profissionais precisam estar aptos a prestar uma assistência 

holística. OBJETIVO: analisar as ações de intervenção sobre cuidados paliativos oncológicos 

na capacitação de profissionais de saúde da atenção básica, de um município do Nordeste. 

MÉTODO: estudo quantitativo realizado com enfermeiros e médicos, com aplicação de 

formulário semiestruturado. Na análise dos dados foi utilizado o teste de McNemar-Bowker, 

para avaliação das proporções pré e pós-curso. Estudo qualitativo realizado com cuidadores de 

pacientes em cuidados paliativos da atenção básica do município de Juazeiro-BA, através de 

entrevistas com roteiro norteador e análise de conteúdo temático. RESULTADOS: incluíram-

se 69 profissionais (56% da população estimada), sendo 29 (42%) médicos e 40 (58%) 

enfermeiros. A maioria dos participantes (71%) era do sexo feminino, tinha idade entre 31 e 40 

anos (62%), era casada/união estável (64%) e se declarou católica (65%). Destes, 71% possuíam 

algum tipo de pós-graduação, apenas 3% tinham capacitação em cuidados paliativos, sendo 

todos enfermeiros. E 10 cuidadoras familiares, todas do sexo feminino, idade entre 20 e 70 

anos, 60% eram casadas e 40 % cursaram o ensino fundamental. Destas, 50% eram esposas, 

30% filhas e 10% irmãs e mães.  Quanto à compreensão dos profissionais sobre cuidados 

paliativos, antes da capacitação, 80% dos profissionais responderam correto; após, esse número 

subiu para 99%, o que representa um aumento de 19% depois do curso. Em habilidades, a maior 

parte dos profissionais optou pela alternativa ‘ter a visão integral do paciente’. O percentual de 

respostas afirmativas variou de 82%, antes da capacitação para 95% depois, representando um 

aumento de 13% nas respostas. Os profissionais consideraram que devem ser disponibilizados 

os cuidados paliativos oncológicos, 100% dos profissionais responderam que seria por meio do 

plano de cuidados orientado pelo médico, antes da capacitação e após 99%. Quanto aos aspectos 

prioritários para disponibilizar os cuidados paliativos oncológicos, antes da capacitação, 47% 



responderam físicos, espirituais e emocionais e após 58% responderam o mesmo item, havendo 

um aumento de 11% no item correto. Com relação à percepção das cuidadoras familiares, 

apresentada por meio da parte qualitativa do estudo, demonstrou-se que as equipes prestam, 

mesmo com escassez de recursos humanos e materiais, uma assistência humana com 

disponibilização do acesso ao serviço e satisfação no atendimento. CONCLUSÃO: os 

resultados evidenciam que a capacitação foi efetiva em relação aos conhecimentos sobre 

cuidados paliativos, o que pode ser corroborado através da percepção das cuidadoras familiares 

sobre a modificação de condutas da equipe. 

 

Descritores: Cuidados Paliativos. Neoplasias. Atenção Primária à Saúde. Capacitação em 

Serviço. 



ABSTRACT 

 

 

Dutra LPF. [Training on palliative oncologic care: analysis of intervention with primary 

care health professionals in a town in the Brazilian Northeast]. [Tese]. São Paulo; Programa 

de Pós-Graduação em Oncologia da Fundação Antônio Prudente, em Parceria com a 

Universidade Federal do Vale do São Francisco, 2021. 

 

INTRODUCTION: Palliative care is a multidisciplinary approach that proposes an 

improvement in the way of caring for patients and their relatives, who face diseases that threaten 

the maintenance of life. Professionals need to be able to provide holistic care. OBJECTIVE: 

To analyze the intervention actions about palliative oncologic care in the training of primary 

care health professionals, in a town in the Brazilian Northeast. METHOD: Quantitative study 

performed with nurses and physicians, using a semi-structured form. For data analysis, the 

McNemar-Bowker test was used in order to assess the pre- and post-course proportions. 

Qualitative study conducted with caregivers of pacients in palliative care in primary care 

patients from the town of Juazeiro-BA, through interviews with guiding script and thematic 

content analysis. RESULTS: A total of 69 professionals (56% of the estimated population) 

were included, 29 (42%) physicians and 40 (58%) nurses. Most participants (71%) were female, 

aged between 31 and 40 years old (62%), were married/in a stable relationship (64%) and 

declared themselves Catholic (65%). Of these, 71% had some kind of graduate degree, only 3% 

had training in palliative care, being all nurses. Moreover, 10 family caregivers, all female, aged 

between 20 and 70 years, where 60% were married and 40% attended elementary school. Of 

these, 50% were wives, 30% daughters and 10% sisters and mothers. As for the professionals’ 

understanding of palliative care, before training, 80% of the professionals answered 

appropriately; after that, that number rose to 99%, which represents an increase of 19% after 

the course. In terms of skills, most professionals opted for the alternative ‘having a 

comprehensive view of the patient’. The percentage of affirmative answers ranged from 82% 

before training to 95% afterwards, representing a 13% increase in answers. The professionals 

considered that palliative oncologic care should be made available, Where 100% of the 

professionals answered that it would be through the care plan guided by the physicians, before 

training and 99% after. Regarding the priority aspects to provide palliative oncologic care, 

before training, 47% answered physical, spiritual and emotional and after 58% answered the 



same item, with an increase of 11% in the correct item. Regarding the perception of family 

caregivers, introduced through the qualitative part of the study, it was proved that the teams 

provide, even with a shortage of human and material resources, a human care, thus providing 

access to the service and satisfaction in the service. CONCLUSION: The results show that the 

training was effective in relation to knowledge about palliative care, which can be corroborated 

through the perception of family members about the modification of the team's conduct. 

 

Keywords: Palliative Care. Neoplasms. Primary Health Care. Inservice Training. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

 

Com o aumento da expectativa de vida a população mundial vem envelhecendo cada 

vez mais. No Brasil, essa realidade não é diferente, de acordo com dados fornecidos a população 

brasileira em sua maioria permanecerá envelhecendo. Desde 2012 houve um aumento de 4,8 

milhões de idosos, somando em 2017 um total de 30,2 milhões 1.  É relevante ressaltar que, em 

apenas 5 anos, houve um crescimento de 18% desse grupo etário 1. 

O advento desse envelhecimento populacional levará também a um aumento de doenças 

relacionadas a essa faixa etária de vida, como câncer, doenças degenerativas e cardiológicas. O 

câncer é a segunda principal causa de morte no mundo e representou cerca de 9,6 milhões de 

mortes em 2018 2. 

No Brasil, estima-se, para o triênio de 2020-2022, que ocorrerão 625 mil casos novos 

de câncer, sendo o de pele não melanoma o mais incidente, com 177 mil casos. Na incidência 

distribuída por região geográfica, a região Sudeste lidera com mais de 60%, logo após a 

Nordeste com 27,8% e a Sul com 23,4% 3.  

Diante de uma incidência de câncer tão alta, emerge a necessidade de um cuidado que 

ofereça qualidade de vida aos pacientes e familiares acometidos por doenças que ameacem suas 

vidas. Dessa forma surgiram os Cuidados Paliativos (CP), que são uma abordagem que melhora 

a qualidade de vida de pacientes (adultos e crianças) e seus familiares que enfrentam doenças 

que ameacem a vida. Previne e alivia o sofrimento por meio da identificação precoce, avaliação 

correta, tratamento da dor e outros problemas físicos, psíquicos, sociofamiliares e espirituais 4.  

Os CP têm como princípios: aliviar a dor e demais sintomas que incomodem o paciente; 

ver a morte de maneira natural; não antecipa nem retarda a morte; associa aspectos psicológicos 

e espirituais na atenção ao paciente; disponibilizar suporte que contribua com o paciente a viver 

ativamente, até a hora da morte; disponibilizar suporte para ajudar os familiares no decorrer da 

doença do paciente e a lidar com o luto; ofertar uma assistência multiprofissional para trabalhar 

e atender as necessidades dos pacientes e seus familiares, inclusive acompanhamento do luto; 

melhorar a qualidade de vida e proporciona influência positiva no decorrer da doença 5. 

Os CP têm indicação de iniciar, de preferência no diagnóstico da doença, atrelados com 

outras ações que prolonguem a vida, como o tratamento de quimioterapia e a radioterapia, como 

também incluem todos os tratamentos que sejam necessários para compreender melhor e ter o 

controle em circunstâncias clínicas de estresse 5. 
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Essa abordagem surgiu a partir do termo hospice, que é originado de um movimento 

social iniciado na Inglaterra, no início da década de 1950. No ano de 1967, foi fundado o St. 

Chistopher’s Hospice por Cicely Saurders, a precursora no atendimento holístico ao paciente, 

que era graduada em Enfermagem, Serviço Social e Medicina, sendo a instituição por ela 

fundada ainda referência no mundo em CP. O movimento hospice é inserido dentro de uma 

proposta de cuidados integrais, objetivando uma atenção em aspectos físicos, emocionais, 

sociais e espirituais 6. 

No ano de 1982, por meio do comitê de câncer da Organização Mundial da Saúde 

(OMS), criaram-se políticas com o objetivo de aliviar as dores dos pacientes de câncer por meio 

de cuidados do tipo hospice, que eram cuidados centrados na melhoria da qualidade de vida dos 

pacientes e familiares, sendo estes indicados para todos os países 7. 

No Brasil, o primeiro hospital a utilizar esse tipo de tratamento com os pacientes foi o 

Hospital das Clínicas de Porto Alegre no ano de 1983, sendo incorporado ao serviço da dor. 

Posteriormente, implantou-se no Rio de Janeiro, Paraná, Santa Catarina e em São Paulo. Na 

cidade de Jaú, no interior de São Paulo, implantou-se, no ano de 1992, a primeira enfermaria 

de CP no Brasil. A Associação Brasileira de Cuidados Paliativos (ABCP) foi fundada em 1997 

e, em 1998, o Instituto Nacional do Câncer (INCA) inaugurou um departamento exclusivo de 

CP disponibilizando cuidados de enfermaria, ambulatório, internação domiciliar e pronto 

atendimento 7. 

Os CP oferecem ao paciente e sua família uma abordagem multiprofissional, agindo 

interdisciplinarmente com princípios que buscam fazer esse período de sofrimento menos 

doloroso por meio de tratamentos clínicos e psicológicos, unindo o paciente e família como um 

só, trabalhando a mente desses indivíduos para uma melhor aceitação do curso final da doença. 

Esses cuidados são baseados na prevenção e alívio de sintomas desagradáveis, em especial a 

dor, aspectos psicológicos, espirituais, apoio à família durante a doença e no processo de luto 6. 

Os pacientes e familiares que vivenciam uma patologia que ameaçe a vida podem 

apresentar sinais e sintomas de luto antecipatório, que se trata de uma experiência que é 

vivenciada no decorrer da vida do paciente entre o diagnóstico e os obstáculos que são 

necessários passar durante o tratamento, contribuindo para aceitação da morte propriamente 

dita 8.  

O momento ideal para iniciar os CP no paciente é no diagnóstico da doença, 

concomitante ao tratamento da patologia de base, e aumentado gradualmente, de acordo com 

as necessidades do enfermo, até a morte. Faz-se necessário salientar que dentre a assistência 

em CP existem tratamentos com a intenção de cura, ocasião em que o paciente e os familiares 
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necessitam do manejo adequado dos sintomas considerados de difícil controle e dos aspectos 

psicossociais e espirituais associados 9,10. 

Os CP podem ser realizados no ambulatório, hospital e domicílio, sendo 

disponibilizadas assistências do tipo alívio para a dor e sintomas como astenia, anorexia e 

dispneia, colocando a vida e a morte como processos naturais. Dessa forma, integra os cuidados 

psicológicos, sociais e espirituais ao clínico, além de disponibilizar um sistema de apoio para 

ajudar a família a lidar com a doença do paciente em seu próprio ambiente. É importante 

destacar que os CP não aceleram a morte, oferecendo um sistema de suporte para ajudar os 

pacientes a viver o mais ativamente possível até sua morte e dar aconselhamento e suporte ao 

luto por meio da abordagem interdisciplinar 9. 

Nesse contexto, a maioria dos pacientes no mundo que necessitam de CP no final da 

vida tem diagnósticos de doenças como câncer, doenças cardíacas, pulmonares e acidentes 

vasculares cerebrais (AVC). No ano de 2019, existiam mais de 190 serviços cadastrados de 

cuidados paliativos no Brasil 11,12 . 

Diante disso, vale salientar que a assistência em CP é estendida à Atenção Básica (AB), 

pois entre as responsabilidades desse nível de atenção os CP estão inseridos 13 . 

Com o intuito de contribuir nessas necessidades, instituíram-se algumas portarias pelo 

Ministério da Saúde, dentre elas a portaria nº 19, de 3 de janeiro de 2002, que expande a inserção 

de CP, incentivando os serviços de saúde, que possuem assistência multidisciplinar a 

disponibilizar a assistência a pacientes com dor e que necessitam de CP (artigo 1º, item b) 14. A 

partir da portaria nº154/GM, de 24 de janeiro de 2008, diversos profissionais da área puderam 

ser inseridos na atenção básica, por meio do Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF), 

dando suporte à AB, contribuindo também para a organização dos CP 15. 

De igual modo, a portaria nº 874, de 16 de maio de 2013, no seu capítulo 1, artigo 2º, 

define que a Política Nacional para a Prevenção e Controle do Câncer tem como meta reduzir 

a mortalidade e a incapacidade causadas por câncer e a possibilidade de diminuir a incidência 

de alguns tipos de câncer, como também contribuir para a melhoria da qualidade de vida desses 

pacientes com ações de promoção, prevenção, detecção precoce, tratamento oportuno e CP 16. 

A reorganização da atenção domiciliar, situando a rede de Atenção Domiciliar como 

uma modalidade de atenção integrada à Rede de Atenção à Saúde (RAS), é caracterizada por 

ações de prevenção e tratamento de doenças, reabilitação, paliação e promoção à saúde, 

prestadas em domicílio, garantindo continuidade de cuidados, conforme a portaria nº 825/2016 

(artigo 2 e inciso I) 17. 



4 

Nesse sentido, a resolução nº 41, de 30 de outubro de 2018, da comissão intergestores 

tripartite, normatiza CP no Sistema Único de Saúde (SUS) por meio de diretrizes para a 

organização desses cuidados no âmbito do SUS, através da RAS 18. 

Devido ao número de pacientes que necessitam de CP ter aumentado 

consideravelmente, como também à carência de leitos hospitalares e à influência negativa que 

tem o ambiente hospitalar na saúde psicológica do paciente, muitos destes recebem essa 

assistência no âmbito domiciliar ou ambulatorial 19. 

Nesse contexto, a Atenção Básica (AB) é essencial para exercer seu papel de cuidar e 

orientar os cuidadores e pacientes oncológicos. Muito embora, deve-se considerar a falta de 

preparo de alguns profissionais em lidar com pacientes em situação de morte iminente, pois, 

apesar de ser uma situação recorrente, a maioria não teve uma preparação propícia de 

enfrentamento durante a graduação 20. 

Dessa maneira, os profissionais necessitam de habilidades específicas e princípios 

humanísticos, focando a assistência multiprofissional na tríade equipe/comunidade/família, 

sendo imprescindível a necessária capacitação desses profissionais para a efetividade dessa 

assistência 21. 

As metodologias ativas são ferramentas fundamentais no processo de 

ensino/aprendizagem, uma vez que contribuem para a formação de profissionais com a visão 

tanto crítica como reflexiva e, dessa forma, inserem-se no trabalho em equipe, tanto 

multiprofissional como interdisciplinar. As atividades desenvolvidas são baseadas em 

situações-problema vivenciadas no cotidiano da prática assistencial e assim são formados 

profissionais nas diversas áreas 22. 

Diante do exposto, os CP, por ser um tipo de assistência relativamente nova no Brasil 7 

em que a maioria das universidades da área de saúde não possuí na grade curricular a disciplina 

de CP 20 e no cenário onde foi desenvolvido o estudo, como nos demais do país, necessitam de 

discussões que contribuam para um maior conhecimento e consequentemente uma prática 

qualificada.  

Nessa perspectiva, este estudo teve como questão norteadora: qual a análise das ações 

de intervenção sobre cuidados paliativos oncológicos na capacitação de profissionais de saúde 

da atenção básica? Quais as percepções dos cuidadores de pacientes oncológicos assistidos por 

esses profissionais acerca da assistência prestada após a capacitação? E como objeto de estudo:  

análise das ações de intervenção sobre cuidados paliativos oncológicos na capacitação de 

profissionais de saúde que prestam assistência na atenção básica e a percepção de cuidadores 

de pacientes oncológicos sobre a assistência prestada por esses profissionais após intervenção. 
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Portanto, é de fundamental importância discutir essa temática no presente estudo que 

disponibilizará recursos que contribuirão na viabilização dessa forma de atendimento nos 

serviços prestados pelos profissionais de saúde da AB, como também tem como papel 

conscientizar os gestores e idealizadores das políticas públicas quanto à relevância desse tema 

no planejamento em saúde. 
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2 OBJETIVOS  

 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Analisar as ações de intervenção sobre cuidados paliativos oncológicos na capacitação 

de profissionais de saúde da atenção básica de um município do Nordeste. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Realizar estratégias para a capacitação de profissionais de saúde da atenção básica em 

cuidados paliativos oncológicos; 

 Avaliar a capacitação de profissionais de saúde da atenção básica em cuidados paliativos 

oncológicos; 

 Identificar a percepção de cuidadores de pacientes com câncer sobre a assistência 

prestada pelos profissionais de saúde após intervenção de capacitação sobre cuidados 

paliativos oncológicos na atenção básica. 
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3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

 

3.1 TIPO DE ESTUDO 

 

Tratou-se de um estudo quanti-qualitativo exploratório e descritivo, de orientação 

teórico-metodológica, baseado na pesquisa-ação. 

As abordagens quantitativas se encontram fundamentadas em teorias que apontam os 

seres humanos como um complexo de muitos sistemas corporais que podem ser medidos, 

traduzindo em números, por meio de métodos estatísticos, a classificação e a organização de 

opiniões e informações 23. 

A abordagem qualitativa dedica-se a compreender o significado das relações e 

percepções que os indivíduos estabelecem diante dos fatos e sobre si mesmos 24. 

Este estudo caracterizou-se como sendo de caráter exploratório e descritivo, pois exige 

do pesquisador uma série de informações sobre o que se deseja pesquisar e permite ao 

investigador aumentar sua experiência em torno de determinado problema, aprofundando seus 

estudos e buscando maiores conhecimentos acerca de determinado assunto 25. 

Seguindo uma tendência em desenvolver potenciais soluções de aperfeiçoamento da 

prática em saúde, nesta pesquisa, empregou-se a pesquisa-ação enquanto ferramenta resolutiva 

na identificação de problemas. Define-se ainda como uma forma de pesquisa, na qual se busca 

trabalhar com, para e por pessoas, ao invés de somente pesquisar sobre as mesmas 26. 

 

3.2 LOCAL DO ESTUDO 
 

O estudo foi realizado na Universidade Federal do Vale do São Francisco (UNIVASF), 

campus Juazeiro/BA, após disponibilização das salas de aula para a realização do mesmo.  

As aulas aconteceram de acordo com o cronograma previamente acordado com a 

atenção básica do município e com os profissionais.  

A opção por esse município se deu em razão da maior disponibilidade de serviços 

hospitalares que oferecem assistência aos pacientes oncológicos. 

As entrevistas com os cuidadores foram realizadas nas residências dos pacientes 

atendidos nas áreas adstritas das Unidades de Saúde da Família (USF), no município de 

Juazeiro/BA, nos bairros João XXIII, Maringá, Antônio Guilhermino, Santo Antônio e Alto da 

Aliança. 
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3.3 AMOSTRA 

 

No município de Juazeiro/BA, havia, no momento da realização do estudo, 62 Equipes 

de Saúde da Família (ESF), sendo 41 na zona urbana e 21 na zona rural, divididas em 6 distritos 

(Distritos I, II, III, IV, V e VI, sendo os distritos I ao IV localizados na zona urbana e os distritos 

V e VI na zona rural). Essas equipes eram compostas por 124 profissionais entre médicos (62-

50%) e enfermeiros (62-50%). Realizou-se o convite a todos os profissionais, sendo que 69 

(56%) aceitaram participar do estudo e finalizaram a capacitação.  

É relevante justificar que, mesmo entendendo que o ideal seria a participação na 

capacitação de todos os integrantes da equipe, não foram inseridos os demais profissionais que 

compõem a equipe neste estudo em função da pesquisadora entender estes dois profissionais 

(enfermeiro e médico) como agentes multiplicadores, que posteriormente poderiam repassar 

para toda a equipe. Outro óbice foi a dificuldade dos demais profissionais serem liberados pela 

secretaria de saúde, uma vez que esta desejava um menor impacto na força de trabalho das USF, 

ficando acordado para que o enfermeiro e o médico da mesma unidade se ausentassem em dias 

alternados, com o objetivo de impactar menos no atendimento a população. 

Em relação aos cuidadores, elencaram-se todas as residências com pacientes em CP 

oncológico, segundo a indicação dos profissionais que finalizaram a capacitação. A 

pesquisadora elaborou um cronograma das visitas, de acordo com a disponibilidade do cuidador 

e dos ACS. A princípio foram agendadas 20 visitas. Destarte, a partir da 10ª entrevista, os 

conteúdos das falas transcritas indicavam, em uma pré-análise, ou seja, a repetição dos 

conteúdos já mencionados nas entrevistas anteriores. Logo, as respostas às questões realizadas 

pela pesquisadora guiadas pelo roteiro norteador aos cuidadores começavam a apresentar 

similaridades, sem eventos novos, mantendo-se nas próximas três entrevistas realizadas.  

Assim, a amostragem foi por saturação dos dados e totalizaram-se 13 entrevistas aos 

cuidadores dos pacientes em CP oncológico, não necessitando de novas entrevistas para a 

obtenção dos dados. 

A amostragem por saturação é uma ferramenta conceitual que pode ser empregada em 

investigações qualitativas. É usada para estabelecer o tamanho final de uma amostra, 

interrompendo a captação de novos dados. Nessa técnica, o número de participantes é 

operacionalmente definido com a suspensão de inclusão de novos participantes, quando os 

dados obtidos passam a apresentar, na avaliação do pesquisador, certa redundância ou repetição, 

não sendo considerado produtivo persistir na coleta de dados. Em outras palavras, significa que 

as informações fornecidas por novos participantes pouco acrescentariam ao material já obtido, 
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não contribuindo de maneira relevante para o aperfeiçoamento da reflexão teórica 

fundamentada nos dados já coletados 27,28. 

Não existe um ponto de saturação a priori definido e nunca a quantidade de abordagens 

em campo pode ser uma representação burocrática e formal estabelecida em números. O que 

precisa prevalecer é a certeza do pesquisador de que, mesmo provisoriamente, encontrou a 

lógica interna do seu objeto de estudo – que também é sujeito – em todas as suas conexões e 

interconexões 24. 

 

3.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

Em relação aos profissionais, incluíram-se, neste estudo, os enfermeiros e médicos das 

USF do município supracitado anteriormente que tinham vínculo empregatício com o mesmo 

há pelo menos 1 mês e que aceitaram participar da pesquisa. 

Quanto aos cuidadores, incluíram-se os cuidadores que estavam acompanhando o 

paciente há pelo menos 3 meses e que aceitaram participar do estudo (conceito de cuidador 

informal: é a pessoa, da família ou da comunidade, que presta cuidados à outra pessoa de 

qualquer idade, que esteja necessitando de cuidados, sem remuneração) 29. 

 

3.5 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 
 

No que se refere aos profissionais, excluíram-se do estudo os enfermeiros e médicos que 

estavam no período de férias, que se ausentaram das USF no período de coleta dos dados ou 

que não concluíram a capacitação prevista. 

Quanto aos cuidadores, excluíram-se as pessoas que estavam com o paciente no 

momento da entrevista e que não era considerado cuidador informal principal, conforme 

definição desse termo, citada no item anterior deste estudo. 

 

3.6 COLETA DE DADOS E PROCEDIMENTOS  
 

A coleta de dados da etapa quantitativa (capacitação dos profissionais e aplicação do 

pré e pós-teste) foi realizada entre agosto de 2018 e fevereiro de 2019; em junho de 2019, 

realizou-se a segunda etapa da coleta de dados, que foi a etapa qualitativa (entrevista com os 

cuidadores) após a aprovação do Comitê de Ética e Pesquisas (CEP) da UNIVASF. 
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A técnica de coleta da análise quantitativa foi por meio de um formulário 

semiestruturado, construído pelos pesquisadores deste estudo, com perguntas abertas e fechadas 

dirigidas aos profissionais de saúde (enfermeiros e médicos) da atenção básica do município. 

Como técnica de coleta de dados para análise qualitativa, utilizaram-se entrevistas 

guiadas por um roteiro norteador com questões fechadas e abertas, construído pelos 

pesquisadores deste estudo, dirigidas aos cuidadores dos pacientes em cuidados paliativos, em 

uma amostra aleatória e por saturação de dados. 

 

3.6.1 Caracterização dos Sujeitos do Estudo- Profissionais de Saúde 

 Coletaram-se, por meio do formulário semiestruturado, dados sociodemográficos e de 

qualificação profissional dos médicos e enfermeiros, como sexo, idade, estado civil, religião, 

formação, pós-graduação, capacitação anterior na área estudada, tempo de atuação profissional, 

tempo de atuação na instituição e no setor de trabalho. 

 

3.6.2 Caracterização dos Participantes do Estudo- Cuidadoras Familiares 

 Coletaram-se, por meio do roteiro norteador de entrevista, com questões fechadas, dados 

sociodemográficos, como sexo, idade, estado civil, nível de escolaridade, religião e grau de 

parentesco. 

 

3.6.3 Caracterização dos Pacientes por Cuidadora Familiar 

 Perguntou-se às cuidadoras familiares, após a entrevista, quais as características dos 

pacientes e questionaram-se informações de AVD, de acordo com a escala de Katz 30,31. (Anexo 

7). As dependências foram elencadas pela pesquisadora, para obter o perfil no qual o paciente 

em CP se encontrava no momento da entrevista do cuidador. 

 

A coleta de dados ocorreu em 18 etapas, sendo: 

1ª) Reunião com a gestão da atenção básica do município: apresentou-se o objetivo do 

estudo, todo o planejamento para a gestão do município opinar sobre a realização das oficinas 

com os profissionais e entrevistas com os cuidadores. Durante essa reunião, forneceram-se os 

contatos dos profissionais por ESF, com a autorização prévia dos mesmos. 

2ª) Contato com os participantes: após a reunião com a gestão, esta entrou em contato com 

os participantes solicitando a autorização para a pesquisadora entrar em contato. Posteriormente 

à autorização dos participantes, a pesquisadora entrou em contato, com 60 dias de antecedência, 

por meio do aplicativo de comunicação chamado “WhatsApp”, e foram criados seis grupos com 
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o objetivo de facilitar a comunicação entre a pesquisadora e os participantes. Foram dados 

codinomes de borboletas e mariposas a cada grupo para diferenciar um do outro e devido à 

borboleta ser um símbolo que representa os CP. “A ideia da metamorfose da borboleta estar 

associada às transformações da vida humana e principalmente no processo de morte” 32. Por 

meio de cada grupo formado a pesquisadora passava todas as informações, referências 

bibliográficas de cada oficina e sugestões quanto aos Projetos Terapêuticos Singulares (PTS), 

como também informes e pesquisas, dentro do tema abordado, oferecendo aos participantes a 

oportunidade de se atualizar e esclarecer as dúvidas. 

3ª) Elaboração de um projeto de extensão: com a criação desse projeto, captaram-se 

profissionais, entre alunos e professores, da UNIVASF para colaborar na execução das oficinas. 

Realizou-se a confecção dos certificados (Apêndice 9) para todos os participantes. O projeto 

foi aprovado pela Pró-Reitoria de Extensão de UNIVASF (PROEX), conforme certificado do 

projeto (Anexo 3). 

4ª) Aquisição e montagem do material (alimentação e material de escritório) para 

desenvolvimento das oficinas e escala para a participação das alunas: foi planejado com as 

alunas todo o material necessário e realizada a compra deste. Confeccionaram-se camisetas com 

o símbolo de CP para a pesquisadora e as alunas como forma de organização. Todo o material 

utilizado nas oficinas foi custeado pela pesquisadora. Organizaram-se kits contendo pasta, 

caneta, crachá, bóton com o nome do grupo e rascunho (os bótons e os rascunhos com o símbolo 

de cada grupo foram confeccionados em gráfica), cronograma, plano de curso, duas vias do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e formulário semiestruturado das oficinas 

para cada integrante. Elaboraram-se cardápios para os lanches que foram servidos nos 

intervalos das 36 oficinas, cada cardápio tinha duas opções de sucos de frutas, água, 

refrigerantes, um prato salgado e outro doce. Os lanches eram confeccionados na casa da 

pesquisadora, antes de cada oficina. Elaborou-se uma escala para que houvesse revezamento na 

participação das alunas, estas contribuíam na organização do material e da sala, distribuição de 

lista de frequência e filmagem das oficinas. 
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Figura 1.1 - Camiseta da Oficina                       Figura 1.2 - Kits distribuídos na Oficina 

 

5ª) Descrição das estratégias pedagógicas utilizados na capacitação: A aprendizagem 

baseada em problemas pode ser empregada como ferramenta de aprendizagem, atrelada a outros 

métodos, reforça conceitos e instiga o aluno a pensar 22. As metodologias ativas emergem como 

proposta focada no processo ensino/aprendizagem, com a participação ativa de todos os 

envolvidos e centrada na realidade na qual estão inseridos 22 embasa-se no aporte teórico de 

Paulo Freire, que coloca a relevância de o professor e o aluno executarem o aprendizado de 

maneira crítica, curiosa e criativa 33. Dentre essas estratégias metodológicas, realizaram-se 

oficinas, enfatizando a aprendizagem baseada em problemas (construção dos Projetos 

Terapêutico Singulares-PTS) e inserção de jogos lúdicos, diários de bordo, dinâmicas de grupo, 

murais interativos e peças teatrais, que subsidiaram a análise dos dados. Os PTS são propostas 

de condutas terapêuticas articuladas, para indivíduos ou grupos, que resultam da discussão 

coletiva de uma equipe interdisciplinar, elaboradas em conjunto com o paciente e sua 

família/cuidadores e que podem ser modificadas/atualizadas de acordo com a necessidade 34. 

O diário de bordo alicerça o registro e reflexão do aluno a fim de alfabetizá-lo em qualquer 

nível de ensino 35. Dinâmicas de grupo são um conjunto de técnicas utilizadas com o objetivo 

de aumentar a capacidade das pessoas de se comunicar e cooperar e consequentemente 

intensificar a espontaneidade e a criatividade destas em atividades grupais 36. O mural 

interativo, por meio da sua visualização, objetiva conduzir uma reflexão 37. Peças teatrais para 

integrar o conhecimento, o lúdico e a criatividade, visto que exercitar a arte, por meio do teatro, 

é uma maneira diversa de produção do saber e dessa maneira engloba vários estilos de 

linguagem e maneiras perceptuais, além de uma forma específica da interpelação cultural. É 
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brincando que a gente se educa e aprende; e cada professor pode ser um magister ludi facilitando 

o processo construtivo de ensino-aprendizagem 38,39. 

6ª) Avaliação por meio das metodologias ativas 

Ao concluir cada estratégia metodológica utilizada era realizada , pelo facilitador, uma  ligeira 

avaliação, por meio de dinâmicas, com os profissionais, com  o objetivo de verificar a aceitação 

e eficácia do método. 

As metodologias ativas possibilitam a reflexão sobre o cotidiano assistencial, disponibilizando 

uma formação ampliada, aos trabalhadores oportunizam vivenciar a reorganização da 

assistência para uma prática que atenda às necessidades de saúde 40 . Por meio das metodologias 

ativas empregadas nas oficinas foi possível observar a evolução dos profissionais.  

Dentre as técnicas aplicadas em metodologias ativas, definiu-se neste estudo a utilização da 

“aprendizagem baseada em problemas” por meio da aplicação do Projeto Terapêutico Singular 

(PTS). O PTS é uma ferramenta que define as demandas do paciente/familiares no próprio 

processo de tomada de decisões, dentro dos recursos disponíveis 41. Para a criação de cada PTS, 

propôs-se para o grupo de profissionais de saúde uma atividade extraclasse no segundo dia de 

oficina, em que eles deveriam se reunir com sua equipe da Unidade de Saúde e escolherem um 

paciente para fazer o PTS. Nesse dia, a facilitadora explicou como o PTS deveria ser construído 

para alinhar a atividade. Os PTS eram compostos com as seguintes etapas 41. Diagnóstico: neste 

continham dados sociodemográficos, genograma familiar (instrumento utilizado para 

identificar as relações familiares 42), ecomapa (instrumento utilizado para identificar os 

vínculos de ligação da família com o ambiente em que vive e vulnerabilidades 42); planejamento 

com definição de metas: em curto, médio e longo prazo e responsáveis; cronograma e 

reavaliações quinzenais. Os profissionais e a facilitadora, na construção dos PTS, tinham a 

oportunidade de opinar no decorrer das oficinas, visto que o PTS final deveria estar pronto na 

quinta oficina e, dessa maneira, foram construídos e sendo modificados de acordo com o que 

os profissionais consideravam relevantes, dentro da singularidade de cada paciente, e discutiam 

com suas equipes e familiares/cuidador as adequações realizadas. A construção de cada PTS 

foi dinâmica e contínua, inclusive com o uso de “WhatsApp” para o esclarecimento de dúvidas. 

Outros tipos de metodologias ativas como “instrumentos pedagógicos” também foram 

utilizados para a avaliação da equipe, sendo diários de bordo, jogo de tabuleiro, caça ao tesouro, 

dinâmicas de grupo, murais interativos e peças teatrais.Os diários de bordo (Apêndice 7), que 

se trata de uma ferramenta utilizada pelos pesquisadores científicos para descrever a prática 

cotidiana, demonstram detalhadamente os processos nos quais se desenvolvem um experimento 

científico 43. O registro dos diários era realizado pelas alunas assistentes, por profissional, com 
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a data e o grupo, do qual este participava, com o objetivo de contribuir nas avaliações deste, 

eram realizados registros das falas e dos fatos ocorridos. A utilização dessa ferramenta 

proporcionou o registro diário nas oficinas, contribuindo na compreensão das experiências da 

vida cotidiana dos profissionais. Nos registros, encontraram-se relatos de um diagnóstico de 

câncer, dificuldades enfrentadas pelos profissionais, pacientes e familiares, a escassez de 

recursos nos serviços de saúde e a relevância da capacitação na temática abordada. Dessa forma, 

foi possível contribuir como mais um método de avaliação dos profissionais. Os murais 

interativos possibilitam reflexões geradas na visualização 37. As peças teatrais por meio das 

improvisações e da construção dos protagonistas possibilitam o percurso pela diversidade de 

estilos linguísticos 38. Os jogos e as aulas roteirizadas com o dialeto de jogos cada vez estão 

mais presentes na rotina escolar 44. O jogo de tabuleiro (Anexo 4), a caça ao tesouro (Anexo 5), 

as dinâmicas de grupo (Anexo 6), os murais interativos e as peças teatrais foram recursos 

utilizados com o objetivo de avaliar o conhecimento dos profissionais de uma maneira dinâmica 

e interativa. Essas ferramentas foram desenvolvidas focando o assunto abordado e 

possibilitando a interação dos grupos com descontração, promovendo, dessa maneira, a 

interação no grupo e avaliando o desempenho dos profissionais. Por meio dessas técnicas de 

avaliação foi possível avaliar o desempenho satisfatório dos profissionais em cada dia de 

oficina. Diante do exposto, percebe-se que as técnicas de avaliações de metodologias ativas 

utilizadas neste estudo contribuíram nas avaliações dos profissionais de maneira ímpar, sendo 

perceptível, gratificante e estimulador o aprendizado. Dessa forma, a equipe foi considerada 

como “capacitada” perante os métodos utilizados e resultados apresentados, nas fotos deste 

item 3.6 Coleta de dados e procedimentos e nos (Apêndice 7) PTS, desenvolvidos pelos 

profissionais, e (Apêndice 8) diários de bordo dos profissionais. 

7ª) Realização da 1ª oficina: foi realizada por meio de: (a) arrumação da sala e distribuição do 

kit de material; (b) explicação a respeito do projeto; (c) assinatura do TCLE (Apêndice 1) em 2 

vias, uma ficava com a pesquisadora e a outra era do participante; (d) aplicação do formulário 

semiestruturado (pré-teste) (Apêndice 3), autoaplicável; (e) elaboração de um contrato de 

convivência, com o objetivo de se estabelecer normas de convivência com relação ao horário 

de chegada, saída, atendimento de telefone, não haver conversas paralelas; (f) realização da 

dinâmica de apresentação e entrosamento (cada participante se apresentou com nome, profissão 

e as expectativas em relação ao curso); (g) apresentação do plano de curso (Apêndice 4); (h) 

intervalo; (i) reflexão sobre o câncer; (j) apresentação da origem e o conceito de CP; (l) 

explicação da atividade extra classe, os PTS, (m) mural interativo  era  uma avaliação do dia por 

cada integrante, esta ocorria da seguinte forma: a facilitadora solicitava que o participante 
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dissesse  uma palavra que representasse o que foi debatido no dia , as palavras eram colocadas 

em um mural interativo e esta era  uma maneira de avaliar a metodologia aplicada e o 

aprendizado do participante no decorrer de cada oficina; (n) sugestões e encerramento. O roteiro 

das seis oficinas encontra-se no Apêndice 5 desta pesquisa. 

 

 

Figura 2 - Mural Interativo 
 

8ª) Realização da 2ª oficina: (a) a oficina iniciou com uma dinâmica de interação da equipe, o 

nome da dinâmica era: qual a sua cor 45 ? (Anexo 6); (b)discussão do mural interativo (descrito 

na 1ª oficina); (c) construção e apresentação dos participantes de uma peça teatral  sobre ações 

que eles consideravam paliativas (tópico que seria debatido após a apresentação pela 

facilitadora), estes foram divididos em grupos, de acordo com o número de integrantes, e 

desenvolviam uma dramatização de momentos já vivenciados por eles, poderiam opinar o local 

em que a ação paliativa aconteceria; (d) intervalo; (e) na apresentação dos tópicos do dia, pela 

facilitadora, foram debatidos os níveis de atenção dos CP, como também as ações paliativas e 

PTS; e (f) retirada de dúvidas sobre os PTS, alguns dos PTS construídos pelos participantes das 

oficinas, com suas equipes, encontram-se no Apêndice 7 desta pesquisa. 
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Figura 3.1 - Mural Interativo (Dinâmica “Qual a sua cor?”) 

 

Figura 3.2 - Discussão sobre o Mural Interativo 

 

Figura 3.3 - Dinâmica “Qual a sua cor?”        Figura 3.4 - Dinâmica “Qual a sua cor?” 
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Figura 3.5 - Apresentação de peça teatral       Figura 3.6 - Apresentação de peça teatral 

 

9ª) Realização da 3ª oficina: (a) houve o resgate da oficina anterior; (b) dinâmica de júri 

simulado45 (Anexo 6), nessa dinâmica eram apresentados casos fictícios e solicitado aos 

participantes para opinarem quanto à conduta ética simulando um júri, deslocando-se dos 

lugares onde estavam, eles concordavam ou não com a conduta ética apresentada e um 

integrante do grupo era escolhido para justificar a resposta; (c)intervalo; (d) apresentação do 

tema princípios dos CP gerais e baseados nos sintomas, ética e bioética pela facilitadora; (e) 

avaliação por meio do mural interativo (descrito na 1ª oficina); e ( f ) retirada de dúvidas sobre 

a construção dos PTS. 

 

 

Figura 4.1 - Mural Interativo (Dinâmica “Júri Simulado”) 
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Figura 4.2 - Dinâmica “Júri Simulado”             Figura 4.3 - Dinâmica “Júri Simulado” 

 

10ª) Realização da 4ª oficina: (a) a oficina foi iniciada com o resgate da oficina anterior; (b) 

realização da dinâmica da caixa surpresa 45 (Anexo 6) com o objetivo de avaliar a interação, 

aproximação e percepção perante o desconhecido. Era colocada dentro de várias outras 

embalagens uma caixa de chocolate e os participantes faziam um círculo, essa caixa ficava 

rodando de mão em mão ao som de uma música, até a música parar e ao final quem estava com 

a caixa deveria abrir e ver o que era, ninguém queria ficar com a caixa por temer o 

desconhecido, dentro da caixa tinham várias embalagens e uma caixa de chocolate, que era 

dividida entre os integrantes da dinâmica; (b) desenvolvimento do tema CP a 

criança/adolescente pela facilitadora; (c) realização de um jogo de tabuleiro (Anexo 4), o 

objetivo deste era revisar o conteúdo apresentado. O jogo era desenvolvido da seguinte maneira: 

os jogadores eram divididos em trios e tinham que percorrer todo o tabuleiro, do início ao fim, 

o trio que chegasse primeiro ganharia. O jogo era conduzido com dados e em cada casa que o 

dado caísse tinham perguntas, situações ou castigos, tudo dentro da temática abordada. 

Distribuíram-se cartões verdes e vermelhos aos jogadores para eles opinarem nas situações 

clínicas e perguntas apresentadas, o trio que não cumprisse o castigo pagaria uma prenda 

sugerida pelo grande grupo, ao final o grupo vencedor ganhava uma caixa de chocolate e assim 

os participantes realizaram, por meio do jogo, uma revisão e avaliação do que foi transmitido 
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na aula; (d) avaliação do dia por meio do mural interativo (descrita na 1ª oficina); e (e) 

orientações sobre a construção dos PTS. 

 

 

Figura 5.1 - Explicação do jogo de tabuleiro              

 

Figura 5.2 - Jogo de tabuleiro                        Figura 5.3 - Realização do jogo de tabuleiro  

 

11ª) Realização da 5ª oficina: (a) apresentação da dinâmica de jogo dos bilhetes 45 (Anexo 6); 

(b) desenvolvimento do tema O papel da equipe e do cuidador em CP pela facilitadora; (c) 

revisão do assunto apresentado por meio do jogo chamado bingo do conhecimento 45 (Anexo 

6) com o objetivo de revisar e avaliar o conteúdo apresentado. A facilitadora colocou em um 

recipiente atribuições dentro da assistência em CP e ao retirar do recipiente lia, em voz alta, e 

os participantes respondiam se a responsabilidade em executar a tarefa era dos profissionais, 

dos cuidadores ou dos dois e realizavam uma discussão, dessa maneira os participantes  

realizaram uma revisão e avaliação do que foi transmitido na aula; (d) apresentação do PTS, 

formulado com sua ESF, como o tempo era resumido, houve um sorteio e foram apresentados 
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só os PTS sorteados, os demais foram corrigidos e enviados por e-mail aos participantes com 

as correções sugeridas pela facilitadora. 

 

 

Figura 6.1 - Grupo reunido                              Figura 6.2 - Hora do lanche     

 

12ª) Realização da 6ª oficina: (a) foi planejada previamente, com um dos participantes da 

oficina, a ida de uma paciente em CP da sua área de abrangência para dar o seu depoimento. 

Ela foi acompanhada por uma ACS da sua área e por uma sobrinha, a paciente foi primeiro ao 

salão de beleza e posteriormente veio em um carro de aplicativo de aluguel, tudo custeado pelo 

participante. Foi um momento ímpar para todos os integrantes, ela estava lúcida e era ciente do 

seu diagnóstico e prognóstico, todos se emocionaram com o depoimento. É relevante salientar 

que cada oficina foi repetida seis vezes, mas a presença dessa paciente foi só em uma oficina, 

nas demais esse momento foi compartilhado com todos os grupos; (b) após esse momento, 

houve a realização do jogo caça ao tesouro (Anexo 5) com o objetivo de revisar e avaliar todo 

o conteúdo desenvolvido durante as oficinas. A sala foi dividida em grupos de três a quatro 

integrantes. O jogo colocava um número de letras e dicas para que os participantes 

completassem a palavra e dessa forma descobriam a resposta correta, eram sete perguntas, o 

grupo que conseguia responder primeiro a todas as perguntas recebia uma carta, nela tinha as 

orientações para o próximo passo do jogo, que era procurar o prêmio dentro do prédio da 

universidade e por meio de dicas o grupo que conseguia chegar primeiro ao prêmio, que estava 

escondido dentro do prédio da universidade, ganhava o jogo. O prêmio era uma cesta contendo 

um livro sobre CP, que era sorteado entre o grupo vencedor e uma lembrança para cada 

integrante do grupo. Dessa maneira lúdica e divertida, as oficinas foram avaliadas e encerradas. 

Depois responderam ao formulário semiestruturado (pós-teste) (Apêndice 3) e receberam o 

certificado. Ao total, realizaram-se 36 oficinas, cada oficina foi repetida seis vezes, de acordo 

com o cronograma, no período de agosto de 2018 a fevereiro de 2019. As oficinas foram 
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filmadas e fotografadas, conforme autorização dos profissionais contida no TCLE (Apêndice 

1). É importante pontuar que as dinâmicas e os jogos realizados foram adaptados conforme a 

temática abordada no dia a fim de revisar o conteúdo ministrado e avaliar o aprendizado dos 

participantes. 

 

 

Figura 7.1 - Desvendando a caça ao tesouro   Figura 7.2 - Grupo lendo a pista do tesouro  

 

Figura 7.3 - Grupo procurando o tesouro     Figura 7.4 - Grupo vencedor com o prêmio 
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Figura 7.5 - Grupo com os certificados              Figura 7.6 - Depoimento da paciente    

13ª) Organização de pré e pós-teste (Apêndice 3) para a construção do banco de dados: 

após a orientação do setor de estatística do A.C.Camargo, o banco de dados foi construído e 

revisado por pares, com todas as variáveis contidas no formulário semiestruturado (Apêndice 

3), contendo os dados antes e após as oficinas, e enviado ao setor de estatística, responsável 

pelo cálculo da análise dos dados. 

14ª) Identificação dos cuidadores, planejamento, realização e transcrição das entrevistas: 

as oficinas de capacitação com os profissionais de saúde foram finalizadas em fevereiro de 

2019. Em junho de 2019, iniciou-se o período de visitas domiciliares aos pacientes em CP para 

realização das entrevistas com os cuidadores. Vale salientar que se optou por esse intervalo de 

três meses, entre a finalização das oficinas com os profissionais de saúde e início das entrevistas 

aos cuidadores, para que nesse período os profissionais participantes pudessem incorporar em 

sua prática cotidiana os conteúdos discutidos na capacitação realizada, que seriam relevantes 

nas respostas às questões abordadas nas entrevistas com os cuidadores. Inicialmente, 

contataram-se as equipes que participaram das oficinas para identificação do quantitativo de 

residências com pacientes em CP oncológico. Posteriormente, a pesquisadora elaborou um 

cronograma de visitas às residências elencadas, respeitando-se a disponibilidade do cuidador e 

dos ACS. Vinte visitas domiciliares foram previstas, seguindo-se o cronograma estabelecido, 

para a realização das entrevistas aos cuidadores de pacientes em CP oncológico. As entrevistas 

foram gravadas em aparelho digital Smartphone, da marca Samsung Galaxy J 7, e transcritas 

ao seu término, constituindo-se o corpus textual, para análise e interpretação dos dados. 

Destarte, a partir da décima entrevista, os conteúdos das falas transcritas indicavam, em uma 

pré-análise, a repetição dos conteúdos já mencionados nas entrevistas anteriores, ou seja, as 

respostas às questões realizadas pela pesquisadora guiadas pelo roteiro norteado aos cuidadores 

começavam a apresentar similaridades, sem eventos novos, mantendo-se nas próximas três 

entrevistas realizadas. Logo, a amostragem foi por saturação dos dados e totalizou 13 

entrevistas aos cuidadores dos pacientes em CP oncológico, não necessitando de novas 
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entrevistas para a obtenção dos dados. Com isso, as equipes e os ACS foram contatados e 

informados sobre o término da coleta de dados, não sendo mais necessária a realização das 

outras visitas previstas.  

15ª) Questão norteadora para a entrevista com os cuidadores: as entrevistas com os 

cuidadores foram realizadas com base na seguinte questão norteadora: “Você observou se nos 

últimos três meses houve alguma diferença no atendimento do enfermeiro e/ou do médico da 

Unidade de Saúde, com relação aos cuidados prestados, como ocorreu?”. A questão norteadora 

foi definida a partir da capacitação realizada para os profissionais, na primeira etapa desta 

pesquisa.  

16ª) Escolha dos codinomes das cuidadoras familiares: respeitando-se o anonimato das 

cuidadoras, sujeitos desta etapa do estudo, atribuíram-se codinomes de borboletas para cada 

cuidadora com a finalidade de representar suas falas32 . 

17ª) Avaliação dos pacientes por meio de escala: utilizou-se a escala de Katz de Atividades 

de Vida Diária (AVD)30,31 (Anexo 7) nos pacientes dos cuidadores entrevistados visando 

mensurar o grau de dependência funcional e apresentar o perfil que o paciente se encontrava no 

momento da entrevista. Nos pacientes em que não foram colocados graus de AVD foi devido a 

estes não possuírem dependência de AVD no momento da entrevista. Optou-se por trabalhar 

com essa escala em razão de no formulário estruturado da outra parte desta pesquisa ter sido 

utilizada a mesma escala para medir o grau de dependência dos pacientes. 

18ª) Descrição das entrevistas com os cuidadores: as entrevistas foram realizadas no 

domicílio dos pacientes. Antes de iniciar a gravação, explicava-se sobre o projeto na linguagem 

acessível; após esclarecer todas as dúvidas, a pesquisadora entregava duas vias do TCLE 

(Apêndice 2), uma para o cuidador e outra para a pesquisadora, e solicitava-se que o cuidador 

lesse e depois assinasse; em seguida, havia a realização da pergunta e consequentemente a 

gravação da entrevista. Realizaram-se 13 entrevistas. 

 

3.7 ANÁLISE DE DADOS 

3.7.1 Capacitação dos Profissionais: pré e pós-teste 

Para avaliar a capacitação dos profissionais de saúde, utilizaram-se quatro questões do 

formulário semiestruturado (questões 1, 4, 5 e 6). Estas foram tabuladas e enviadas para a 

realização da análise quantitativa. 

É importante salientar que foi observado, após a capacitação, que a segunda e terceira 

questões do formulário semiestruturado (Apêndice 3) não avaliavam o conhecimento dos 

profissionais, por isso elas foram desconsideradas para avaliação.  
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Os profissionais participaram dos encontros de capacitação relacionados ao tema de CP 

oncológico a pacientes e familiares na atenção básica: uma abordagem multi e interdisciplinar, 

conforme plano de curso (Apêndice 4), por meio de estratégias de metodologias ativas descritas 

no item 3.6. Coleta de Dados e Procedimentos, dos subitens da 5ª a 11ª etapa.  

 

3.7.2 Variáveis Quantitativas e Qualitativas do Estudo 

3.7.2.1 Variáveis do formulário semiestruturado (conhecimentos específicos sobre CP): 

1. Compreensão sobre CP: a compreensão da questão 1 do formulário semiestruturado 

(Apêndice 3) foi avaliada conforme a OMS, que define CP como uma abordagem que 

melhora a qualidade de vida de pacientes (adultos e crianças) e seus familiares, que 

enfrentam doenças que ameacem a vida. Previne e alivia o sofrimento por meio da 

identificação precoce, avaliação correta e tratamento da dor e outros problemas físicos, 

psíquicos, sociofamiliares e espirituais4. A resposta foi categorizada em “Definição 

Correta” ou “Definição Incorreta”. 

 

2. Habilidades essenciais do profissional de saúde para tratar paciente em CP oncológico; 

3. Formas de disponibilizar os CP oncológicos; 

4. Ordem de prioridade de disponibilizar os CP referentes ao alívio dos sintomas. 

 

A análise das respostas do formulário foi realizada considerando os dados obtidos antes 

e após a realização da capacitação dos profissionais. 

Inicialmente, apresentou-se uma análise descritiva dos dados, em que para as variáveis 

qualitativas a distribuição de frequências absoluta (n) e relativa (%) foi fornecida.  

A fim de avaliar uma possível alteração das proporções pré a pós-curso, o teste para 

variáveis nominais, amostras pareadas dependentes de McNemar-Bowker foi aplicado aos 

dados. As análises foram realizadas considerando a amostra geral, bem como estratificada pela 

formação do profissional (médico ou enfermeiro), sexo, situação conjugal e religião. Em 

algumas situações, não foi possível aplicar o teste, pois o número de casos disponíveis 

inviabilizou a aplicação do mesmo.  

Em todos os testes, o nível de significância foi fixado em 5%. Assim, resultados cujos 

valores p são menores que 0,05 foram considerados estatisticamente significativos. O software 

IBM SPSS, versão 24, foi utilizado na análise dos dados. 
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3.7.2.2 O olhar do cuidador sobre o cuidado prestado pelos profissionais de saúde aos 

pacientes em cuidados paliativos oncológicos   

Buscando-se identificar a percepção dos cuidadores sobre a assistência prestada pelos 

profissionais de saúde aos pacientes em cuidados paliativos oncológicos, optou-se pela 

abordagem qualitativa, utilizando-se a análise de conteúdo a partir das opiniões, crenças, 

valores e impressões individuais dos cuidadores. 

Na análise de conteúdo, uma das suas funções é descobrir o que está por trás das formas 

de manifestação, esta vai além do que aparenta estar sendo comunicado. O uso dessa análise 

varia bastante e tanto pode ser usada na pesquisa quantitativa como qualitativa 46. 

Após a realização da escuta e transcrição na íntegra das entrevistas com os cuidadores, 

os dados foram analisados conforme a técnica de análise do conteúdo segundo Minayo 24. 

Posteriormente às etapas da análise, as falas foram agrupadas conforme os núcleos de sentido 

que apresentavam aproximações e distanciamentos originando a seguinte categoria: Percepção 

do cuidado prestado pelo profissional de saúde, e as seguintes subcategorias: Satisfação no 

atendimento domiciliar pela equipe de saúde; Acessibilidade aos serviços de saúde; 

Humanização na assistência prestada; Capacitação de cuidadores; Escassez de 

recursosmateriais e humanos na assistência prestada pela equipe de saúde. 

 

3.8 ASPECTOS ÉTICOS 

 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisas (CEP) da Universidade 

Federal do Vale do São Francisco (UNIVASF) e mediante o Certificado de Apresentação de 

Apreciação Ética (CAAE) nº 76931317.0.0000.5196. Também foi recebido o parecer favorável 

com o nº 2.389.906, (Anexo 1). 

 

3.9 CONFLITO DE INTERESSE 

 

 Declaramos que este estudo não possuiu conflito de interesses. 
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4 RESULTADOS E DISCUSSÕES 

 

 

4.1 ANÁLISE QUANTITATIVA DA CAPACITAÇÃO E CONHECIMENTO 

DOS PROFISSIONAIS DESCRITIVO (RESULTADOS PRÉ E PÓS TESTE) 

 

4.1.1 Caracterização dos Sujeitos do Estudo – Profissionais de Saúde 

Incluíram-se 69 profissionais (56% da população estimada), sendo 29 (42%) médicos e 

40 (58%) enfermeiros. A maioria dos participantes (71%) era do sexo feminino, tinha idade 

entre 31 e 40 anos (62%), era casada/união estável (64%) e se declarou católica (65%). 

Estudo 47 qualitativo pelo método da pesquisa-ação, com questionário antes e após a 

qualificação, realizado com profissionais de um hospital de referência em oncologia, da região 

Sul do Brasil, apontou resultado similar em relação à maioria do sexo feminino e idade dos 

participantes. 

Não diferiu da realidade nacional e em outros países, em que estudos 48,49 sobre a 

participação das mulheres como profissionais da área de saúde colocaram a predominância do 

sexo feminino. 

Pesquisa 50 que relatou as representações sociais da prática docente na enfermagem 

apresentou resultado similar, demonstrando que houve predominância do sexo feminino na 

enfermagem e nas demais profissões que estão associadas ao cuidado por ser uma prática 

culturalmente atribuída à mulher. 
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Tabela 1 - Características Sociodemográficas dos Participantes da capacitação “Cuidados 
Paliativos Oncológicos a Pacientes e Familiares na Atenção Básica” 
 

Dados sociodemográficos Médicos Enfermeiros Total 

 N % N % N % 

Sexo       

Feminino 18 62,07 31 77,50 49 71,01 

Masculino 11 37,93 9 22,50 20 28,99 

Idade       

Até 30 anos 8 27,59 9 22,50 17 24,64 

31 a 40 anos 15 51,72 28 70,00 43 62,32 

Maior ou igual a 41 anos 6 20,69 3 7,50 9 13,04 

Estado civil       

Casado(a) / União Estável 19 65,52 25 62,50 44 63,77 

Solteiro(a) / Divorciado(a) 10 34,48 15 37,50 25 36,23 

Religião       

Católica 15 51,72 30 75,00 45 65,22 

Evangélica/Espírita/Outras 9 31,03 5 12,50 14 20,29 

Sem Religião 5 17,25 5 12,50 10 14,49 

 

Dos profissionais participantes, 71% possuíam algum tipo de pós-graduação, apenas 3% 

tinham capacitação em CP, sendo todos enfermeiros, 64% responderam que atuavam como 

profissionais até 5 anos, 84% que atuavam na instituição até 5 anos e 90% que atuavam no setor 

de trabalho até 5 anos. Segue abaixo a Tabela 2 com todas as características detalhadas. 

De acordo com a Tabela 2, é relevante salientar a ausência de capacitação dos 

profissionais na área deste estudo e o quanto é necessário que ocorra para que a Atenção Básica 

(AB) possa dar assistência qualificada aos pacientes em CP oncológico. 
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Tabela 2 - Características Profissionais dos Participantes da capacitação “Cuidados Paliativos 
Oncológicos a Pacientes e Familiares na Atenção Básica” 
 

Dados sociodemográficos Médicos Enfermeiros Total 

 N % N % N % 

Qualificação Profissional       

Pós-Graduação 13 44,82 36 90,00 49 71,01 

Graduação 16 55,18 4 10,00 20 28,99 

Capacitação anterior na área 

estudada 
      

Sim 0 0,00 2 5,00 2 2,90 

Não 29 100,00 38 95,00 67 97,10 

Tempo de Atuação Profissional       

Até 5 anos 22 75,86 22 55,00 44 63,77 

De 6 a 10 anos 4 13,79 12 30,00 16 23,19 

11 anos ou mais 3 10,35 6 15,00 9 13,04 

Tempo de Atuação na 

Instituição 
      

Até 5 anos 25 86,21 33 82,50 58 84,06 

6 anos ou mais 4 13,79 7 17,50 11 15,94 

Tempo de Atuação no Setor de 

Trabalho 
      

Até 5 anos 27 93,10 35 87,50 62 89,86 

6 anos ou mais 2 6,90 5 12,50 7 10,14 

  

Pesquisa 51 que foi desenvolvida pela Sociedade Brasileira de Médicos da Família e 

Comunidade com objetivo de construir um currículo baseado em competências, com a inclusão 

dos CP, apontou a necessidade de inclusão dessa temática devido ao constante aumento da 

expectativa de vida, consequentemente um maior número de pessoas com doenças crônico-

degenerativas e a mudança na maneira de cuidar dentro da AB. 

Estudo 52 com resultado semelhante, do tipo revisão de literatura sobre a perspectiva 

histórico-conceitual em CP e sua relação com o SUS, ressaltou a carência de disseminar a 

temática de CP aos profissionais de saúde e dessa maneira estes possam auxiliar para que essa 

modalidade de assistência seja exercida com eficiência no âmbito da assistência em saúde. 

Em estudo 53 qualitativo, realizado com profissionais que atuavam em uma UTI, de um 

hospital público do Distrito Federal, sobre a percepção destes em CP relatou a relevância da 
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educação continuada e por meio dela a possibilidade de garantir uma assistência visando à 

integralidade do paciente.  

Estudo 54 do tipo relato de experiência, realizado por acadêmicos de enfermagem, 

utilizando questionário antes e após a capacitação, com a equipe de enfermagem de CP, de um 

hospital municipal de Fortaleza, sobre o significado, a relevância da equipe saber atuar dentro 

dos princípios de CP, apresentou resultado semelhante referente à deficiência em um 

conhecimento mais aprofundado de CP por parte desses profissionais. 

Estudo 55 que abordou os CP na academia de medicina ressaltou que no meio acadêmico 

atual encontram-se ausentes os debates sobre a assistência paliativista. O aluno é ensinado a 

tratar a patologia, e não o paciente, dessa forma ele tem dificuldades em diferenciar o cuidável 

do curável. 

 

4.1.2 Caracterização dos Sujeitos do Estudo – Cuidadoras Familiares 

Compuseram a amostra deste estudo 10 cuidadoras  familiares de pacientes oncológicos 

elegíveis para cuidados paliativos, sendo todos do sexo feminino, com a idade entre 20 e 70 

anos. A maioria das cuidadoras era casada (60%) e cursou o ensino fundamental (40%). Quanto 

à religião, 40% eram católicas, 40% protestantes e 20% declararam não ter religião. Em relação 

ao grau de parentesco com o paciente, a maior parte era esposa (50%), em seguida filha (30%) 

e, respectivamente, irmã (10%) e mãe (10%) com as mesmas proporções, conforme tabela 

abaixo (Tabela 3). 
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Tabela 3 - Características sociodemográficas das cuidadoras familiares dos indivíduos 
elegíveis para Cuidados Paliativos na Estratégia Saúde da Família 
 

Dados sociodemográficos N % 

Sexo   

Feminino 10 100 

Masculino 0 0 

Idade   

20 a 30 anos 1 10 

31 a 40 anos 1 10 

41 a 50 anos 2 20 

51 a 60 anos 3 30 

61 a 70 anos 3 30 

Estado civil   

Casado(a)  6 60 

Divorciado  2 20 

Solteiro(a) 2 20 

Nível de escolaridade   

Ensino fundamental 4 40 

Ensino médio 4 40 

Ensino superior 2 20 

Religião   

Católica 4 40 

Protestante 4 40 

Sem Religião 2 20 

Grau de parentesco   

Esposa 5 50 

Mãe 1 10 

Filha 3 30 

Irmã 1 10 

 

Esses dados corroboraram com o perfil sociodemográfico de cuidadores citados em 

outros estudos 56,57 publicados nessa mesma temática, nos quais ressaltaram as mulheres como 

principais cuidadoras com algum grau de parentesco com o paciente, todas com algum nível de 

escolaridade e que tinham declarado ter alguma religião ou crença.  

Pesquisa 58 apontou estereótipos impostos sobre a mulher como pessoa cuidadora e do 

lar, reproduzindo desigualdades de gênero existentes na sociedade e também na família. 
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Estudo 59 sobre idosos cuidadores de idosos destacou que a mulher, em comparação com 

outros membros da família de outras gerações, tinha uma maior capacidade em cuidar do idoso 

dependente. 

Contudo, houve um estudo 60 no qual era discutida a percepção dos cuidadores sobre os 

CP, que contrastou dos demais, dos dez cuidadores entrevistados todos eram homens, oito 

tinham grau de parentesco com a pessoa cuidada, um era amigo da família e o último era técnico 

em cuidados domiciliares. Portanto, ele confrontou principalmente o perfil de gênero 

encontrado na maioria das pesquisas desse tema. 

No que se refere à religiosidade, estudo 61 sobre a influência da religião no apoio ao 

cuidador de idoso dependente, em que a maioria dos cuidadores era católica, colocou a religião 

como um amparo à sobrecarga diária enfrentada. 

 

4.1.3 Caracterização dos Pacientes por Cuidadoras Familiares*1: 

Destarte, na amostra deste estudo, 100% dos cuidadores eram do sexo feminino, dos 

pacientes 20% eram do sexo feminino e não eram homens que cuidavam. Historicamente, na 

nossa sociedade, se o homem adoece quem cuida é a esposa, mas se a esposa adoece quem 

cuida são as filhas, irmãs, noras ou outras cuidadoras, ou seja, é atributo do sexo feminino a 

função do cuidar.   

Pesquisa 62 sobre a influência do gênero na escolha do cuidador apontou para uma 

necessidade de reflexão em que ocorra uma transformação relacionada às definições de papéis, 

em que o cuidador seja o familiar que tiver maior aptidão para realizar e não ser definido por 

meio do gênero. 

As descrições dos pacientes pelas cuidadoras familiares foram descritas a seguir: 

- Borboleta Apolo: paciente tinha 71 anos, sexo masculino, diagnóstico de neoplasia primária 

de próstata há 4 anos, com metástase óssea, grau I de AVD, de acordo com a escala de Katz 
30,31(Anexo 7); 

 -Borboleta Coruja: paciente tinha 68 anos, sexo masculino, diagnóstico de neoplasia de 

próstata, em grau III de AVD, de acordo com a escala de Katz (Anexo 7); 

- Borboleta Flambeau: paciente tinha 66 anos, sexo masculino, diagnóstico de neoplasia de 

próstata, há 1 ano e 8 meses; 

 
* Respeitando-se o anonimato das cuidadoras, sujeitos desta etapa do estudo, foi atribuído codinomes de borboletas 

para cada cuidadora com a finalidade de representar suas falas 35. 
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- Borboleta Rainha Alexandra: paciente tinha 62 anos, sexo masculino, diagnóstico de neoplasia 

de pele, há 3 anos; 

- Borboleta Rabo de Andorinha: paciente tinha 66 anos, sexo feminino, diagnóstico de neoplasia 

de tireoide há 14 anos, com metástase óssea e pulmonar;  

- Borboleta Oitenta e Oito: paciente tinha 12 anos, sexo masculino, diagnóstico de leucemia 

linfoide aguda, há 1 ano; 

- Borboleta Pavão Diurno: paciente tinha 41 anos, sexo feminino, diagnóstico de neoplasia 

primária de ovário, há 8 meses, com metástase no intestino, em grau I de AVD, de acordo com 

a escala de Katz (Anexo 7);  

- Borboleta Sylphina Angel: paciente tinha 81 anos, sexo masculino, diagnóstico de neoplasia 

de próstata, há 5 anos;  

- Borboleta Esmeralda: paciente tinha 71 anos, sexo masculino, diagnóstico de neoplasia 

primária de próstata há 4 anos, com metástase óssea, grau I de AVD, de acordo com a escala 

de Katz (Anexo 7); 

- Borboleta Folha: paciente tinha 83 anos, sexo masculino, diagnóstico de neoplasia de próstata, 

há 9 anos, em grau III de AVD, de acordo com a escala de Katz (Anexo 7). 

 

4.1.4 Avaliação Quantitativa da Capacitação e Conhecimento dos Profissionais 

Descritivo da Amostra Resultados Pré e Pós Teste   

Estudos 1,7 apontaram que os CP, talvez por se tratar de uma modalidade terapêutica 

ainda recente no Brasil, necessitam de atenção especial a ser discutida, pois cada vez mais a 

população brasileira está envelhecendo. Atrelado a esse envelhecimento, estudo 2 colocou 

advém as doenças crônicas degenerativas e estas demandam um diagnóstico precoce, com 

equipes da AB capacitadas para atuar e dessa forma diminuir a demanda no atendimento 

hospitalar e, consequentemente, uma redução nos custos. 

No primeiro item da Tabela 4 abaixo, apresentou-se a compreensão dos profissionais 

sobre a sobre CP, de acordo com os dados expostos, antes da capacitação 80% dos profissionais 

responderam adequado e após a capacitação esse número subiu para 99%, o que representou 

um aumento de 19% após o curso. É importante destacar a melhora do indicador e dessa maneira 

ter sido estatisticamente significante. Dessa forma, observou-se que houve um bom 

aproveitamento da capacitação por parte dos profissionais das duas categorias analisadas. 

Neste estudo, trabalhou-se a capacitação de profissionais na AB, que é um dos pilares 

da resolução de nº 41, de 30 de outubro de 2018 18, a qual normatiza os CP, no âmbito do SUS, 

contribuindo na relevância deste trabalho. 
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Os resultados quantitativos demonstraram que os profissionais, antes da capacitação, 

tinham certa dificuldade em conhecer o conceito atualizado de CP e após eles passaram a ter 

uma melhor percepção sobre o conceito de CP oncológico, ou seja, de uma maneira mais 

minuciosa. Por meio das discussões que foram realizadas no decorrer das oficinas, pôde-se 

perceber que os profissionais se sensibilizaram com a temática trabalhada por meio dos relatos 

de casos. 

Esse achado corroborou com estudo63, no qual se discutiu a perspectiva dos profissionais 

da AB sobre CP, em que eles conceituaram CP ligados à integralidade, à qualidade de vida e 

ao cuidado humanizado. 

De acordo com estudo64 sobre as ações de enfermagem com relação aos CP na AB, a 

atuação da enfermagem da AB é considerada uma das estratégias utilizadas para possibilitar o 

acesso ao SUS dos pacientes em CP. 
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Tabela 4 - Desempenho dos profissionais de saúde em relação aos conhecimentos em Cuidados 
Paliativos Oncológicos antes e após a realização da capacitação “Cuidados Paliativos 
Oncológicos a Pacientes e Familiares na Atenção Básica” 
 

Variáveis (questões do formulário) Pré-capacitação Pós-capacitação P 

1. Entendimento sobre o conceito de cuidados paliativos oncológicos 

Correto 55 (79,71%) 68 (98,55%) 
0,001 

Incorreto 14 (20,29%) 1 (1,45%) 

2. Quais das habilidades você considera essencial para um profissional de saúde atuar com pacientes 

em cuidados paliativos? * 

 “Ser humano e saber disponibilizar os cuidados necessários de acordo com o protocolo de emergência”  

Sim 9 (15,78%) 8 (14,03%) 
1,000 

Não 48 (84,22%) 49 (85,97%) 

 “Saber lidar com paciente em estágio final da vida”  

Sim 29 (50,88%) 13 (22,81%) 
0,005 

Não 28 (49,12%) 44 (77,19%) 

“Ter visão integral do paciente”  

Sim 47 (82,46%) 55 (95,49%) 
0,039 

Não 10 (17,54%) 2 (4,51%) 

3. Considera que devem ser disponibilizados os cuidados paliativos oncológicos*** 

Por profissionais de saúde objetivando a cura do 

paciente 
0 0 

NA**** 

Pela equipe multidisciplinar, com monitoramento 

dos sintomas e plano de cuidados compartilhado 

com o paciente, quando possível, com a família 

0 1 (1,49%) 

Com plano de cuidados diários, orientado pelo 

médico 
67 (100%) 66 (98,51%) 

4. Aspectos prioritários para os cuidados paliativos**  

Físicos, espirituais e emocionais 31 (46,97%) 38 (57,58%) 

0,250 Emocionais, físicos e espirituais 27 (40,91%) 22 (33,33%) 

Espirituais, emocionais e físicos 8 (12,12%) 6 (9,09%) 

*= n (57)    **= n (66)  ***=n (67)  ****= NA (Não Alterado)   
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De acordo com a Tabela 4 acima, no segundo item, os profissionais foram indagados a 

respeito das habilidades que eles consideravam essenciais para saber atuar com pacientes em 

CP oncológico. É importante destacar que houve uma perda nas respostas dessas variáveis, 

apenas 83% dos profissionais responderam às perguntas. Essas habilidades foram divididas em 

três possibilidades.  

A primeira habilidade foi o profissional ser humano e saber disponibilizar os cuidados 

necessários de acordo com o protocolo de emergência, o número de profissionais que não 

optaram por essa habilidade foi de 16%, antes da capacitação, para 14%, após. É importante 

ressaltar que em qualquer assistência a humanização é essencial, mas quando se trata de 

conhecer protocolo de emergência, em CP, não se considera uma prioridade. Os CP priorizam 

o alívio do sofrimento, gerando uma melhor qualidade de vida ao paciente e familiares. 

Estudo 65 que discutiu a qualidade de vida em pacientes com câncer e sua relação com a 

saúde e espiritualidade apresentou resultado similar, demonstrando como lacunas na assistência 

em CP dos profissionais da AB a ausência de capacitação e a influência do modelo 

hospitalocêntrico. 

Pesquisa 66 que discutiu a espiritualidade e a saúde mental apontou a relevância da 

relação positiva existente entre espiritualidade e saúde e como os profissionais de saúde 

poderiam discutir a espiritualidade na prática clínica. 

A segunda habilidade apresentada na Tabela 4 acima, item 2, foi a aptidão dos 

profissionais quanto ao trabalho com paciente em estágio final da vida. O P valor dessa variável 

foi significativo de 0,005, ou seja, antes da capacitação 51% dos profissionais responderam que 

sim e após apenas 23%, já os que responderam não antes da capacitação foram 49% e após 

77%. De acordo com o resultado demonstrado, a capacitação contribuiu na sensibilização dos 

profissionais em reconhecer a necessidade de um maior aprofundamento na temática abordada. 

É relevante salientar que saber lidar com pacientes em estágio final da vida corresponde a uma 

das etapas dos CP, mas na abordagem de atendimento de CP oncológico os profissionais têm 

um leque de opções em que podem atuar. 

Estudo 47  realizado com profissionais de saúde apresentou resultado similar, o qual 

identificou que o conhecimento prévio dos profissionais participantes da ação educativa sobre 

CP estava ligado ao paciente no final da vida, enfocando a qualidade de vida e relacionando 

esta ao manejo da dor e apoio aos familiares. 

A terceira habilidade apresentada na Tabela 4, item 2, foi os profissionais terem a visão 

integral do paciente, é importante destacar que esta era a habilidade mais relevante, uma vez 

que por meio dela é possível conhecer todas as necessidades do paciente e familiares. O 
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percentual de respostas afirmativas variou de 82%, antes da capacitação, para 95%, depois, 

representando um aumento de 13% no número de afirmações. O P valor foi estatisticamente 

significativo de 0,039. Esse resultado demonstrou que, apesar de não ter sido o almejado, houve 

um aproveitamento da capacitação por parte dos profissionais. 

Corroborando os achados deste estudo, pesquisa 67 que avaliou o enfoque da família na 

assistência de enfermagem nos CP afirmou a necessidade do desenvolvimento de habilidades 

para que os profissionais de enfermagem possam fornecer o apoio emocional que supra as 

necessidades dos familiares. 

Segundo estudo 68 que abordou a assistência integral em idosos de uma instituição, 

ressaltou-se a importância da prática de CP ser referenciada por meio da integralidade da 

assistência e na visão holística do paciente. 

Estudo 69 que discutiu a assistência domiciliar em CP oncológico comprovou que a 

integralidade da assistência acontece quando os profissionais reconhecem a necessidade do 

trabalho dos demais para atingirem os objetivos propostos. 

Contrapondo com a realidade deste estudo, pesquisa 70 que apresentou uma proposta de 

ensino em CP na graduação de Medicina relatou que apenas a minoria dos profissionais médicos 

reforçou a necessidade de avaliar o paciente de maneira holística, de acordo com a necessidade 

que o atendimento em CP demanda. 

Na Tabela 4, item 3, apresentou-se como os profissionais consideraram que deveriam 

ser disponibilizados os CP oncológicos. Existiam três alternativas de respostas: a primeira era 

por profissionais de saúde, com o objetivo de cura do paciente, nenhum respondeu a essa 

alternativa, nem antes, nem depois da capacitação; a segunda era por meio de uma equipe 

multidisciplinar, com monitoramento de sintomas e plano de cuidados compartilhado com o 

paciente, quando possível, e a família, 1 profissional respondeu a essa alternativa, após a 

capacitação; e a terceira era por meio do plano de cuidados orientado pelo médico, 100% dos 

profissionais responderam a essa opção de resposta, antes da capacitação, e após 99%.  

Essa variável não foi avaliada estatisticamente devido a todos os participantes terem 

optado por apenas uma resposta. É importante destacar que houve uma perda nas respostas 

dessa variável, apenas 97% dos profissionais responderam a essa pergunta. Esse resultado 

demonstrou que, mesmo com a capacitação, onfe foi bastante discutida a relevância da equipe 

multidisciplinar atuar com pacientes em CP oncológico, agindo interdisciplinarmente, ainda 

está arraigada nos profissionais de saúde deste estudo a centralização dos cuidados no 

profissional médico.  
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Em pesquisa 71 sobre o conhecimento dos médicos e enfermeiros da AB, de um 

município do Maranhão sobre CP, verificou-se resultado similar, em que os profissionais foram 

indagados sobre ser prioridade o tratamento médico e a maioria respondeu que sim. Indo de 

encontro à abordagem multidisciplinar.  

Estudo 72 que discutiu dentro dos CP as relações familiares ressaltou a importância da 

equipe de CP atuar baseada em uma comunicação ativa, contribuindo na autonomia e dignidade 

dos pacientes e seus familiares.  

Pesquisa 73 na qual foi trabalhada a experiência de uma equipe multidisciplinar sobre a 

espiritualidade verificou que os profissionais atuantes com pacientes em CP oncológico 

precisavam entender as necessidades, os anseios e a visão dos enfermos, dessa maneira não é 

um modelo ao qual estavam habituados. 

De acordo com a Tabela 4, item 4, trabalhou-se a variável ordem de prioridade, em 

relação ao alívio dos sintomas para disponibilizar os CP oncológicos. Existiam três opções de 

resposta, mudando apenas a ordem de prioridade em relação aos sintomas. Antes da 

capacitação, 47% responderam físicos, espirituais e emocionais e, após, 58% responderam o 

mesmo item, havendo um aumento de 11% na alternativa correta. É importante destacar que 

houve também uma perda nas respostas dessa variável, apenas 96% dos profissionais 

responderam à pergunta referente a essa variável. Estatisticamente não foi significativo. 

O resultado apontou que a maioria dos profissionais acertou em priorizar o cuidado 

físico primeiro, pois segundo estudo 73 é necessário primeiro mitigar a dor, que é um sintoma 

físico, para que posteriormente os profissionais possam atuar no alívio dos demais sintomas, 

tanto emocionalmente quanto espiritualmente. 

Estudo 74 sobre a assistência de enfermagem em CP a pacientes de Alzheimer 

demonstrou a relevância em destacar que a dor física, em algumas vezes, era consequência de 

uma dor emocional ou espiritual, por isso a importância de ver o paciente e seus familiares de 

maneira holística. 

Em estudo 75 que abordou o uso do Projeto Terapêutico Singular (PTS) como ferramenta 

para a implantação do cuidado de uma equipe a pacientes em CP oncológico, dialogou-se sobre 

a importância da presença das crenças pessoais e a contribuição destas no enfrentamento e 

diminuição dos impactos gerados pela patologia. 

Pesquisa 66 que discutiu a espiritualidade na prática clínica colocou que os profissionais 

de saúde devem sempre indagar ao paciente se a religião que ele segue poderá induzir nas 

decisões do tratamento.  
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Contudo, observou-se ainda que nos itens habilidades, disponibilidades e prioridades, 

quanto à assistência em CP oncológico, mesmo tendo uma perda no número de respostas, os 

profissionais demonstraram, por meio das respostas apresentadas, que a capacitação conseguiu 

disseminar algum conhecimento. 

Estudos 70,71 apontaram uma necessidade emergencial de discussão do tema CP tanto no 

meio acadêmico quanto para a população em geral para que estes possam compreender que os 

CP não são dirigidos apenas a pacientes em final de vida, mas uma modalidade de tratamento 

que precisa atuar desde o diagnóstico da patologia e, principalmente, focada não apenas na 

doença, como também na pessoa e familiares. Estudos como este contribuem para o alcance 

dessas metas. 

Pesquisa 76 apresentou a relevância da discussão nas academias e nas instituições que 

prestam assistência à saúde na área da enfermagem sobre a morte. Assim sendo, estas irão 

reforçar e modificar a assistência, desenvolvendo maneiras de assistir o paciente terminal.  

Estudo 71 colocou o quanto é relevante salientar a ausência de capacitação dos 

profissionais na área deste estudo e o quanto é necessário que ocorra para que a AB possa dar 

assistência qualificada aos pacientes em CP. No decorrer da capacitação, os profissionais 

relataram a ausência de uma disciplina na grade curricular da graduação de ambas as categorias 

capacitadas. Nesse contexto, esses achados demonstraram o quanto ainda é deficiente a 

discussão de uma modalidade de tratamento tão presente na AB.  

Comprovando os achados desta pesquisa, estudo 55 que discutiu a formação médica e os 

CP apontou o quanto é imprescindível que as universidades, além de discutirem mais a temática 

CP nas suas grades curriculares, possam ampliar os campos de estágio prático para um maior 

aprofundamento desse tema. 

As variáveis dos itens 2 e 3 do formulário semiestruturado dos profissionais (Apêndice 

3) foram retiradas da Tabela 4 por não terem sido consideradas para avaliar o conhecimento 

dos profissionais devido à existência de pacientes em CP oncológico na área e ao grau de 

dependência que esses pacientes se encontravam ser independente do conhecimento adquirido 

dos profissionais. Tratou-se de uma limitação do estudo, mas foram apresentadas e discutidas 

a seguir. 

A variável do 2º item, do formulário semiestruturado dos profissionais (Apêndice 3), 

indagou a existência de pacientes em CP na área de abrangência, antes da capacitação 36% dos 

profissionais responderam que existiam e após 62%, o que representou um aumento de 26% no 

número dos pacientes. Dessa maneira, observou-se que houve um aumento no número de 
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pacientes na área de abrangência, podendo essa percepção de existência de pacientes está ligada 

ou não ao estudo do tema.  

A realidade deste estudo coadunou com a pesquisa 77 que apresentou um relato de 

experiência sobre a construção de uma linha de cuidados para pacientes em CP oncológico, de 

um município do Sul do Brasil. Neste, os profissionais apresentavam dificuldades em 

identificar o paciente em CP e em alguns momentos identificavam como o paciente fora de 

possibilidades de tratamento, dessa forma apresentavam um cuidado multidisciplinar, mas sem 

a interdisciplinaridade, que é fundamental em todos os tipos de tratamento e no paliativo 

principalmente. 

Estudo 78 apontou resultado semelhante, em que os profissionais referiram que não 

estavam aptos para lidar com pacientes oncológicos em CP e expressaram a necessidade de um 

conhecimento maior nesse tipo de intervenção. 

Pesquisa 52 que discutiu a assistência dos médicos em CP na AB demonstrou que nos 

profissionais médicos ainda está arraigada a assistência em CP como aquela que deve ser 

prestada ao paciente no final da vida. 

A variável do item 3, do formulário semiestruturado dos profissionais (Apêndice 3), 

referiu-se ao grau de dependência funcional em Atividades de Vida Diária (AVD). Nessa 

variável, os pacientes foram classificados em três tipos de grau de dependência, grau I, II e III. 

O resultado não foi estatisticamente significativo. No entanto, houve um acréscimo de 13% no 

número de pacientes na área, após a capacitação, em grau I e grau II; já no grau III, o percentual 

foi mantido. O resultado demonstrou que houve um aumento no grau de identificação do 

paciente em CP oncológico que passava despercebido por não estar em um grau de dependência 

maior. O paciente em CP oncológico muitas vezes é ligado ao acamado e impossibilitado de 

realizar suas atividades, quando na verdade este deve ser identificado e acompanhado no 

momento do diagnóstico da patologia. 

Diante disso, percebeu-se nos profissionais certa dificuldade em reconhecer os pacientes 

em CP na área de abrangência, nem todos souberam identificar esses pacientes e em qual grau 

de dependência funcional eles estavam.  

Pesquisa 51 sobre as contribuições de um currículo médico baseado nas competências 

ressaltou que nem todos os pacientes em CP são acamados ou com redução de mobilidade, 

principalmente quando estes são identificados no diagnóstico da patologia. 

Estudo 79 com enfermeiros, que discute a atenção a pacientes em CP, apresentou que 

estes compreendiam que a qualidade de vida e a autonomia do paciente estavam ligadas a optar 

ou não por tratamentos que iriam interferir na morte digna. 
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4.2 ANÁLISE QUALITATIVA - PERCEPÇÃO DOS CUIDADORES 

DESCRITIVO DA AMOSTRA – CUIDADORES DAS PESSOAS EM CP 

 

4.2.1 O Olhar das Cuidadoras sobre o Cuidado Prestado pelos Profissionais de Saúde 

aos Pacientes em Cuidados Paliativos Oncológicos 

Buscando desvelar a percepção das cuidadoras familiares acerca dos cuidados 

paliativos prestados pelos profissionais de saúde, as suas falas foram agrupadas conforme os 

núcleos de sentido que apresentavam e aproximadas da temática, originando a categoria e 

subcategorias, conforme ilustração da Figura 8.  

 

Figura 8 - Esboço do símbolo da borboleta com a categoria e subcategorias 
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4.2.1.1 Percepção do cuidado prestado pelo profissional de saúde 

Diante da análise das entrevistas realizadas, percebeu-se nos relatos das cuidadoras 

familiares dos pacientes em cuidados paliativos oncológicos a satisfação no atendimento 

domiciliar pela equipe de saúde; acessibilidade aos serviços de saúde; acolhimento; 

humanização na assistência; capacitação de cuidadores e escassez de recursos materiais e 

humanos na assistência prestada pela equipe de saúde.  

 

4.2.1.1.1 Satisfação no atendimento domiciliar pela equipe de saúde 

As cuidadoras familiares revelaram em suas falas a atenção e o comprometimento dos 

profissionais médicos no atendimento domiciliar prestado ao paciente em cuidado paliativo: 

[...] O médico veio aqui em casa, só que meu pai adoeceu e teve que ser 

internado, mas o médico veio na data certa que tinha sido agendada a visita 

[...]. (Borboleta Apolo) 

[...] O médico veio aqui visitar, tem o atendimento. (Borboleta Sylphina 

Angel) 

Resultado semelhante foi encontrado em um estudo 80 realizado sobre a assistência de 

enfermagem em visitas domiciliares, em que o atendimento realizado no domicílio era uma 

estratégia diferenciada e que trazia resultados favoráveis. Esta proporcionou a criação de 

vínculos entre a equipe e a família, o conhecimento do território e as doenças mais presentes 

nele, consequentemente devem ser realizadas ações de prevenção, promoção, recuperação, 

reabilitação e manutenção da saúde dessa comunidade. 

Estudo 81 realizado com idosos apontou a relevância da visita domiciliar, vinculando 

esta à presença física dos profissionais por estes terem o dom de ouvir e dialogar com palavras 

de consolo em situações difíceis. 

A valorização da assistência prestada pela equipe de saúde englobou desde a 

pontualidade (dia e horário) acordada na visita domiciliar até a disponibilidade atemporal do 

atendimento para acompanhamento do estado de saúde do paciente: 

[...] O doutor do posto é uma benção, esta semana já andou aqui em casa, a 

gente não estava aqui, mas ele teve aqui. Eles (a equipe) têm acompanhado e 

tem dado tudo certo, graças a Deus. (Borboleta Esmeralda) 

As cuidadoras familiares enfatizam a realização de procedimentos técnicos 

em saúde, na sua maioria realizados por enfermeiras, para garantir a 

continuidade da assistência ao paciente em cuidado paliativo, evitando que o 

mesmo necessite de um deslocamento à UBS. 

[...] A enfermeira [...] trocou o curativo (Borboleta Rainha Alexandra). 
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Foi bem atendida sim, precisou tomar aquela injeção que toma na veia, aí a 

enfermeira do postinho veio fazer aqui, ela estava com este problema de 

anemia, as veias muito ruim (acesso venoso difícil) de pegar, mas elas 

conseguiam [...] (Borboleta Rabo de Andorinha) 

Graças a Deus este mês ele já fez a aplicação (do medicamento). (Borboleta 

Esmeralda) 

Resultado similar foi encontrado em pesquisa82  sobre a satisfação dos pacientes de uma 

área de abrangência de uma UBS do Rio Grande do Norte, que demonstrou o papel 

indispensável que esta representa para a saúde da população, nela contém equipes de 

profissionais habilitados para realização de procedimentos básicos de prevenção, administração 

de medicação, troca de curativo e sondas. Tais profissionais estão aptos também para oferecer 

à comunidade essas ações em visitas registradas regularmente, criando um vínculo com o 

usuário e tentando produzir a atenção integral 82. 

Estudo 83 que analisou o perfil dos profissionais e as barreiras enfrentadas pelos 

profissionais de saúde, na atuação da ESF, mencionou a falta de profissionais, exames, médicos 

especialistas, transporte e equipamentos. Ainda para o autor, era indispensável para uma 

qualidade desses serviços o investimento em contratação de profissionais, oferecimento de 

cursos de capacitação e aquisição de equipamentos necessários para prestação e continuidade 

do cuidado. 

As cuidadoras familiares enfatizaram a realização de procedimentos técnicos em saúde, 

sendo a maioria realizada por enfermeiras, para garantir a continuidade da assistência ao 

paciente em cuidado paliativo, evitando, assim, que o mesmo necessite de um deslocamento à 

UBS. 

 

4.2.1.1.2 Acessibilidade aos serviços de saúde  

As cuidadoras familiares revelaram a facilidade no acesso aos serviços de saúde para 

agendamentos e realização de consultas, exames, procedimentos, encaminhamento e 

orientações de cuidados necessários, evidenciando a eficiente relação entre usuário e serviços 

no atendimento em saúde: 

[...] Tiveram exames que meu pai precisou marcar e foram marcados pelo 

posto de saúde e outros pelo conhecimento que minha mãe tem pela secretaria 

de saúde [...] (Borboleta Apolo) 

[...] Todas as vezes que a gente foi ao médico ou ao posto de saúde, tanto na 

secretaria de saúde, como em [...] não teve dificuldade nenhuma sobre 

encaminhamento não teve dificuldade [...] sempre ele (paciente) faz consulta 
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com o médico. É tanto que nós pediu [...] negócio para fazer botar o aparelho 

no ouvido, já está encaminhado também [...] nós vai mais para o médico do 

posto. (Borboleta Flambeau) 

[...] Sempre que ela (paciente) precisa do postinho tem o atendimento. 

(Borboleta Rabo de Andorinha) 

Pesquisa 84 realizada sobre a acessibilidade aos serviços de saúde, em Minas Gerais, 

apresentou resultado semelhante, discorreu sobre a facilidade que os usuários possuíam em 

utilizar os recursos fornecidos pela UBS. De acordo com o SUS, os serviços devem ser 

organizados proporcionando acesso universal e integral a toda população. 

Estudo 85 que discutiu as barreiras e a acessibilidade dos serviços de saúde para pessoas 

com deficiências apresentou que as necessidades específicas das pessoas são sanadas quando 

ocorrem demonstrações de condutas acolhedoras, atenção e capacidade de ouvir. 

De acordo com estudo 86  desenvolvido na Paraíba, sobre a acessibilidade das UBS, no 

olhar do idoso, confirmou-se que as formas de acessibilidade dos usuários às equipes de saúde 

da família são interpretadas de acordo com as ações desempenhadas. 

 

4.2.1.1.3 Humanização na assistência  

É importante salientar também que a oportunidade de trabalhar com CP torna os 

profissionais mais humanitários, conforme foi observado neste estudo. 

As cuidadoras familiares em seus relatos enfatizavam as relações proativas, efetivas e 

afetivas na relação tríade: profissional de saúde, paciente e cuidador, ao descreverem as atitudes 

e gestos desempenhados corriqueiramente pela equipe de saúde, que demonstrou a assistência 

humanizada: 

A gente obteve assim a ajuda deles, não só da enfermeira, mas também dos 

colegas, a enfermeira fazia a receita, trazem medicação ou alguma ajuda 

também. (Borboleta Pavão Diurno) 

[...] Sempre que eu peço esta abençoada (agente de saúde) vai lá e marca 

(visita). (Borboleta Folha) 

Estudo 87 desenvolvido no interior de São Paulo trabalhou a relevância do acolhimento 

como delineador do atendimento na AB, destacando este como estratégia de melhoria de acesso, 

fortalecimento de vínculos entre profissional e usuário e qualificação do atendimento de forma 

a possibilitar uma maior resolutividade, havendo o acolhimento de caráter humanista. 

Confirmando os achados deste estudo, pesquisa 88 que foi desenvolvida em Maceió/AL 

sobre processo de trabalho na AB apontou que os pacientes procuraram o serviço de saúde com 
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carência de melhorar as condições de vida, ferramentas adequadas para tratar o sofrimento. As 

relações de afetividade e vínculo com os profissionais geraram autonomia para lidar com as 

dificuldades. 

Estudo 89 do tipo revisão bibliográfica que abordou a humanização em terapia intensiva 

evidenciou a humanização do cuidado englobando comunicação, conhecimento e 

singularização da atenção. 

Contudo, em um estudo 90 desenvolvido em João Pessoa/PB, que abordou a opinião dos 

idosos sobre os serviços de saúde em duas equipes da AB do município, estes discorreram sobre 

profissionais que tratavam suas consultas como procedimentos burocráticos, não havendo 

escuta do usuário, eram inflexíveis, realizavam apenas identificação do problema e 

encaminhamento para outro profissional. Fazendo-se assim necessária a capacitação regular da 

equipe, orientando a melhor forma de atender a comunidade. 

 

4.2.1.1.4 Capacitação de cuidadores 

Algumas cuidadoras familiares evidenciaram em seus relatos o interesse em aprender 

dos profissionais de enfermagem algumas técnicas de cuidado, a fim de instrumentalizá-las nas 

suas funções diárias, para a assistência aos pacientes em cuidados paliativos oncológicos: 

[...] Assim que meu filho foi diagnosticado eu passei por um minicurso de 

cuidador e eu sou técnica também. (Borboleta Oitenta e Oito) 

Pesquisa 91  que discutiu as principais necessidades dos cuidadores aponta o papel destes 

como essencial na vida das pessoas dependentes, proporcionando cuidados parciais ou 

integrais. Geralmente, o cuidador é um membro da família, logo deve ser realizada a 

capacitação desse indivíduo, visto que irá enfrentar uma sobrecarga alta que pode afetar 

diversos âmbitos, sendo eles sociais, psicológicos e biológicos, geralmente de forma negativa. 

Um estudo 56 comparativo entre cuidadores formais e informais de idosos demonstrou 

que os cuidadores informais tendiam a relatar mais sobrecarga, desconforto emocional e maior 

prevalência de hipertensão arterial sistêmica, quando comparados aos cuidadores formais. Isso 

demonstrou a importância da capacitação para melhor qualidade de vida a essas pessoas. Os 

profissionais de saúde, dentre eles o enfermeiro, possuem capacidade para orientar esses 

indivíduos, pois detêm formação voltada ao cuidado. Todavia, nem todos se atentam para a 

importância da realizar as capacitações 60. 

Estudo observou 91 que o cuidador exerce também a função de educador, dessa maneira 

é necessário estar sempre se capacitando. 
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4.2.1.1.5 Escassez de recursos materiais e humanos na assistência prestada pela equipe de 

saúde  

Uma das cuidadoras familiares reconheceu as limitações na assistência da equipe pela 

escassez de recursos materiais necessários ao atendimento de qualidade na AB: 

[...] Infelizmente a gente está atravessando aí uma dificuldade geral no nosso 

país, a gente fica até sem saber como falar, porque a culpa não é do pessoal da 

unidade, porque às vezes falta materiais [...] fica complicado para ter um bom 

atendimento. (Borboleta Coruja) 

Pesquisa 92 que trabalhou o acesso e a organização da AB, por meio do câncer de colo 

uterino, analisou 19 municípios da Bahia. Apontou que no Brasil a AB foi criada com o intuito 

de ser a porta de entrada e centro da coordenação do SUS, onde deveria ser alcançada uma 

atenção integral. Porém, ela vem enfrentando dificuldades, que faz com que assuma uma 

posição periférica e desarticulada perante os outros serviços. Acredita-se que a falta de 

organização e de investimentos é o principal problema para que essa assistência não esteja 

representando uma realidade como porta de entrada preferencial, coordenadora e integradora 

da rede de serviços. 

Estudo 93 realizado em um município de Minas Gerais sobre os motivos que levam à 

insatisfação dos enfermeiros da AB apresentou que os profissionais necessitavam de recursos 

materiais para um melhor atendimento, mas nem sempre têm acesso a esses instrumentos. Logo, 

essa situação demonstrou uma vulnerabilidade do serviço, o que gerou insatisfação em usuários 

e trabalhadores com a assistência ofertada. 

Estudo 94 realizado na Bahia sobre a influência exercida pelo gerenciamento da 

enfermagem nas ESF ressaltou que a falta de capacitação dos profissionais de saúde em 

gerenciamento é um fator que contribui com a má utilização dos recursos, que se tornam 

insuficientes para atender às necessidades dos usuários. 

Algumas cuidadoras familiares destacaram a deficiência e má distribuição de 

profissionais de saúde para atender adequadamente a toda a demanda de pacientes nos serviços 

de AB. No entanto, reconheceram que diante de tantas dificuldades os profissionais de saúde 

exerciam a resiliência. 

Diante dos relatos das cuidadoras familiares, constatou-se a necessidade dos 

profissionais em dar resolutividade às dificuldades vivenciadas pelos pacientes e familiares, 

demonstrando um olhar holístico em atender aos anseios dessa população: 

[...] Mesmo a gente sabendo que ela (enfermeira) não podia está todo 

momento aqui, que ela tem as ocupações dela [...], mas fora isso ela (paciente) 
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sempre foi tratada pela unidade, nunca foi esquecida. (Borboleta Pavão 

Diurno) 

[...] Quando eles não podem vir eu também entendo, porque já trabalhei e já 

sei as dificuldades. (Borboleta Folha) 

Pesquisa 95 desenvolvida sobre gestão dos recursos humanos na saúde colocou que no 

Brasil a AB é fortemente impactada pela má gestão dos recursos humanos em saúde. Os fatores 

que favoreceram essas dificuldades foram a falha na distribuição de profissionais, falta de 

motivação da força de trabalho relacionada à remuneração insatisfatória, precariedade de 

vínculos, carência de estrutura e limitada capacidade gestora em recursos humanos. 

Em estudo 96 que discorreu sobre gestão pública em saúde de USF, de um município do 

Rio Grande do Sul, colocou a necessidade de um desenvolvimento na gestão e uma maior 

integração com as redes de serviços de saúde, garantindo, assim, atendimento e resolutividade 

na AB. 

No interior de Minas de Gerais, realizou-se um estudo 97 que identificou insatisfação no 

atendimento da equipe de saúde da unidade, logo foram apresentadas formas de melhorar a 

assistência por meio da equipe buscando instrumentos metodológicos como monitoramento de 

horário dos profissionais; projetos de comunicação, com a participação da população, e 

elaboração de protocolos de rotina de serviço. Percebeu-se que essas mudanças propiciaram 

ascensão na gestão de recursos humanos. 
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5 CONCLUSÃO 

 

 

Em relação à capacitação dos profissionais, esta ocorreu por meio da realização das 

oficinas e das metodologias ativas (elaboração dos PTS, realização dos jogos, murais, teatros e 

construção dos diários de bordo). A análise dos dados evidenciou avanço no conhecimento 

desses profissionais. 

Este resultado é corroborado pela percepção das cuidadoras familiares, demonstrou-se 

que, apesar das limitações apresentadas no âmbito da assistência à saúde na AB, as equipes do 

município do estudo conseguem disponibilizar, mesmo com a escassez de recursos humanos e 

materiais, uma assistência humana com disponibilização do acesso ao serviço e satisfação no 

atendimento. Dessa maneira, observou-se um resultado gratificante e satisfatório, alcançando, 

assim, o objetivo do estudo. 

É relevante destacar que o estudo quantitativo apresentou limitações como a 

participação em todas as oficinas de 56% dos médicos e enfermeiros da AB do município; dos 

participantes que concluíram as oficinas, apenas 50% destes responderam a todas as perguntas 

do formulário semiestruturado e duas perguntas contidas neste (2ª e 3ª, referidas nesse item do 

estudo) não conseguiram avaliar o conhecimento dos profissionais, como almejado. Mesmo o 

formulário não sendo a única ferramenta de avaliação dos profissionais e nas demais foi obtido 

o êxito esperado, tratou-se de limitações.  

E o estudo qualitativo foi o fato de ter realizado a entrevista após três meses da 

capacitação, pode não ter sido tempo suficiente para que os cuidadores percebessem alteração 

no serviço prestado. 

Diante dos resultados apresentados e confrontando com a literatura, constatou-se que 

ainda existem muitos desafios a cumprir, não só na realidade estudada, mas no Brasil. É 

imprescindível destacar que entre esses desafios estão a efetivação dos CP na prática das 

políticas públicas; implantação de uma disciplina de CP na grade curricular das academias na 

área de saúde; e a inserção do tema CP nos planos de educação permanente em todos os níveis 

de assistência prestada. Com a inclusão destas deficiências na área dos CP, os profissionais 

farão uma assistência holística, atuando multidisciplinar e interdisciplinarmente. 
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Anexo 3 - Certificado do Projeto de Extensão 

 

 

 

  



 

Anexo 4 - Jogo de Tabuleiro, utilizado na 4ª oficina 

 
 
Dividir a sala em trio 
O objetivo do jogo é avançar até a chegada 
O jogador deverá jogar os dados e avançar o número de casas correspondentes aos mesmos 
Entre as casas do jogo haverá perguntas, situações e castigos. Cada situação e pergunta 
respondida corretamente a dupla ganhará 0,2. Irá parar quando obtiver o valor máximo, que 
será 1,0 
Deverá haver um juiz no jogo que irá determinar, no caso de perguntas se o trio respondeu 
correto, ou não. 
Cada trio ganha cartas verdes e vermelhas para opinar sobre as situações. 
O trio que não cumprir o castigo pagará um mico escolhido por todos os participantes 

 
Situação 1 

G.R.S. de 15 anos, sexo masculino, encontra-se internado há 6 meses para tratamento de LLA. 
Nos últimos dias vem apresentando alguns sinais de depressão, como a equipe poderá contribuir 
com este paciente? 
P.P. iniciou com os sintomas há dois anos, apresentando edema em membro inferior direito, 
algia no membro, anorexia, emagrecimento e a presença de linfonodos inguinais. Teve suspeita 
diagnóstica de Sarcoma de Ewing, e após exames foi detectado Neuroblastoma estágio IV. 
Logo, iniciou a quimioterapia e, realizou transplante de medula autólogo. Um ano e três meses 
após o transplante, houve recidiva da doença e foram reiniciadas as sessões de quimioterapia, 
sem sucesso. Finalizou a última etapa de quimioterapia há dois dias. Encaminhado para 
internação domiciliar para manejo de sintomas e apoio a família. Como a ESF poderá intervir 
neste paciente? 
 

Situação 2 
Coloque V para verdadeiro e F para falso 
a) Modalidades terapêuticas e intervenções diversas tornam a criança o centro das atenções, não 
a deixando isolada com sintomas.  
b) Converse de forma honesta; assegure a família e a criança de que não serão abandonados; 
converse sobre as preocupações sobre os irmãos e o resto da família. Esta ação faz parte da 
atenção espiritual. 
c) Uma abordagem holística, alternando as dimensões humanas - física, psicológica, social e 
espiritual – devem ser integradas focando o alivio do sofrimento e, preservando a dignidade, 
valorizando a vida até o último instante. 
d) Encaminhar para atendimento espiritual; permitir tempo e espaço para que a criança e a 
família reflitam sobre significados da vida e seus propósitos. Esta ação faz parte da atenção 
psicossocial. 
 

Situação 3 
4. Assinale a alternativa correta. 
Dentre as condições de progressão de uma doença, os cuidados paliativos são indicados por 
apresentar: 
 (    ) Condições nas quais o tratamento potencialmente curativo falhou. 



 

(  ) Condições crônicas e infecciosas nas quais o tratamento é quase exclusivamente paliativo, 
mas pode se estender por muitos anos. 
 

Situação 4 
5. Principais sentimentos apontados pelas famílias: perda diante da possibilidade da morte e nas 
relações familiares; privações econômicas e da liberdade pessoal; e a negação da incurabilidade 
da doença. Verdadeiro ou falso? 
6. Com relação aos conflitos familiares, os membros da família relacionaram as seguintes 
situações: dificuldades para estudar e trabalhar; queda da renda familiar; alterações na saúde de 
outros membros da família, sentimento de abandono e presença de desordens emocionais, 
principalmente pela ruptura do cuidado com os demais filhos (nas internações prolongadas) e, 
problemas de dimensão social, como dificuldades financeiras e de lazer. Verdadeira ou falsa? 
 

Perguntas 
1-O que vocês entendem por CP a Criança/Adolescente? 
2-Quais os modelos de assistência em CP a Criança/Adolescente? 
3-Quais os fundamentos do tratamento de CP a Criança/Adolescente? 
4- Como vocês diferenciam o atendimento em CP ao idoso e a Criança/Adolescente? 
5- No atendimento a Criança poderemos utilizar as mesmas estratégias que utilizamos nos 
adultos? Por que? 
 6-Quais os princípios baseados nos sintomas que a equipe de saúde disponibiliza para a 
Criança/Adolescente? 
7- Como a equipe poderá cuidar também da família? 
8- Apresente 3 patologias, além das oncológicas, que poderemos disponibilizar os CP a 
Criança/Adolescente? 
9- Já existe uma conscientização das autoridades e população brasileira sobre os Cuidados 
Paliativos ser essencial para que o sistema de saúde? 
 

Castigos 
Volte três casas; 
 
Passe 1 rodada sem jogar; 
 
Responda uma pergunta; 
 
Volta 5 casas; 
 
Responda uma situação. 
                             
  



 

Anexo 5 - Jogo da Caça ao Tesouro, utilizado na 6ª oficina 

 

 

Caça ao Tesouro 1 
1ª Pergunta: 
Caracteriza-se por morte lenta com sofrimento. 
 Resposta: Tem 10 letras 
--- ---- ----- ----- ----- ----- ----- ---- --- ---- 
2ª Pergunta: 
É uma característica do atendimento nos “hospices”. 
Resposta: Tem 11 letras. Pista na posição 4 
___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ __ ___ __ ___ 
3ª Pergunta: 
É um dos modelos de atenção em CP. 
Resposta: Tem 10 letras. Pista na posição 1. 
__ ___ ___ ___ ____ ___ ___ ___ ___ ___ 
4ª Pergunta: 
É um dos princípios da bioética em CP que não deve prevalecer sob os demais princípios. 
Resposta: É um nome composto de 7 + 12 letras. Pista na posição 3 da primeira palavra. 
---- ---- ---- ---- ---- ---- ----      ----- --- ---- ----- ---- ----- ---- ----- ----- ---- ----- ---- 
5ª Pergunta: 
É o momento ideal para iniciar o tratamento em CP para o paciente e sua família. 
Resposta: Tem 11 letras. Pista na posição 2. 
---- ---- ---- ---- ---- ---- ----- ---- ---- ---- ---- 
6ª Pergunta:  
É um dos princípios da bioética em CP. 
 Resposta: Tem 12 letras. Pista na posição 4. 
----- ----- ----- ----- ----- ----- ----- ----- ----- ----- ----- ----- 
 
7ª Pergunta: 
É um tipo de abordagem que alterna as dimensões humanas (física, psicológica, social e 
espiritual). 
Resposta: Tem 9 letras. Pista na posição 3. 
---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- ---- 
 

Caça ao Tesouro 2 
1ª Pergunta: 
É primordial em qualquer tipo de atendimento, principalmente no atendimento a 
criança/adolescente em CP. 
 Resposta: Tem 11 letras. Pista na posição 1 
--- ---- ----- ----- ----- ----- ----- ---- --- ---- ----- 
2ª Pergunta: 
É um modelo de assistência em CP. 
Resposta: Tem 12 letras. Pista na posição 1 
___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ __ ___ __ ___ ---- 



 

3ª Pergunta: 
Representa a "morte natural, sem antecipação ou prolongamento. 
Resposta: Tem 11 letras. Pista na posição 3. 
__ ___ ___ ___ ____ ___ ___ ___ ___ ___ ----- 
4ª Pergunta: 
Caracteriza-se por uma das fases do Projeto Terapêutico Singular (PTS). 
Resposta: Tem 11 letras. Pista na posição 2. 
---- ---- ---- ---- ---- ---- ----   ----- --- ---- -----  
5ª Pergunta: 
É um dos princípios da bioética em CP. 
Resposta: Tem 9 letras. Pista na posição 2. 
---- ---- ---- ---- ---- ---- ----- ---- ----  
6ª Pergunta:  
É uma das dimensões a qual o paciente precisa ser visto, para que haja o atendimento holístico. 
 Resposta: Tem 6 letras. Pista na posição 1. 
7ª Pergunta: 
A equipe deve ser focada nele para que possa atender o paciente em todas as dimensões: física, 
emocional, social, familiar e espiritual. 
Resposta:  É nome composto e tem 7 +8 letras. Pista na posição 1. 
---- ---- ---- ---- ---- ---- ----       ---- ---- ----  -----   -----   ---- ----  ----- 
8ª Pergunta: 
É uma das principais dependências funcionais: Atividades de Vida Diária (AVD). 
Resposta: É nome composto e tem 14 + 9 + 1 + 6. Pista na posição 1. 
----- ----- ----- ------ ----- ---- ---- ---- ---- ---- --- ---- ---- ----    ---- ---- --- ----- ---- ------ ---- ----     
----     ----- ----- ----- ---- ----- ----- 
9ª Pergunta: 
É toda medida que resulte em alívio de um sofrimento do paciente. 
Resposta: Tem 8 letras. Pista na posição 2. 
----- ----- ----- ---- ---- ----- ------ ----- 
 

Caça ao Tesouro 3 
1ª Pergunta: 
É primordial em qualquer tipo de atendimento, principalmente no atendimento a 
criança/adolescente em CP. 
 Resposta: Tem 11 letras. Pista na posição 1 
--- ---- ----- ----- ----- ----- ----- ---- --- ---- ----- 
2ª Pergunta: 
É um modelo de assistência em CP. 
Resposta: Tem 12 letras. Pista na posição 1 
___ ___ ___ ___ ___ ___ ___ __ ___ __ ___ ---- 
3ª Pergunta: 
Representa a "morte natural, sem antecipação ou prolongamento. 
Resposta: Tem 11 letras. Pista na posição 3. 
__ ___ ___ ___ ____ ___ ___ ___ ___ ___ ----- 
4ª Pergunta: 
Caracteriza-se por uma das fases do Projeto Terapêutico Singular (PTS). 
Resposta: Tem 11 letras. Pista na posição 2. 



 

---- ---- ---- ---- ---- ---- ----   ----- --- ---- -----  
5ª Pergunta: 
É um dos princípios da bioética em CP. 
Resposta: Tem 9 letras. Pista na posição 2. 
---- ---- ---- ---- ---- ---- ----- ---- ----  
6ª Pergunta:  
É uma das dimensões a qual o paciente precisa ser visto, para que haja o atendimento holístico. 
 Resposta: Tem 6 letras. Pista na posição 1. 
7ª Pergunta: 
A equipe deve ser focada nele para que possa atender o paciente em todas as dimensões: física, 
emocional, social, familiar e espiritual. 
Resposta:  É nome composto e tem 7 +8 letras. Pista na posição 1. 
---- ---- ---- ---- ---- ---- ----       ---- ---- ----  -----   -----   ---- ----  ----- 
8ª Pergunta: 
É uma das principais dependências funcionais: Atividades de Vida Diária (AVD). 
Resposta: É nome composto e tem 14 + 9 + 1 + 6. Pista na posição 1. 
----- ----- ----- ------ ----- ---- ---- ---- ---- ---- --- ---- ---- ----    ---- ---- --- ----- ---- ------ ---- ----     
----     ----- ----- ----- ---- ----- ----- 
9ª Pergunta: 
É toda medida que resulte em alívio de um sofrimento do paciente. 
Resposta: Tem 8 letras. Pista na posição 2. 
----- ----- ----- ---- ---- ----- ------ ----- 
 
  



 

Anexo 6 - Apostila de Dinâmicas (dinâmicas utilizadas) 

 

 

 



 

Dinâmica – 2ª Oficina 

 



 

 



 

Dinâmica – 3ª Oficina 

 



 

Dinâmica – 4ª Oficina 

 



 

Dinâmicas – 5ª Oficina 

 

 



 

 



 

 



 

 

  



 

Anexo 7 – Formulário de Avaliação de Atividades de Vida Diária (AVD), Katz92 

 

 

 

 

 

  



 

Anexo 8 – Comprovante de Submissão dos Artigos para Publicação 

 

 

 

  



 

Apêndice 1 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) – Profissionais de Saúde 

 

 

Título da Pesquisa: “Capacitação sobre cuidados paliativos oncológicos: análise de intervenção 

com profissionais da saúde da atenção básica de um município do Nordeste.”  

Nome da Pesquisadora: Luciana Paula Fernandes Dutra. 

Nome do Orientador: Prof.ª PhD Diana Lima Villela de Castro 

Nome da Co orientadora: Drª. Sônia Lorena Soeiro Argôllo Fernandes 

1.Natureza da pesquisa: o senhor(a) está sendo convidado a participar desta pesquisa que tem 

como objetivo principal: analisar a capacitação de profissionais de saúde da atenção básica em 

cuidados paliativos oncológicos de um município do nordeste. Sua participação é importante, 

porém, você não deve aceitar participar contra a sua vontade. Leia atentamente as informações 

abaixo e faça, se desejar, qualquer pergunta para esclarecimento. 

2. Participantes da pesquisa: A pesquisa será realizada com os enfermeiros, médicos da atenção 

básica do município de Juazeiro-BA e cuidadores dos pacientes. 

3. Envolvimento na pesquisa: ao participar deste estudo o senhor (a) permitirá que a 

pesquisadora faça perguntas sobre seus dados sociodemográficos, características da sua 

profissão e sobre conhecimentos referentes aos cuidados paliativos em pacientes oncológicos, 

este tipo de cuidado visa melhorar a qualidade de vida, diminuindo os sintomas apresentados 

pela doença. Para preencher os dados referentes a esse questionário será realizado um encontro 

presencial, para explanação do projeto pela pesquisadora. Como também permitirá que durante 

a capacitação, na realização das oficinas, filme, grave e tire fotos. Os procedimentos adotados 

nesta pesquisa obedecem aos Critérios da Ética em Pesquisa com Seres Humanos conforme 

Resolução no. 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. Nenhum dos procedimentos usados 

oferece riscos à sua dignidade. 

4. Sobre as Entrevistas: A coleta de dados será realizada, após a sua aceitação em participar da 

pesquisa em local e horário da realização do treinamento, acordados previamente pelo senhor(a) 

e pela gestão do município. 1º momento: você responderá um roteiro semiestruturado individual 

(pré-teste); 2º momento: será aplicado posteriormente a realização das oficinas, o mesmo 

instrumento (pós-teste) para analisar o conhecimento adquirido, durante a capacitação; 3º 

momento: serão selecionados aleatoriamente 15 profissionais que participaram das oficinas 

para uma nova rodada, com o objetivo de avaliar a teoria adquirida através da prática. Em 

seguida essas entrevistas serão transcritas na íntegra para a análise dos dados que serão 

arquivados por um período de cinco anos e posteriormente descartados. O senhor(a) tem 



 

liberdade de se recusar a participar e ainda de se recusar a continuar participando em qualquer 

fase da pesquisa, sem qualquer prejuízo para o senhor(a). Sempre que quiser poderá pedir mais 

informações sobre a pesquisa através do telefone da pesquisadora do projeto e, se necessário 

através do telefone do Comitê de Ética em Pesquisa da UNIVASF. 

5. Riscos e desconfortos: a participação nesta pesquisa não infringe as normas legais e éticas. 

Não oferece riscos físicos ou biológicos. No entanto, durante a execução deste estudo o 

senhor(a) poderá sentir-se constrangido em responder alguma pergunta feita pelo pesquisador 

(risco psicológico) em partilhar informações pessoais ou confidenciais, não precisará 

responder. E se necessário o senhor(a) será dirigido ao local com serviços os quais necessitar, 

acompanhado pela pesquisadora. Diante de gastos referentes à sua participação na pesquisa 

(risco econômico), o senhor (a) será restituído, caso ocorram. 

6. Confidencialidade: todas as informações coletadas neste estudo são estritamente 

confidenciais. Somente a pesquisadora e seu orientador terão conhecimento de sua identidade 

e se comprometem a mantê-la em sigilo ao publicar os resultados dessa pesquisa. É garantido 

ainda que você poderá ter acesso aos resultados com o(s) pesquisador(es). 

7. Benefícios: ao participar desta pesquisa o senhor(a) como benefício direto expandir seus 

conhecimentos e desta maneira aprimorar sua assistência na atenção em cuidados paliativos ao 

paciente oncológico. O benefício indireto será a sua assistência aprimorada que repercutirá em 

pacientes e familiares mais satisfeitos.  A pesquisadora se compromete a divulgar os resultados 

obtidos, respeitando-se o sigilo das informações coletadas, conforme previsto no item anterior.  

8. Garantias éticas: não está previsto nenhum tipo de despesa para participar desta pesquisa, 

bem como nada será pago por sua participação. Porém é garantido o seu direito a ressarcimento, 

referente a gastos decorrentes de transporte e alimentação e indenização diante de eventuais 

danos, decorrentes da pesquisa. 

Após estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre para participar 

desta pesquisa. Portanto preencha, por favor, os itens que se seguem: Confiro que recebi cópia 

deste termo de consentimento, e autorizo a execução do trabalho de pesquisa e a divulgação 

dos dados obtidos neste estudo.  

Obs: Não assine esse termo se ainda tiver dúvida a respeito.  

Consentimento Livre e Esclarecido  

Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida, manifesto meu 

consentimento em participar da pesquisa. 

___________________________  

Nome do Participante da Pesquisa  



 

______________________________  

Assinatura do Participante da Pesquisa  

__________________________________  

Assinatura da Pesquisadora 

 

Pesquisadora: Luciana Paula Fernandes Dutra. E-mail: lucianapaula.dutra@yahoo.com.br ou 

pelo telefone (74)98838-4357. 

Comitê de Ética Pesquisas-CEP. Endereço: Avenida José de Sá Maniçoba, s/n Centro UF: PE 

Município: PETROLINA CEP: 56.304-205. Coordenador do Comitê de Ética em Pesquisa: 

Profa Luciana Duccini. Vice-Coordenador: Rodolfo Araújo da Silva. Telefone do Comitê: 87 

2101-6896 E-mail cedep@univasf.edu.br 

O Comitê de Ética em Pesquisa (CEP-UNIVASF) é um órgão colegiado interdisciplinar e 

independente, de caráter consultivo, deliberativo e educativo, que visa defender e proteger o 

bem-estar dos indivíduos que participam de pesquisas científicas. 

  



 

Apêndice 2 – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) – Cuidadoras Familiares. 

 

 

Título da Pesquisa: “Capacitação sobre cuidados paliativos oncológicos: análise de intervenção 

com profissionais da saúde da atenção básica de um município do Nordeste.” 

 

Nome da Pesquisadora: Luciana Paula Fernandes Dutra. 

Nome do Orientador: Prof.ª PhD Diana Lima Villela de Castro 

Nome da Coorientadora: Drª. Sônia Lorena Soeiro Argôllo Fernandes 

1.Natureza da pesquisa: a senhor(a) está sendo convidada a participar desta pesquisa que tem 

como objetivo principal: analisar a capacitação de profissionais de saúde da atenção básica em 

cuidados paliativos oncológicos de um município do Nordeste. Sua participação é importante, 

porém, você não deve aceitar participar contra a sua vontade. Leia atentamente as informações 

abaixo e faça, se desejar, qualquer pergunta para esclarecimento. 

2. Participantes da pesquisa: A pesquisa será realizada com os enfermeiros, médicos dos postos 

de saúde, do município de Juazeiro-BA e por cuidadores dos pacientes. 

3. Envolvimento na pesquisa: ao participar deste estudo o senhor (a) permitirá que a 

pesquisadora faça perguntas sobre os cuidados que o enfermeiro e o médico do posto de saúde, 

presta ao paciente que o senhor(a) cuida, este tipo de cuidado melhora a qualidade de vida dele, 

diminuindo os sintomas apresentados pela doença. Para gravar a entrevista a pesquisadora usará 

um telefone. Em seguida essas entrevistas serão escutadas e escritas da forma que o senhor(a) 

falou para a análise dos dados que serão arquivados por um período de cinco anos e 

posteriormente descartados. Os procedimentos adotados nesta pesquisa obedecem aos Critérios 

da Ética em Pesquisa com Seres Humanos conforme Resolução no. 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde. Nenhum dos procedimentos usados oferece riscos à sua dignidade. 

4. Sobre a Entrevista: A entrevista será realizada, após a sua aceitação em participar da pesquisa 

em local e horário acordados antes pelo senhor(a). O senhor(a) responderá uma pergunta sobre 

os cuidados prestados pelo enfermeiro e médico do posto de saúde. O senhor(a) tem liberdade 

de se recusar a participar e ainda de se recusar a continuar participando em qualquer fase da 

pesquisa, sem qualquer prejuízo para o senhor(a). 

5. Riscos e desconfortos: a participação nesta pesquisa não desobedece as normas legais e 

éticas. Não oferece riscos físicos ou biológicos. No entanto, durante a execução deste estudo o 

senhor(a) poderá sentir-se constrangido em responder a pergunta feita pelo pesquisador (risco 

psicológico) em partilhar informações sobre o paciente, não precisará responder. E se 



 

necessário o senhor(a) será dirigido ao local com serviços os quais necessitar, acompanhado 

pela pesquisadora. Diante de gastos referentes à sua participação na pesquisa (risco econômico), 

o senhor (a) será restituído, caso ocorram. 

6. Confidencialidade: todas as informações coletadas neste estudo são mantidas em segredo. 

Somente a pesquisadora e seu orientador terão conhecimento de sua identidade e se 

comprometem a mantê-la em segredo ao publicar os resultados dessa pesquisa. É garantido 

ainda que você poderá ter acesso aos resultados com o(s) pesquisador(es). Sempre que quiser 

poderá pedir mais informações sobre a pesquisa com o(s) pesquisador(es) do projeto e, para 

quaisquer dúvidas ética, poderá entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa. Os 

contatos estão descritos no final deste termo. 

7. Benefícios: ao participar desta pesquisa o senhor(a) como benefício melhorar a assistência 

prestada ao paciente que o senhor(a) cuida.  A pesquisadora se compromete a divulgar os 

resultados obtidos, respeitando-se o sigilo das informações coletadas, conforme previsto no 

item anterior.  

8. Garantias éticas: não está previsto nenhum tipo de despesa para participar desta pesquisa, 

bem como nada será pago por sua participação. Porém é garantido o seu direito a ressarcimento, 

referente a gastos decorrentes de transporte e alimentação e indenização diante de eventuais 

danos, decorrentes da pesquisa. 

Após estes esclarecimentos, solicitamos o seu consentimento de forma livre para participar 

desta pesquisa. Portanto preencha, por favor, os itens que se seguem: Confiro que recebi cópia 

deste termo de consentimento, e autorizo a execução do trabalho de pesquisa e a divulgação 

dos dados obtidos neste estudo.  

Obs: Não assine esse termo se a inda tiver dúvida a respeito.  

Consentimento Livre e Esclarecido  

Tendo em vista os itens acima apresentados, eu, de forma livre e esclarecida, manifesto meu 

consentimento em participar da pesquisa. 

 

___________________________       _________________________________ 

Nome do Participante da Pesquisa          Assinatura do Participante da Pesquisa  

 

___________________________       _________________________________ 

           Nome da Testemunha   Assinatura da Testemunha 

 

     __________________________________  



 

      Assinatura da Pesquisadora 

 

              Polegar Direito 

 

Pesquisadora: Luciana Paula Fernandes Dutra. E-mail: lucianapaula.dutra@yahoo.com.br ou 

pelo telefone (74)98838-4357. 

Comitê de Ética Pesquisas-CEP. Endereço: Avenida José de Sá Maniçoba, s/n Centro UF: PE 

Município: PETROLINA CEP: 56.304-205. Coordenador do Comitê de Ética em Pesquisa: 

Profa Luciana Duccini. Vice-Coordenador: Rodolfo Araújo da Silva. Telefone do Comitê: 87 

2101-6896 E-mail cedep@univasf.edu.br 

O Comitê de Ética em Pesquisa (CEP-UNIVASF) é um órgão colegiado interdisciplinar e 

independente, de caráter consultivo, deliberativo e educativo, que visa defender e proteger o 

bem-estar dos indivíduos que participam de pesquisas científicas. 

  



 

Apêndice 3- Formulário semiestruturado para entrevista dos profissionais 

 

 

Pesquisadora: Luciana Paula Fernandes Dutra 

Orientadora: Profª PhD Diana Lima Villela de Castro 

Coorientadora: Drª Sônia Lorena Soeiro Argôllo Fernandes. 

 

Tese de Doutorado Intitulada: “Capacitação sobre cuidados paliativos oncológicos: análise de 

intervenção com profissionais da saúde da atenção básica de um município do Nordeste.” 

Dados Sociodemográficos: 

Nome completo: _________________________________ Iniciais:__________ 

Idade (em anos): _________  

Sexo:  (  ) Masculino (  ) Feminino 

Situação Conjugal: ( ) Solteiro ( ) Casado ( ) Divorciado ( ) Viúvo 

Religião: (  )Católica   (  ) Protestante   (  )Espírita   (  ) Outra. Qual? ___ 

Caracterização Profissional 

Graduação: (    ) Enfermeiro    (    ) Médico       

Qualificação profissional: (   ) Graduação . Ano de conclusão:____________   

   (   ) Residência em _________________________  

   (   ) Especialização em ______________________  

   (   ) Mestrado em ___________________________  

   (   ) Doutorado em __________________________ 

Possui alguma capacitação sobre cuidados paliativos? ( ) Sim ( ) Não 

 Se sim, especifique: 

Tempo de atuação profissional (em anos): _____________ 

Tempo de atuação na Instituição referida (em anos):_____________ 

Tempo de atuação no Setor de Trabalho referido (em anos):______________ 

1 O que você entende por Cuidados paliativos? 

___________________________________________________________________________

_________________________________________________________________ 

 

 

2 Em sua área de abrangência existe algum paciente em Cuidados Paliativos Oncológico? 

(   ) SIM                           (   ) NÃO 



 

3. Em caso de resposta afirmativa, em qual grau de dependência funcional de Atividades  de 

Vida Diária (AVD) o paciente se encontra?  

� Grau I: Incontinência urinária e fecal;  

� Grau II: incontinência urinária e fecal e alimentação por tubos enterais ou 

incapacidade de alimentar-se/hidratar-se sem auxílio;  

� Grau III: incontinência urinária e fecal, alimentação por tubos enterais ou 

incapacidade de alimentar-se/hidratar-se sem auxílio e imobilização permanente em leito ou 

poltrona. 

(   ) Grau I        (   ) Grau II        (   ) Grau III        (   ) Não foi possível avaliar 

 

4.Quais das habilidades abaixo você considera essencial para um profissional de saúde atuar 

com pacientes em Cuidados paliativos? 

(   ) Ser humano e saber disponibilizar os cuidados necessários de acordo com o protocolo de 

emergência. 

(   ) Saber lidar com pacientes em estágio final da vida. 

(   )O profissional de saúde precisa ter a visão integral do paciente. 

 

5. Como você considera que devem ser disponibilizados os Cuidados Paliativos a pacientes 

oncológicos? 

(    ) Por profissionais de saúde, com o objetivo de cura do paciente. 

(   ) Através de uma equipe multidisciplinar, com monitoramento de sintomas e plano de 

cuidados compartilhado com o paciente, quando possível, e a família.  

(    ) Com plano de cuidados diário, orientado pelo médico.  

 

6. Qual a ordem de prioridade você acha que deve disponibilizar a um paciente em Cuidados 

Paliativos, com relação ao alívio dos sintomas? 

(    ) Físicos, emocionais e espirituais 

(    ) Emocionais, físicos e espirituais 

(    ) Espirituais, emocionais e físicos. 

 

Obrigada pela sua participação! 

   



 

Apêndice 4 - Plano de Curso 

 

 

1. Título do plano de curso: Cuidados Paliativos (CP) Oncológico a Pacientes e Familiares 

na Atenção Básica: uma abordagem multi e interdisciplinar 

2. Público-alvo: Enfermeiros e Médicos da Atenção Básica do Município de Juazeiro--BA 

3. Carga Horária 

3.1. 20 horas/aula, divididos em 6 grupos chamados de Borboleta Apolo, Borboleta Coruja, 

Borboleta Flambeau, Mariposa Lua, Mariposa Elefante e Mariposa Atlas. Cada grupo 

realizou 6 oficinas, em cada grupo teve, em média, 14 integrantes, no turno da tarde para 

zona urbana e da manhã para zona rural, sendo 3h por oficina, o restante da carga horária 

foi aplicada em atividades que os profissionais realizaram nas suas áreas de atuação, os 

Projetos Terapêuticos Singulares( PTS) e trouxeram para apresentação e discussão em 

sala. 

4. Objetivo: capacitar os profissionais de saúde da atenção básica em cuidados paliativos 

oncológicos 

5. Planejamento das Oficinas 

5.1. Execução/certificação 

5.1.1. Zona urbana - As oficinas foram realizadas duas vezes por mês com cada grupo, no 

turno da tarde, das 14:00 às 17:00h. Durante 3 meses, num total de 6 oficinas presenciais 

por grupo, totalizando 18 horas, as 2 horas restantes correspondem a construção dos 

PTS. 

5.1.2. Zona rural – As oficinas foram realizadas uma vez por mês com cada grupo no turno da 

manhã, das 08 às 11:00 horas. Durante 6 meses num total de 6 oficinas presenciais por 

grupo, totalizando 18 horas, as 2 horas restantes corresponderam a construção dos PTS. 

Obs2: A capacitação foi realizada por meio de oficinas, baseadas em metodologias ativas. 

5.2. Organização da oficina 

5.2.1. Metodologia de Ensino: Metodologias Ativas, através da aprendizagem baseada em 

problemas. 

• Técnicas de ensino empregadas: dinâmicas de grupo aplicadas pelo moderador, como: jogo 

de tabuleiro, caça ao tesouro; Projeto Terapêutico Singular (PTS); resolução de casos e 

situações clínicas, murais e diários de bordo.  

• Recursos de ensino: cartolinas, pinceis, lápis, tintas, entre outros e audiovisuais. 

5.2.2. Os momentos de cada oficina foram divididos em 3 etapas: 



 

5.2.2.1. Apresentação do roteiro, discussão da metodologia e retirada de dúvidas; 

5.2.2.2. Discussão e apresentação dos grupos; 

5.2.2.3. Síntese do processo de aprendizagem, discussão dos resultados esperados/alcançados, 

levantamento de críticas ao método empregado e avaliação de satisfação do curso. 

5.2.3. Conteúdo Programático: 

1ª Oficina: Reflexão sobre Câncer, Definição e origem dos cuidados Paliativos; 

2ª Oficina: Níveis de atenção dos cuidados paliativos, Ações Paliativas e Projeto 

Terapêutico Singular (PTS); 

3ª Oficina: Princípios dos Cuidados Paliativos Gerais, baseados nos Sintomas e Ética e 

bioética; 

4ª Oficina: CP para Crianças e Adolescentes; 

5ª Oficina: O Papel da Equipe e do Cuidador em CP, Principais Dependências Funcionais: 

Atividades de Vida Diária (AVD) e Instrumentos Utilizados para Medir a Condição Clínica do 

Paciente (escalas); 

6ª Oficina: Revisão de todo conteúdo, através da caça ao tesouro, apresentação do Projeto 

Terapêutico Singular (PTS) e entrega do Certificado. 

 

Para obtenção do certificado, foi necessário presença de 95% nos encontros e 5% das atividades 

realizadas nas áreas de atuação. 

 

Elaborado por: Luciana Paula Fernandes Dutra (Mat. SIAPE 1635981) 

 

Data de Elaboração: agosto/2017. 

  



 

Apêndice 5 - Roteiros das Oficinas 

 

 

1ª Oficina 

Equipe Responsável: Facilitadora: Professora Luciana Dutra e Colaboradoras: discentes do 

curso de enfermagem do 7º período Sally, Letícia e Paula 

Tempo destinado para a oficina manhã: das 8:00 às 11:00h, intervalo 15 min. No total de 3h. 

Tempo destinado para a oficina tarde: das 14:00 às 17:00h, intervalo 15 min. No total de 3h. 

Lista de Frequência com os nomes dos integrantes. 

 

Local: Sala 36, da UNIVASF de Juazeiro, bloco dos colegiados. 

Material utilizado:  Projetor multimídia, fita crepe, caixa de som, celular, computador. 

Temas Abordados:  Reflexão sobre Câncer e Conceito dos Cuidados Paliativos (CP) 

Roteiro da 1ª Oficina: 

1º Momento: arrumar a sala e colocar o som ambiente  

2º Momento: distribuir para cada participante ao chegar receber o quite com a pasta contendo: 

bóton, caneta, bloco de anotações, cronograma, roteiro das oficinas, 2 vias do TCLE, uma via 

será recolhida pela colaboradora após a assinatura do participante e uma via do pré-teste, que 

também será recolhida pela colaboradora), a lista de frequência com assinatura do participante 

por oficina (15 min, até às 14:15h); 

3º Momento: Dinâmica de apresentação e entrosamento: Se organizar em duplas e terão 5 

minutos para se conhecer e um apresentar o outro. No “powerpoint”, terão as questões a serem 

respondidas (nome, se tem alguma vivência em CP e com uma palavra, qual a expectativa do 

curso (45min, até às 15h)  

3º Momento: construir o contrato de convivência (10 min, até às 15:10h); 

5º Momento: Fazer o pré-teste (10 min, até às 15:20h); 

6º Momento: Apresentar o plano do curso (10 min, até às 15:30h); 

Intervalo (15 min, até às 15:45h) Servir o Lanche 

7º Momento: Desenvolvimento do tema (40 min, até às 16:25 h). 

7.1 Reflexão sobre o câncer 

Objetivo: propiciar oportunidade de sensibilizar os participantes de refletirem sobre como é 

receber um diagnóstico com câncer.  



 

 Colocar música ambiente e iniciar: Hoje vamos conversar e refletir sobre câncer, não precisa 

me responder, o que é para você receber um diagnóstico de câncer? feche o olho e pense você 

recebendo o diagnóstico. Como você pensa nas pessoas que você ama? No seu trabalho, seus 

colegas? Suas finanças? Seu lazer? Seu corpo? Sua rotina? Sua morte? 

Socialização: Que impacto o câncer tem na vida do indivíduo e família? Como você olha este 

contexto? E diante deste contexto, como você define cuidados paliativos? Cada integrante que 

falar irá se apresentar antes de falar. 

7.2 Facilitadora apresenta origem e o conceito de CP, através de slide e um vídeo (10 min, das 

16: 25 às 16:35h); 

8ºmomento: Atividade extraclasse, eleger um paciente cuidado por você, para realizarmos estas 

atividades, pegue todos os dados sobre ele, inclusive o contexto que ele está inserido. Você 

precisará destes dados no decorrer do curso (5 min, das 16:35 às 16:40h); 

As colaboradoras irão captar todas as atividades/produtos trabalhados por cada integrante e 

agregar em portfólios individuais. 

8º momento: Avaliação do dia por cada aluno, expressada com uma palavra, através do mural 

interativo (10 min das 16:40 às 16:50h); 

9º momento: Sugestões e encerramento. Tempo disponível: 10 min (das 16:50 às 17:00h). 

2ª Oficina 

Facilitadora: Professora Luciana Dutra 

Papel da facilitadora: conduzir a oficina 

Observadores e colaboradores:  Sally, Letícia e Paula 

Tempo destinado para a oficina manhã: das 8:00 às 11:00h, intervalo 15 min. No total de 3h. 

Tempo destinado para a oficina tarde: das 14:00 às 15:40h, intervalo 15 min, das 15:55 às 

16:45h. No total de 3h. 

Lista de Frequência com os nomes dos integrantes. 

Local: Sala 31, da UNIVASF de Juazeiro 

Material necessário: Pincel atômico; Crachás; Canetas hidrográficas; água; café, lanche. 

Temas Abordados: Níveis de Atenção dos CP, Ações Paliativas e Projeto Terapêutico Singular 

(PTS). 

Registrar expressões chaves do(a) participante 

1º momento: Dinâmica de interação da Equipe. Nome: Qual é a sua cor? (Apostilha de 

dinâmicas pág 19) (até às 14:40h) 

2º Momento: DESENVOLVIMENTO DO TEMA (até às 15:40h). 



 

2.1 A facilitadora resgata pontos da oficina anterior que considera relevantes, através do mural 

interativo: Aliviar, amar, conforto, empatia, prioridade e integralidade. Tempo disponível: 10 

min. 

2.2 Dividir a sala em grupos de acordo com o número de integrantes, vale salientar que eram 

grupos diferentes da 1ª oficina. Tempo disponível: 50 min.  Através de uma dramatização, os 

participantes irão apresentar ações que eles consideram paliativas e em qual ambiente podem 

ser desenvolvidas, expressando momentos que vivenciaram na sua prática. 

Intervalo de 15:40 min (Servir o Lanche) 

2.3 Apresentação dos grupos: Tempo disponível: 20 min, 5 min por grupo. 

3º momento: Facilitadora apresenta a aula através de slides, fazendo uma comparação com os 

trabalhos apresentados. Temas Abordados: Níveis de Atenção dos CP, Ações Paliativas e 

Projeto Terapêutico Singular (PTS). 

4º momento: Avaliação do dia através do mural interativo, tempo disponível, 10 min (das 16:25 

às 16:35:h)                                  

4.1 Solicitar que um representante de cada grupo faça uma breve avaliação da atividade, 

questionar como se sentiram, o que gostaram ou não gostaram e sugestões 

7ºmomento: Atividade extra classe: cada integrante irá realizar com o paciente escolhido da 

atividade extra classe anterior e elencar um Projeto Terapêutico Singular (PTS), baseado nos 

sintomas apresentados e no local que ele receberá os CP. Tempo disponível: 10 min. 

  

3ª Oficina 

Facilitadora: Professora Luciana Dutra  

Tempo destinado para a oficina tarde: das 14:00 às 15:40h, intervalo 15 min, das 15:55 às 

16:45h. No total de 3h. 

Tempo destinado para a oficina manhã: das 8:00 às 11:00h, intervalo 15 min. No total de 3h. 

Lista de Frequência com os nomes dos integrantes.  

Local: Sala 30, da UNIVASF de Juazeiro 

Material necessário: Pincel atômico; Crachás; Folhas de cartolinas; Canetas hidrográficas; fitas 

crepe vermelha, amarela e verde; água; café, lanche. 

Temas Abordados: Princípios dos CP gerais e baseados nos Sintomas, Ética e bioética.   

Registrar expressões chaves do(a) participante 

1º momento: Dinâmica do Nó.  Essa dinâmica ajuda a estimular o raciocínio e o trabalho em 

equipe. Tempo disponível: 15 min (das 14: 00 às 14:15h). OBJETIVO: desmanchar um nó feito 

com pessoas. MATERIAL: nenhum. COMO FAZER: Todos os participantes formam um 



 

círculo dando as mãos. Cada um verifica quem está à sua direita e à sua esquerda. Isto é muito 

importante, pois pode haver confusão depois, portanto, peça que cada um fale alto pra si e para 

os outros: “João está à minha direita e Ana, à minha esquerda”, etc. Ao sinal da facilitadora, os 

participantes soltam as mãos e caminham pelo espaço ao som da música, aleatoriamente, até 

ouvirem um sinal (palma ou assovio). Ao ouvir o sinal, todos devem parar EXATAMENTE 

ONDE ESTÃO. Agora, sem sair de suas posições, deverão dar sua mão direita para quem estava 

à sua direita e sua mão esquerda para quem estava à esquerda. Fazendo isso, vai se formar um 

nó de pessoas, e deverá ser desfeito, voltando o círculo à 

 posição inicial, sem que ninguém solte as mãos.  
Importância da dinâmica: o facilitador coloca a importância do trabalho em equipe. 

2º Momento: DESENVOLVIMENTO DO TEMA  

2.1 O facilitador resgata pontos da oficina anterior que considera relevantes, sejam aspectos 

positivos ou negativos. Tempo disponível: 10 min (das 14:15 às 14:25h).  

2.2 Dinâmica de júri simulado. Tempo disponível:  1h (das 14:25 às 15:25h).  

O facilitador e colaboradores irão colocar com fita crepe colorida três círculos no chão nas cores 

verde (concorda com a resposta), amarela (concorda com a resposta, em parte) e vermelha 

(discorda da resposta). Dentro de cada círculo será colocado uma cartolina com as cores de 

acordo com a fita. O facilitador apresentará o caso clínico no slide e solicitará que cada pessoa 

procure o círculo que para ele corresponderá a resposta do caso. Quando todos se posicionarem 

o facilitador solicitará que cada grupo eleja um integrante para dizer o porquê da resposta 

escolhida (adaptado da dinâmica júri simulado, apostilha de dinâmicas, pág 59). 

Intervalo de 15:00 min (das 15:25 às 15:40h) 

3º momento: Facilitador apresenta a aula através de slides, fazendo uma comparação com os 

casos clínicos e condutas apresentadas. Tempo disponível: 18 min (das 16:12 às 16:30h). 

4º momento: Avaliação do dia, através do mural interativo, tempo disponível, 10 min (das 16:30 

às 16:40:h) 

4.1 Solicitar que um representante de cada grupo faça uma breve avaliação da atividade e 

coloque como se sentiu, o que gostou ou não gostou e sugestões. 

7ºmomento, Atividade extra classe: cada integrante irá realizar uma visita ao domicílio do 

paciente escolhido e através dos princípios dos CP irá fazer orientações e procedimentos, se 

necessário, através de um PTS, para que o cuidador principal execute. Tempo disponível para 

apresentar e tirar dúvidas: 10 min (das 16 :40 às 16:50h).  

 

  



 

4ª Oficina 

Facilitador: Professora Luciana Dutra 

Tempo destinado para a oficina tarde: das 14:00 às 15:40h, intervalo 15 min, das 15:55 às 

16:45h. No total de 3h. 

Tempo destinado para a oficina manhã: das 8:00 às 11:00h, intervalo 15 min. No total de 3h. 

Lista de Frequência com os nomes dos integrantes. 

Local: Sala 30, da UNIVASF de Juazeiro 

Material necessário: Pincel atômico; Crachás; Canetas hidrográficas; água; café, lanche, 

embalagens, caixa de chocolate, tabuleiro do jogo, dados e cartas. 

Temas Abordados: CP a Criança/Adolescente. 

Registrar expressões chaves do(a) participante 

1º momento: Dinâmica de interação da Equipe. Nome: A Caixa de surpresa, (pág 16, da 

apostilha de dinâmicas) (até às 14:40h). 

2º Momento: Desenvolvimento do tema (até às 15:30) 

2.1 O facilitador resgata pontos da oficina anterior que considera relevantes, sejam aspectos 

positivos ou negativos. Tempo disponível: 10 min. 

2.2 Facilitador apresenta a aula através de slides.  

Intervalo (15 min) 

3º Momento: Revisão do assunto: Dividir a sala em grupos de acordo com o número de 

integrantes, vale salientar que serão grupos diferentes das demais oficinas. Tempo disponível: 

1h Através de um jogo de tabuleiro (as regras do jogo estão nos slides), os participantes irão 

realizar uma revisão do que foi transmitido na aula. 

4º momento: Avaliação, O que eu sugiro trocar? Tempo disponível, 10 min (das 16:25 às 

16:35h) 

4.1 Solicitar que um representante de cada grupo faça uma breve avaliação da atividade, 

questionar como se sentiram, o que gostaram ou não gostaram e sugestões 

7ºmomento, Atividade extra classe: cada integrante irá trazer sua atividade estra classe da 

oficina anterior e iremos sortear alguns integrantes para apresentarem sua atividade ao grupo e 

desta forma realizarmos uma discussão.  

 

5ª Oficina 

Facilitador: Professora Luciana Dutra 

Tempo destinado para a oficina manhã: das 8:00 às 11:00h, intervalo 15 min. No total de 3h. 



 

Tempo destinado para a oficina tarde: das 14:00 às 15:40h, intervalo 15 min, das 15:55 às 

16:45h. No total de 3h. 

Lista de Frequência com os nomes dos integrantes. 

Local: Sala 30, da UNIVASF de Juazeiro 

Material necessário: Pincel atômico; Crachás; Canetas hidrográficas; água; café, lanche, 

embalagens, caixa de chocolate, tabuleiro do jogo, dados e cartas. 

Temas Abordados: O Papel da Equipe e do Cuidador em CP. 

Registrar expressões chaves do(a) participante 

1º momento: Dinâmica de interação da Equipe. Nome Jogo dos Bilhetes (Apostilha de 

dinâmicas, pág 26)  (até às 14:40h). 

2º Momento: Desenvolvimento do tema (até às 15:30) 

2.1 O facilitador resgata pontos da oficina anterior que considera relevantes, sejam aspectos 

positivos ou negativos. Tempo disponível: 10 min. 

2.2 Facilitador apresenta a aula através de slides.  

Intervalo (15 min) 

3º Momento: Revisão do assunto através do bingo do conhecimento (Apostilha de dinâmicas, 

Pág 13) (as regras do jogo estão nos slides), os participantes irão realizar uma revisão do que 

foi transmitido na aula. 

4º momento: Avaliação, O que eu sugiro trocar? Tempo disponível, 10 min (das 16:25 às 

16:35h) 

4.1 Solicitar que um representante de cada grupo faça uma breve avaliação da atividade, 

questionar como se sentiram, o que gostaram ou não gostaram e sugestões 

7ºmomento, Apresentação da atividade extra classe: cada integrante irá trazer sua atividade 

extra classe e iremos sortear alguns integrantes para apresentarem sua atividade ao grupo e desta 

forma realizarmos uma discussão. 

 

6ª Oficina 

Facilitador: Professora Luciana Dutra 

Tempo destinado para a oficina tarde: das 14:00 às 15:40h, intervalo 15 min, das 15:55 às 

16:45h. No total de 3h. 

Lista de Frequência com os nomes dos integrantes. 

Local: Sala 30, da UNIVASF de Juazeiro 

Material necessário: Pincel atômico; Crachás; Canetas hidrográficas; água; café; sucos; 

lanches; tesouro; envelopes coloridos.  



 

Temas Abordados: Revisão de todo o Conteúdo. 

Registrar expressões chaves do(a) participante 

1º momento: Depoimento de uma paciente de área de um integrante do grupo, no 1º grupo, nos 

demais grupos foi o relato do depoimento da paciente, pela facilitadora. 

2º Momento: Desenvolvimento do tema (até às 15:30) 

2.1 O facilitador resgata pontos da oficina anterior que considera relevantes, sejam aspectos 

positivos ou negativos. E solicita aos membros que ainda não apresentaram seu PTS, que 

apresente ao grupo. Tempo disponível: 30 min. 

Intervalo (15 min) 

3º Momento: Revisão do assunto através do assunto através da caça ao tesouro. O facilitador 

apresentará as regras do jogo. 

4º Momento: AVALIAÇÃO, O que eu sugiro trocar? Tempo disponível, 10 min. 

4.1 Solicitar que um representante de cada grupo faça uma breve avaliação do curso, questionar 

como se sentiram, o que gostaram ou não gostaram e sugestões. 

7ºMomento: Atividade extra  

classe, cada integrante irá passar para os demais colegas que ainda não realizaram o curso, a 

relevância do mesmo. Se valerá a pena fazê-lo. 

8º Momento: Entrega do Certificado. 

  



 

Apêndice 6 - Fotos das Oficinas 
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Fotos da 2ª Oficina 

 
 

 
 

  



 

Fotos da 3ª Oficina 

 

 
  



 

Fotos da 4ª Oficina 

 
 

 
Fotos da 5ª Oficina 

 
 

  



 

Fotos da 6ª Oficina 

 
 

  



 

Apêndice 7 - Projetos Terapêuticos Singulares (PTS) Desenvolvidos pelos Profissionais 
 
 
Capacitação em cuidados paliativos 
Projeto terapêutico singular 
Profissional: A. M. S. F. C. 
J. R, 85 anos, comparece na unidade de saúde trazido pela filha a qual relata que o pai está 
urinando sangue há 2 dias sem outros sintomas associados. Paciente relata fraqueza nas pernas 
com piora recente e perda ponderal que não soube quantificar. Não fazia acompanhamento na 
unidade de saúde até então. Devido ao quadro clínico, foi encaminhado ao hospital regional 
onde foi feita a investigação da causa da hematúria. Ao retornar à unidade de saúde, trouxe 
relatório de alta o qual descrevia que o paciente foi diagnosticado com câncer de próstata com 
comprometimento de bexiga. A família optou por leva-lo ao urologista particular o qual 
prescreveu uma medicação que custava 400 reais por mês e que tinha como principal efeito o 
alivio dos sintomas urinários em pacientes com quadro de retenção urinária decorrente de 
neoplasia de próstata avançada. O paciente estava apresentando incontinência urinária, fazia 
uso de fraldas geriátricas sem desconforto. A família trouxe a preocupação com a compra da 
medicação pois tinha uma renda mensal de um salário mínimo (aposentadoria de J. R) porém 
temiam parar a medicação. Como o medicamento não tinha nenhum efeito na melhora do 
prognóstico do paciente e o paciente não estava apresentando até então desconforto urinário, 
estando bem adaptado ao uso de fraldas, foi decidido em conjunto com a família a suspensão 
da medicação e os cuidados paliativos do paciente seriam prestados pela equipe de saúde da 
família de referência. 
J.R morava e era cuidado pela filha M.R de 55 anos. Tinha outros filhos mas que moravam em 
outras cidades e tinham pouco contato. Viúvo há 10 anos.  Moravam numa casa de alvenaria, 
com três cômodos, banheiro dentro da casa, bem arejada e de acesso fácil. J. R passava boa 
parte do tempo deitado. A filha as vezes colocava ele na sala ou na porta de casa para tomar sol 
mas não era frequente. Associado a isso, ele tinha uma diminuição do apetite. Não se queixava 
de dor porém relatava diminuição importante da força dos MMII e perda de controle dos 
esfíncteres. 
Discutido o caso com a equipe de saúde e pactuado que faríamos inicialmente visitas quinzenais 
da médica ou enfermeira e solicitamos uma maior atenção do ACS às demandas da filha e 
queixas do paciente. Como a unidade não dispõe de equipe NASF e era localizada numa zona 
rural distante não podíamos contar com nutricionista, psicóloga ou assistente social.  
 
Plano terapêutico singular 
Responsável: A. M. S. F. C. 
Curto prazo 
Fornecimento de fraldas geriátricas 
Prevenção de escaras 
Prevenção de trombose 
Compreensão do adoecimento, da impossibilidade de cura e possibilidades de melhora da 
qualidade de vida 
Melhora do estado nutricional 
Tratamento da anemia 
Banhos de sol diários 
Exercício para fortalecimento de MMII 



 

Interlocução com serviço especializado de referência.  
 
Médio prazo 
Monitoramento da presença de escaras e desconforto urinário 
Monitoramento e tratamento da dor 
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Enf. R. N. L. S. B. 



 

 
 
 
 
 
 
 

Identificação do usuário
 J. B. S. 
 70 anos 

 Branco; 
 Aposentado; 
 Av. Alfa, s/n, Dom J. Rodrigues, Juazeiro/BA; 
 Ensino fundamental completo; 
 Católico 

 Área sem cobertura do ACS. 



 

 
 



 

 
 

 
 
 
 
 
 



 

 
 
 



 

 
 

 



 

 
 

Médico: A. S. B. 



 

 

 



 

 

 
 
 



 

 

 
 



 

 

 
 
 
 



 

 
  



 

Apêndice 8 - Diários de Bordo 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 
 
 



 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 



 

Apêndice 9 - Certificados 
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Apêndice 10 - Listas de Frequência 

 

 

 

 

  



 

 

 

  



 

 

 

  



 

 

   

  



 

 

 

  



 

 

 

  



 

Apêndice 11 - Roteiro semiestruturado para entrevista das cuidadoras familiares 

 

 

Pesquisadora: Luciana Paula Fernandes Dutra 

Orientadora: Profª PhD Diana Lima Villela de Castro 

Coorientadora: Drª. Sônia Lorena Soeiro Argôllo Fernandes 

 

Tese de Doutorado Intitulada: “Capacitação sobre cuidados paliativos oncológicos: análise de 

intervenção com profissionais da saúde da atenção básica de um município do Nordeste”.  

 

Identificação: 

Nome completo: _________________________________ Iniciais:__________ 

Idade (em anos): _________  

Sexo: (  ) Masculino (  ) Feminino 

Situação Conjugal: ( ) Solteiro ( ) Casado ( ) Divorciado ( ) Viúvo 

Religião: (  )Católica   (  ) Protestante   (  )Espírita   (  ) Outra. Qual? ___ 

Grau de Instrução: (   ) Ensino Fundamental (    ) Ensino Médio  (    ) Ensino Superior. 

 

1- Você observou se nos últimos 3 meses houve alguma diferença no atendimento do 

enfermeiro e/ou do médico da Unidade de Saúde, com relação aos cuidados prestados, 

como ocorreu? 

 

 


