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RESUMO 

 
 

 
ZACK, B.T. Atuação dos profissionais de saúde no cuidado paliativo na atenção 

primária à saúde. p.143. Dissertação (Mestrado). Programa de Pós- Graduação em 

Biociências e Saúde, Centro de Ciências Biológicas e da Saúde, Campus Cascavel, 

Unioeste, 2023. 

 

Introdução: O cuidado paliativo é uma abordagem que melhora a qualidade de vida 
dos pacientes e familiares que enfrentam problemas associados às doenças com risco 
de vida; e a atenção primária, como ordenadora e coordenadora, é responsável  l por 
acompanhar longitudinalmente tal usuário. Objetivo: Compreender a percepção dos 
profissionais da atenção primária em saúde quanto à atuação em cuidados paliativos 
em um município do oeste do Paraná. Metodologia: Trata-se de uma pesquisa de 
revisão integrativa de literatura e de campo. A revisão foi realizada em maio de 2022, 
na Biblioteca Virtual em Saúde, com os descritores ‘Cuidados Paliativos’ and ‘Atenção 
Primária à Saúde’ and ‘Pessoal de Saúde’; foram incluídos estudos em língua 
portuguesa que abordassem o tema de pesquisa. Obtiveram-se 132 publicações, 
sendo que sete atenderam aos critérios de inclusão, as quais foram organizadas em 
quadro sinóptico. A análise foi realizada por estatística descritiva e análise temática 
de Minayo. A pesquisa de campo, descritiva, qualitativa, com abordagem da 
fenomenologia social de Alfred Schütz, ocorreu no período de novembro de 2021 ao 
mês de março de 2022, em 16 das 44 unidades de atenção primária em saúde da  
rede pública do município, considerando o cálculo amostral estatístico de proporção 
pelo Software R®. Participaram do estudo 38 profissionais, sendo 12 médicos, 16 
enfermeiros e 10 assistentes sociais. As informações foram coletadas mediante 
entrevista semiestrurada, com auxílio do aplicativo de gravação Recorder®. Os dados 
objetivos foram sistematizados pelo XLSTAT®, enquanto os dados subjetivos foram 
sistematizados pelo IRaMuteQ®. Resultados: Na revisão integrativa de literatura, 

obtiveram-se cinco publicações. Identificaram-se duas unidades temáticas: 
dificuldades dos profissionais, com destaque à restrita disponibilidade da equipe; e 
dificuldades dos pacientes e familiares, com destaque ao acesso de suporte 
profissional para o manejo domiciliar. Na pesquisa de campo, foram 38 participantes, 

a saber,16 enfermeiros (42,1%), 12 médicos (31,6%) e 10 assistentes sociais (26,3%), 
formados, em média, há 13 anos (13,3±8,8) e 8 anos exercendo o cargo atual 
(8,5±6,8). As unidades de sentido captadas foram: entendimento do conceito de 
cuidado paliativo; organização do processo de trabalho sobre o cuidado paliativo na 
unidade de saúde; referência e contrarreferência dos pacientes; percepção de como 
foi a oferta do cuidado paliativo durante a pandemia; possibilidades e expectativas 
para a assistência em cuidados paliativos e capacitação sobre o cuidado paliativo. Os 
profissionais entendem parcialmente o que é o cuidado paliativo, secundarizando a 
atuação interdisciplinar; o processo de trabalho possui significativas limitações nas 
suas percepções, intensificadas em função da pandemia  do Sars-CoV-2; os Motivos-
porque se voltam para a apreensão das dificuldades do processo de trabalho e os 
Motivos-para para as capacitações e ampliação das equipes.   Contribuições do 
estudo:     O estudo desvela a   atuação desses profissionais de saúde e a 
realidade de tal cuidado, subsidiando a compreensão de suas motivações. Tal 
compreensão possibilita, como contribuições para a área, a discussão das 
necessidades desses profissionais em relação às adequações necessárias das 



condições que culminem em um cuidado paliativo mais adequado em um agir futuro, 
bem como destaca a necessidade de implementação e aprimoramento de políticas 
públicas voltadas ao tema. 

 
Palavras-Chaves: Cuidados paliativos; Cuidados paliativos na terminalidade da 

vida;         Atenção primária à saúde; Pessoal de saúde. 



ABSTRACT 

 
 

 
ZACK, B.T. Performance of health professionals in palliative care in primary 

health care. p. 143. Dissertação (Mestrado). Programa de Pós-Graduação em 

Biociências e Saúde, Centro de Ciências Biológicas e da Saúde, Campus Cascavel, 

Unioeste, 2023. 

 
Introduction: Palliative care is an approach that improves the quality of life of patients 

and families facing problems associated with life-threatening illnesses; and primary 
care, as ordering and coordinating, is responsible for longitudinally monitoring such 
user. Objective: To understand the perception of primary health care professionals 

regarding their performance in palliative care in a municipality in western Paraná. 
Methodology: This is an integrative literature and field review research. The review 

was carried out in May 2022, in the Virtual Health Library, with the descriptors 'Palliative 
Care' and 'Primary Health Care' and 'Health Personnel', including studies in 
Portuguese that addressed the research topic. 132 publications were obtained, seven 
of which met the inclusion criteria, being organized in a synoptic table. The analysis 
was performed using descriptive statistics and Minayo's thematic analysis. Field 
research, descriptive, qualitative, with an approach to Alfred Schütz's social 
phenomenology, took place from November 2021 to March 2022, in16 of the 44 
primary health care units of the public network in the municipality, considering the 
statistical sample calculation of proportion by Software R®. The study included 38 
professionals, 12 physicians, 16 nurses and 10 social workers. Information was 
collected through a semi-structured interview, with the help of the Recorder® recording 
application. Objective data were systematized by XLSTAT®, while subjective data 
were systematized by IRaMuteQ®. Results: In the integrative literature review, five 

publications were obtained. Two thematic units were identified: Difficulties of the 
professionals, with emphasis on the restricted availability of the team; and difficulties 
of patients and family members, with emphasis on access to professional support for 
home management. In the field research, of the 38 participants, 16 are nurses (42.1%), 
12 doctors (31.6%) and 10 social workers (26.3%) with an average training time of 13 
years (13.3± 8.8) and an average of 8 years in the current position (8.5±6.8). The units 
of meaning captured were: Understanding the concept of palliative care; Organization 
of the work process on palliative care in the health unit; Referral and counter-referral 
of patients; Perception of how palliative care was offered during the pandemic; 
Possibilities and expectations for assistance in palliative care and Training on palliative 
care. Professionals partially understand what palliative care is, putting interdisciplinary 
action on the back burner, the work process has significant limitations in their 
perceptions, intensified due to the Sars-CoV-2 pandemic, the Reasons-why turn to 
the apprehension of difficulties of the work process and the Reasons-for for training 
and expanding the teams. Study contributions: The study reveals the role of health 

professionals and the reality of such care, supporting the understanding of their 
motivations. Such understanding makes it possible, as contributions to the area, to 
discuss the needs of these professionals in relation to the necessary adaptations of 
the conditions that culminate 



in a more adequate palliative care in a future action, as well as highlighting the need 
to implement and improve public policies aimed at theme. 

 
Keywords: Palliative care; Palliative care at the end of life; Primary health care; 

Health personnel. 



LISTA DE ILUSTRAÇÕES 
 
 
 
 

Figura 1: Distribuição da população brasileira em 2010 17 

Figura 2: Distribuição da população brasileira em 2021 e 2060 17 

Figura 3: Serviços/prestadores de cuidado paliativo no mundo 19 

Fluxograma 1: Resumo da busca na BVS baseada no modelo PRISMA 38 

Figura 4: Mapa de Cascavel-PR quanto à atenção primária dividido por 

distritos 

43 

Fluxograma 1: Resumo da busca na BVS baseada no modelo PRISMA 54 

Figura 1: Dendrograma horizontal indicando as classes em que o corpus 

textual foi classificado, com a porcentagem de cada ST em 

relação ao corpus total 

69 

Figura 2: Análise Fatorial por Correspondência sobrepostas 70 

Figura 3: Nuvem de palavras indicando as palavras que mais aparecem 

nas entrevistas 

71 

Figura 1: Nuvem de palavras indicando as palavras que mais aparecem 

nas entrevistas. 

108 

Figura 2: Frequência com que a palavra “equipe” aparece nos segmentos 

de texto em cada classe, levando em consideração a sua 

significância ( ) 

112 

Figura 3: Frequência de “equipe” nos segmentos de texto, levando em 
consideração a sua significância ( ) 

113 



LISTA DE TABELAS 
 
 
 
 

Quadro 1: População, interesse e contexto - PICo 38 

Quadro 1: População, interesse e contexto - PICo 53 

Quadro 2: Síntese dos objetivos, resultados, discussões e conclusão do 

levantamento de literatura 

56 

Tabela 1: Frequência de ST (f), Qui-quadrado ( ) e p-valor 88 

Tabela 1: Caracterização profissional, com frequência absoluta (n) e 

frequência relativa (%) 

107 



LISTA DE ABREVIATURAS 
 
 
 

AB Atenção Básica 

AD Atenção Domiciliar 

AP Atenção Primária 

APS Atenção Primária à Saúde 

CEP Comitê de Ética em Pesquisa 

CFM Conselho Federal de Medicina 

CP Cuidados Paliativos 

DAV Diretiva Antecipada de Vontade 

DPOC Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 

DCNT Doenças Crônicas Não Transmissíveis 

ESF Estratégia de Saúde da Família 

HIV Human Immunodeficiency Virus 

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

IAHPC International Association for Hospice end Palliative Care 

NASF-AB Núcleo Ampliado de Saúde da Família e Atenção Básica 

OMS Organização Mundial da Saúde 

PAID Programa de Atendimento e Internação Domiciliar 

PNAB Política Nacional de Atenção Básica 

PPS Palliative Performance Scale 

SAD Serviço de Atenção Domiciliar 

SUS Sistema Único de Saúde 

TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

UBS Unidade Básica de Saúde 

USF Unidade de Saúde da Família 



SUMÁRIO 
 

 
 

1 INTRODUÇÃO 15 

2 OBJETIVOS 22 

2.1 Objetivo geral 22 

2.2 Objetivos específicos 22 

3 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 23 

4 METODOLOGIA 36 

  4.1 REVISÃO INTEGRATIVA DE LITERATURA 36 

4.1.1 Referencial teórico metodológico 37 

4.1.2 Campo de pesquisa, população e amostra 38 

4.1.3 Coleta, organização, apresentação, análise e interpretação de dados 39 

  4.2 PESQUISA DE CAMPO 40 

4.2.1 Tipo de pesquisa e questões éticas 40 

4.2.2 Referencial teórico-filosófico 40 

5.2.3 Campo de pesquisa 42 

4.2.4 População e amostra 43 

4.2.5 Coleta de dados 45 

4.2.6 Organização, apresentação, análise e interpretação de dados 46 

5 RESULTADOS 49 

ARTIGO I 51 

ARTIGO II 64 

ARTIGO III 84 

ARTIGO IV 103 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 122 

REFERÊNCIAS GERAIS 124 

APÊNDICE I – QUESTÕES NORTEADORAS 137 

APÊNDICE II - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ECLARECIDO 139 
 

APÊNDICE III - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ECLARECIDO 140 

ANEXO I - Parecer CEP 141 

ANEXO II - Parecer CEP 142 

ANEXO III - Parecer CEP 143 



15 
 

 

1. INTRODUÇÃO 

 
 

 
A palavra “paliativo” é originada do latim “palliun”, que tem como significado 

o conceito de manto e proteção, trazendo a ideia de proteger do sofrimento aos que 

necessitam (ANCP, 2009). O termo cuidado paliativo (CP) possui um sinônimo, não 

incomum na literatura, a atenção paliativa (SILVA et al., 2014; SIQUEIRA; TEIXEIRA, 

2019; KIRBY et al., 2021), contudo, o CP é o mais frequente e adotado pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS), o qual passou por algumas definições ao 

longo de sua história. 

No ano de 1990, foi conceituado pela OMS como cuidados totais aos 

pacientes, cuja doença não respondia ao tratamento curativo, visando à qualidade de 

vida para eles e sua família. No ano de 2002, a OMS atualizou e definiu como 

assistência multidisciplinar, realizada a um indivíduo portador de uma doença que 

ameace a vida, bem como à sua família, melhorando a qualidade de vida e reduzindo 

o sofrimento; ademais, objetiva intervir nas demandas físicas, sociais, psicológicas e 

espirituais, baseado na prevenção e alívio do sofrimento (OMS, 2002). 

Em 2017, a International Association for Hospice end Palliative Care - IAHPC 

(Associação Internacional para Hospice e Cuidados Paliativos) realizou a definição 

global de cuidados holísticos ativos, de indivíduos de todas as idades, com sofrimento 

importante relacionado à saúde devido a doenças graves, especialmente próximas ao 

final de vida, visando à qualidade de vida do paciente, família e cuidadores (RYAN et 

al., 2020). 

A última atualização do conceito define-o como uma abordagem que melhora 

a qualidade de vida dos pacientes que enfrentam problemas associados às doenças 

com risco de vida, bem como a suas famílias, aliviando sofrimento por meio da 

identificação precoce, avaliação e tratamento dos problemas físicos, psicossociais e 

espirituais (OMS, 2020). 

Estima-se que mundialmente pelo menos 40 milhões de pessoas precisam 

desse cuidado e pelo menos 18 milhões de pessoas morrem com sofrimento e dor 

evitáveis. Estima-se também que mais de 75% da população mundial não tem  acesso 

adequado aos analgésicos nessa fase, a fim de minimizar o sofrimento causado pela 

dor (WHPCA, 2015). 

Nesse cenário mundial, o Brasil participou de um estudo realizado em 40 

países que analisou a qualidade dos cuidados no final da vida, relevando a assistência 
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em saúde prestada na terminalidade em diversas categorias (ambiente para cuidados 

básicos, disponibilidade de serviços, custo, investimento e qualidade dos cuidados) 

mediante vasta revisão de literatura, levantamento de indicadores e entrevista com 

profissionais paliativistas, de outras áreas da saúde, economistas de saúde e 

sociólogos, contudo, o Brasil ocupou a 38ª colocação do índice de qualidade ao 

morrer, ficando à frente apenas de Uganda e Índia (ECONOMIST INTELLIGENCE 

UNIT, 2010). 

Em um novo levantamento 5 anos após, em 80 países, o Brasil novamente 

não ocupou uma boa posição, ficando em 42ª colocação. Tal relatório explana que o 

país tem margem para melhoria quanto ao ambiente geral, qualificação de 

profissionais e aponta, ainda, a necessidade de arranjos na formação de redes para 

disposição do atendimento domiciliar (ECONOMIST INTELLIGENCE UNIT, 2015). 

Para alcançar melhorias na qualidade do cuidado paliativo, há um momento 

oportuno para iniciá-lo, sendo esse o mais precoce possível. Segundo a OMS, o 

tratamento paliativo deve ser iniciado antes da fase final da doença, 

concomitantemente ao  tratamento curativo, para melhor entendimento da progressão 

natural dos sinais e sintomas, a fim de possibilitar mais dias e qualidade de vida ao 

indivíduo (OMS, 2002). 

Para seu início oportuno, é importante a definição dos critérios de elegibilidade 

e isso demanda avaliação complexa, bem como aprofundada da equipe, sendo a 

interdisciplinaridade uma possível resposta à dificuldade de avaliação do indivíduo de 

forma ampliada. Segundo Rios, Sousa e Caputo (2019), a interdisciplinaridade vem 

sendo apontada como alternativa para a busca de uma visão ampliada e respostas a 

questões complexas. 

Uma equipe multiprofissional articulada pode prover uma assistência efetiva 

ao paciente nessas condições. Uma vez que a proposta da assistência ao paciente 

em CP seja em diversos aspectos (físico, mental, espiritual e social), a partilha de 

saberes, responsabilidades e resolução conjunta das demandas são fatores 

determinantes para o melhor cuidado (HERMES; LAMARCA, 2013). 

Ainda, melhorar a qualidade de morte dos que possuem doenças 

ameaçadoras será continuamente mais necessário, a considerar o advento do 

aumento da longevidade humana (HERMES; LAMARCA, 2013). De acordo com o 
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censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística – IBGE (IBGE, 2010) (figura 

1), bem como o estudo de projeção da população brasileira (figura 2), revela-se uma 

tendência de inversão da pirâmide etária, com aumento da população mais velha em  

detrimento da população mais jovem (IBGE, 2008). 

 

Figura 1: Distribuição da população brasileira em 2010 (IBGE, 2010) 
 
 
 

Figura 2: Distribuição da população brasileira em 2021 e 2060 (IBGE, 2008) 

 
 

Tais mudanças demográficas e epidemiológicas estão relacionadas à maior 

incidência futura de pessoas idosas e, com elas, a ocorrência de mudança no perfil 

de saúde da população, bem como aumento das Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis (DCNT), responsáveis pela maior causa de morte na população idosa 

(CORTEZ et al., 2019). Essas incluem doenças cardiovasculares, diabetes, asma, 

doença pulmonar obstrutiva crônica, câncer, HIV/Aids, distúrbios psiconeurológicos e 

deficiências, algumas ligadas ao envelhecimento, outras a estilos de vida e hábitos 
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(VERAS, 2011), abrangendo diversas doenças com risco de vida, que têm indicação 

de manejo de sinais, sintomas e promoção de alívio do sofrimento. 

Complementar a isso, vem sendo empregado, no processo de cuidados de 

fim de vida, o conceito de boa morte, que requer particularidades, como a ausência 

da dor no processo de morrer, ausência de sofrimento, respeito aos desejos do 

paciente na maneira de ser cuidado, de forma individualizada, preferencialmente no 

ambiente domiciliar (FLORIANI; SCHRAMM, 2008). 

Embora seja mais clara a percepção da necessidade do CP na faixa etária 

mais avançada, a sua necessidade e indicação perpassam as questões etárias, pois, 

no mundo, todas as faixas etárias necessitam de algum grau de CP, como evidenciado 

no estudo da Worldwide Hospice Palliative Care Alliance (WHPCA), a Aliança 

Internacional de Cuidados Paliativos. Nele, estima-se que 40% dos indivíduos que 

necessitaram de CP tinham 70 anos ou mais; 27,1% eram adultos de 50 a 69 anos; 

25,9% tinham de 20 a 49 anos e 7% tinham de 0 a 19 anos (WHPCA,2020). 

Segundo a Academia Nacional de Cuidados Paliativos - ANCP (CASTILHO; 

SILVA; PINTO, 2021), beneficiam-se dele todos os pacientes que tenham uma doença 

incurável e junto dela apresentem algum dos seguintes critérios: idas e vindas à 

emergência; ou aumento da complexidade e maior dependência de cuidados; ou 

sintomas mal controlados; ou declínio funcional; ou se o profissional avaliador 

identificar que não se surpreenderia se o paciente morresse em um ano,  ou não 

chegasse à fase adulta, em caso de paciente pediátrico (CASTILHO; SILVA; PINTO, 

2021). 

Há também uma tendência de associação da indicação do CP ao câncer, 

especialmente em seu estado terminal (HERMES; LAMARCA, 2013; PEREIRA et 

al., 2017), contudo, ressalta-se que há outras doenças que se enquadram na 

indicação dos CP, se acompanhadas de marcadores de terminalidade. Dentre elas, 

as demências, em suas fases finais, insuficiências renais dialíticas graves, pacientes 

em filas de espera para transplante de órgãos, insuficiências cardíacas e doenças 

degenerativas (CASTILHO; SILVA; PINTO, 2021). 

Apesar da exposta necessidade, a oferta do CP ainda é heterogênea no 

mundo e com pouco alcance em países subdesenvolvidos e em desenvolvimento, 

como identificado na figura 3 (WHPCA, 2020, p. 57). Nela, nota-se a baixa 

proporção de serviços de CP disponíveis no Brasil, 0,00 – 2,66 serviços prestadores 

de CP para 1 milhão de habitantes: 
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Figura 3: Serviços/prestadores de cuidado paliativo no mundo (WHPCA, 2020, p. 

57) 

 
Destaca-se que o tema ainda é um assunto novo na saúde brasileira, com 

diretrizes recentes, em processo de estruturação, de forma que vem sendo 

progressivamente desenvolvido no Sistema Único de Saúde (SUS). Sendo assim, há  

um importante marco, o ano de 2002, no qual houve a formulação da portaria que 

institui o Programa Nacional de Assistência à Dor e Cuidados Paliativos no SUS 

(BRASIL, 2002a), bem como a publicação da portaria que criou os Centros de 

Referência em Tratamento da Dor Crônica no SUS (BRASIL, 2002b). 

No ano de 2005, publica-se a Política Nacional de Atenção Oncológica: 

Promoção, Prevenção, Diagnóstico, Tratamento, Reabilitação e Cuidados Paliativos 

(BRASIL, 2005). Em 2009, tenta-se um projeto de lei que complementa as portarias e 

dispõe sobre o direito dos pacientes em fase terminal a possuírem atendimentos 

cabíveis, proporcionais e adequados, mediante os cuidados paliativos, minimizando 

o sofrimento que tal fase pode trazer (BRASIL, 2009). 

Contribuindo também para a popularização do CP entre a população brasileira, 

foi publicado o livro “A morte é um dia que vale a pena viver”, que conta a história da 

autora e médica paliativista, de modo bem-humorado, sobre sua trajetória profissional; 

ademais, desmistifica alguns conceitos (ARANTES, 2019), fator importante quanto 

ao entendimento da população sobre a possibilidade de indicação em situações 

específicas. 

Nota-se que o maior marco legal para a estruturação desse cuidado até então 

foi no ano de 2018, quando publicada a resolução que dispõe sobre as  diretrizes para 

a organização dos CP no SUS. Em sua extensão, dispõe sobre os papéis dos níveis 
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de atenção à saúde: a atenção domiciliar deve contribuir para que o ambiente 

domiciliar esteja preparado para a fase de terminalidade sempre que desejado e 

possível; a atenção ambulatorial deve atender às demandas provenientes de outros 

pontos de atenção; a urgência e emergência devem promover o alívio de sinais e 

sintomas, ofertando conforto; a atenção hospitalar fica voltada para o controle de 

sintomas que não sejam passíveis em outro nível (BRASIL, 2018). 

Já a Atenção Primária em Saúde (APS) é, nesse contexto, a ordenadora da 

rede e coordenadora do cuidado, além de ficar responsável por acompanhar os 

usuários com doenças ameaçadoras à vida, prevalecendo o cuidado longitudinal, 

ofertado pelas equipes de atenção à saúde, com retaguarda dos demais pontos de 

atenção (BRASIL, 2018). 

A organização dos CP deverá ter como objetivos o desenvolvimento de uma 

atenção humanizada, baseada em evidências, com acesso equitativo, abrangendo 

toda a linha de cuidado e todos os níveis de atenção de forma articulada, com    ênfase 

à atenção primária, domiciliar e integração com os serviços especializados (BRASIL, 

2018). 

Cabe ressaltar que a atenção primária é composta por unidades de 

assistência formadas por equipes multiprofissionais destinadas às ações individuais  

e coletivas, com foco em prevenção, promoção, proteção, diagnóstico, tratamento, 

reabilitação, redução de danos, cuidados paliativos e vigilância à população de seu 

território de abrangência, sendo considerada a porta de entrada dos usuários no SUS 

(BRASIL, 2017a). 

Nesse sentido, pensou-se em investigar como os profissionais de saúde 

percebem que acontece o cuidado paliativo em sua porta de entrada e ordenadora 

da rede, a atenção primária à saúde, na cidade de Cascavel-PR, município sede da 

10ª Regional de Saúde, localizado no oeste do Paraná, por ser um município de 

referência em saúde na região. 

Tal município possui 328.454 habitantes, 655 estabelecimentos de saúde, 

entre privados e públicos, 44 unidades primárias de saúde, 124 ambulatórios 

especializados, 3 unidades de pronto atendimento, 10 unidades móveis de urgência 

e emergência e 1 Programa de Atendimento e Internação Domiciliar (PAID), condições 

que permitem que o indivíduo em CP tenha atendimento com integralidade (PARANÁ, 

2018). Diante disso, acredita-se que será um local que subsidiará consistentes 

informações referentes ao tema. 

Assim sendo, questiona-se: “Como os profissionais de saúde percebem a 

atuação no cuidado paliativo na atenção primária de um município do oeste do 
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Paraná?” 

Tem-se, como pressuposto, que os profissionais da atenção primária 

desconhecem o conceito de cuidados paliativos e, portanto, não compreendem que 

a assistência prestada aos que necessitam de cuidados paliativos seja relacionada a 

esse tipo de atenção; ademais, que os profissionais da atenção primária não realizam 

ações de cuidado paliativo. 
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2. OBJETIVOS 
 
 
 

2.1 Objetivo Geral 
 
 

Compreender a percepção dos profissionais da atenção primária em 

saúde quanto à atuação em cuidados paliativos em um município do oeste 

do Paraná. 

 
2.2 Objetivos Específicos 

 

 
1. Entender a relação dos profissionais de saúde com o cuidado paliativo na 

atenção primária; 

2. Identificar o perfil da equipe multiprofissional da atenção primária à saúde de 

um município do oeste do Paraná; 

3. Compreender a percepção e motivação dos profissionais da atenção primária 

em saúde quanto à atuação em cuidados paliativos; 

4. Compreender a percepção de atuação dos profissionais da atenção primária 

quanto ao atendimento do paciente paliativo durante os períodos mais críticos 

da pandemia do SARS-CoV-2; 

5. Compreender a percepção da equipe da atenção primária à saúde quanto à 

atuação interdisciplinar no cuidado paliativo. 
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3. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 
 
 

No mundo, o cuidado paliativo efetivou-se principalmente por meio da 

assistente social, enfermeira e médica, Cicely Saunders, na década de 1960, 

sobretudo, quando funda em Londres o Saint Christopher’s Hospice. Ela teve grande 

importância no CP e é lembrada por atender os pacientes com foco no cuidado no 

indivíduo e não apenas na doença. Em 1970, um encontro dela com a psiquiatra norte 

americana, Elizabeth Klüber-Ross, fez crescer o movimento Hospice (MENEZES, 

2004; GOMES; OTHERO, 2016). 

A palavra Hospice deriva do conceito de lugares construídos para 

atendimento aos pacientes que irão a óbito em um tempo próximo. O movimento 

Hospice é voltado, portanto, para a assistência adequada aos indivíduos com doenças 

terminais (FLORIANI; SCHRAMM, 2010). 

No ano de 1975, o canadense e médico, Balfour Mount, fundou a primeira 

unidade de cuidados paliativos em seu país. Logo, o tema foi ganhando espaço aos 

poucos em outros países. Na Argentina, em 1982, começou a haver a oferta do 

serviço e, em seguida, o ministério da saúde do país o reconheceu como 

especialidade médica (MENEZES, 2004). 

A partir de então, o cuidado paliativo conquistou espaço na Europa, América, 

Austrália, África do Sul, Ásia, Japão, Taiwan, China e Coréia do Sul. Chegou ao Brasil 

em 1983, no estado do Rio Grande do Sul, expandindo-se para São Paulo, Rio de 

Janeiro, Santa Catarina e demais estados (MENEZES, 2004). 

O CP foi sendo cada vez mais presente nas discussões, pois, no mundo 

contemporâneo, passamos pela "Era do Envelhecimento", segundo a Organização 

das Nações Unidas (MARTINS; LOPES, 2017); com o advento do envelhecimento da 

população, ocorreu o surgimento de um novo padrão de processo saúde-doença e 

novos modelos de saúde são necessários. 

Considerando a integralidade, um dos princípios básicos do SUS, a 

assistência ao final da vida deve necessariamente ser incluída, de modo que o CP 

seja ofertado integralmente visando à qualidade de vida, e não à manutenção sofrida  

da vida, o que revela que o CP não necessariamente se caracteriza pelo espaço físico, 

mas por uma “filosofia de cuidados” (COMBINATO; MARTINS, 2012). 
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Para Veras (2011), a assistência adequada ao idoso é baseada em um 

modelo de atenção eficiente, que incorpore níveis de forma longitudinal. O autor divide 

esses níveis em linhas de cuidado, do nível 1 ao 7, as quais são iniciadas no 

acolhimento, entrada no sistema de saúde, de maneira que se encerram com os CP 

ou em Hospices, nos momentos finais   de vida, corroborando a OMS, que recomenda 

que o CP deve integrar as políticas públicas em saúde (LIMA; MANCHOLA-

CASTILLO, 2021). 

Quanto à indicação, embora o termo CP ainda tenha forte associação com 

doenças, como o câncer em estágio terminal (HERMES; LAMARCA, 2013; PEREIRA 

et al., 2017), ressalta-se que há outras possibilidades de indicação, a exemplo de 

doenças incuráveis, com aumento de complexidade, sintomas a serem controlados, 

hospitalizações repetidas e declínio da funcionalidade (CASTILHO; SILVA; PINTO, 

2021). 

Exemplos de patologias que podem fazem parte do escopo de indicação são 

as demências em estágios avançados, insuficiências cardíacas, doenças 

degenerativas, doenças renais graves (CASTILHO; SILVA; PINTO, 2021) e, por ser 

uma abordagem holística, engloba até mesmo as doenças mentais graves e 

persistentes,  com sintomatologia complexa (RILEY; HUPCEY; KOWALCHIK, 2022). 

Segundo o Global Atlas of Palliative Care at the end of life, Atlas Global de 

Cuidados Paliativos de Fim de Vida, as principais doenças que requerem CP no 

mundo, na população adulta, são doenças cardiovasculares, neoplasias, Doença 

Pulmonar Obstrutiva Crônica – DPOC, HIV/AIDS, diabetes mellitus, doenças renais, 

cirrose hepática, Alzheimer e outras demências, tuberculose multirresistente, doença 

de Parkinson, artrite reumatoide e esclerose múltipla (WHPCA, 2020). 

Já na população infantil, a incidência mundial das indicações fica por conta 

das anormalidades congênitas, condições neonatais, desnutrição calórico-proteica, 

HIV/AIDS, meningite, doenças cardiovasculares, distúrbios endocrinológicos, imunes 

ou do sangue, câncer, condições neurológicas, doenças renais e cirrose hepática 

(WHPCA, 2020). 

Enfatiza-se que a doença isolada não configura o prognóstico e devem ser 

avaliados marcadores de terminalidade. Como um importante marcador de 

prognóstico, nota-se a funcionalidade, pois não conseguir exercer as atividades da 

vida diária está relacionado ao estadiamento mais avançado da doença, bem como 

outros indicadores de evolução desfavorável, a exemplo da presença de caquexia, 

queda, infecção, internação recorrente e hipoalbuminemia (BRASIL, 2020). 
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No contexto de avaliação de funcionalidade, há difundidas escalas com 

escores, sendo a Palliative Performance Scale - PPS (Escala de Performance 

Paliativa) uma das mais conhecidas (CLARA et al., 2020; CASTILHO; SILVA; PINTO, 

2021). 

Tal escala avalia aspectos funcionais, sendo eles: deambulação, atividade e 

evidência da doença, autocuidado, ingesta e nível de consciência. A pontuação vai de 

zero a 100%, em que o desejável para independência, se houver doença associada, 

é acima de 70%. Indica proximidade com o óbito, se menor ou igual a 40%   (SILVA, 

2021), proporcionando um direcionamento à avaliação da equipe. 

Ademais, a avaliação deve ser individualizada, levando em conta a 

singularidade de cada sujeito e suas necessidades. Indo ao encontro das 

necessidades da população brasileira, a Política Nacional de Humanização da Saúde 

sugere mudança nos modelos de atenção e gestão, tendo como foco as necessidades 

dos cidadãos, o uso de protocolos para atendimento, com respeito à singularidade e 

preservação da autonomia dos sujeitos (BRASIL, 2010). 

O respeito às singularidades de cada um, a autonomia e as necessidades do 

paciente e familiares são descritos como princípios do CP por Byock (2009), de 

maneira a esclarecer o conceito: as decisões de tratamento são feitas de maneira 

ética e compartilhada, respeitando valores étnicos e culturais dos indivíduos. O  

adoecimento é compreendido de maneira global; existe a compreensão da morte 

como processo natural; a qualidade de vida é o objetivo clínico; o controle de sintomas 

é o objetivo principal; não há antecipação da morte nem prolongamento do processo 

de morrer; a família é incluída no cuidado; é um direito ter informações sobre suas 

condições e tratamento. Tal cuidado é provido por equipe interdisciplinar; existe a 

continuidade da assistência, bem como há a incorporação de aspectos espirituais e 

continuidade da assistência no período após a morte, estendida ao apoio no luto da 

família, pelo período que for necessário. 

Ainda sobre princípios norteadores para o CP, a portaria que os organiza no 

SUS expõe: o início deve ser precoce; deve haver investigação e compreensão do 

quadro clínico; alívio de sinais e sintomas (físico, psicossocial, espiritual e existencial); 

afirmação da vida e aceitação da morte, respeitando a evolução natural da doença, 

com a promoção de qualidade de vida, integração dos aspectos psicológicos e 

espirituais no cuidado; fornecimento de suporte à família e promoção de autonomia, 

além de apoio para lidar com a doença e o luto, incluindo o acolhimento dos 

familiares no período pós-óbito. Deve-se promover o trabalho em equipe 

multiprofissional e interdisciplinar, com comunicação adequada, respeitando  a 
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autodeterminação do indivíduo, promoção da livre manifestação de preferências para 

tratamento médico (Diretiva Antecipada de Vontade – DAV), bem como esforço 

coletivo para assegurar as vontades manifestadas pelo paciente na DAV (BRASIL, 

2018). 

Tais princípios auxiliam a compreensão do CP, contudo, estão distantes do 

idealizado, a exemplo das DAV, que não estão bem estabelecidas no âmbito 

brasileiro, pois permanecem implícitas na constituição e sem legislação específica, 

conforme Natividade et al. (2021) e Silva, Crippa e Bonhemberger (2022). 

Silva, Crippa e Bonhemberger (2022) explanam que um modelo para as 

DAV pode advir da própria Declaração de Óbito, que fica documentada no Sistema de 

Informações sobre Mortalidade do Ministério da Saúde e, no caso de registro de 

diretivas do paciente, pode ficar a encargo da saúde. 

Segundo Dadalto (2021), é possível também que as DAV possam ser 

lavradas por escrituras públicas, registrando as vontades antecipadas pelo indivíduo 

no Registro Nacional pelo cartório. 

Nesse sentido de direito à autonomia, o Paraná possui uma lei estadual que 

dispõe sobre o direito à recusa de tratamentos dolorosos ou extraordinários de 

prolongamento da vida, assim como os estados de São Paulo e Minas Gerais (SÃO 

PAULO, 1999; PARANÁ, 2003; MINAS GERAIS, 2006). 

A discussão da garantia de direitos fundamentais sobre a vida e a morte são 

necessários no campo da bioética, a considerar os avanços tecnológicos em saúde, 

que levam ao adiamento desmedido da morte e, assim, ao sofrimento do paciente e 

seus familiares. Para os autores, a adoção do conceito de libertação na reflexão 

bioética pode contribuir para o processo de "morrer bem" (LIMA; MANCHOLA- 

CASTILLO, 2021). 

Canguilhem defende que cada indivíduo, dotado de sua singularidade, define 

para si o normal e o que é patológico (CANGUILHEM, 2000) e, para tal, o sujeito deve 

ter autonomia. A autonomia, segundo a Política Nacional de Humanização da Saúde, 

associa-se a considerar o sujeito como corresponsável por si e pelo seu processo de 

saúde, dando-lhe a possibilidade de ser protagonista (BRASIL, 2010) e, no contexto 

do CP, é considerada ampliadora de resultados na aceitação do diagnóstico e 

tratamento (SANTOS et al., 2022). 

À luz da dignidade humana, essa é distintiva a cada ser humano, merecedor 

de respeito e direito de participação corresponsável pela própria existência em 

comunhão com os demais seres humanos (SARLET, 2011). 

Cabe, ainda, a reflexão de que, para desenvolver a autonomia e 
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empoderamento na tomada de decisão, a informação faz-se relevante, pois, na 

medida que se obtêm as informações, aumenta também a capacidade de tomada de 

decisões, autodeterminação e autonomia (ILLICH, 1975). Logo, a educação em  saúde 

da população possui capacidade de incentivar a autonomia do indivíduo (FITTIPALDI; 

O’DWYER; HENRIQUES, 2021), fator importante para o processo de morrer e CP. 

Há de se considerar que o histórico de concepção de morte tem diferenças 

em suas descrições; cita-se, nesse sentido, Sêneca, que considerava morte como 

aprender a morrer, Montaigne, que considerava que filosofar era conhecer o 

aproximar-se da morte, e Heidegger, que entendia a morte como parte da experiência 

humana (RODRIGUES, 2009). 

A construção da ideia de morte e morrer tem alterações conceituais e 

vivenciais no decorrer do tempo. Kovács, em “Autonomia e o direito de morrer com 

dignidade” (2009), discorre sobre a ideia de morte no século XX, considerada um 

processo penoso de dor e sofrimento, diferente do século anterior, vista como algo 

esperado e respeitoso. 

Lima e Manchola-Castillo (2021) defendem a ideia de abandonar o 

pressuposto de que morrer deve ser algo negativo e temido, caminhando ao encontro 

da libertação. Contudo, o indivíduo necessita ter consciência sobre seu estado e 

aceitação da sua condição para alcançar a capacidade de agir com autonomia. Eles 

reforçam novamente a importância da educação em saúde, que fica em suspensão, 

exposta pelos autores como obrigatória para garantir efetivamente o CP e a boa 

morte. 

Um estudo, que verificou diferentes categorias de profissionais da saúde e 

seus papéis no CP, identificou em comum a menção da morte como um tabu pelos 

profissionais e familiares, revelando uma dificuldade para lidar com ela. Segundo o 

autor, tal obstáculo de percepção leva muitos profissionais a não optar pelo cuidado 

de pacientes terminais, não falar sobre o assunto com o paciente, não estabelecer 

vínculo e dispensar o tratamento individualizado (HERMES; LAMARCA, 2013). 

De forma corroborativa, a concepção da morte como uma experiência 

negativa para os profissionais de saúde está presente também em outros estudos, 

desvelando certo despreparo para lidar com o processo de fim de vida (PERBONI; 

ZILLI; OLIVEIRA, 2018; SOUZA et al., 2020). 

Sobre as construções de significados diante da morte e luto, outro estudo teve, 

como resultados, a percepção da morte como um processo inerente e natural da vida, 

vontade de um ser superior, passagem para uma nova existência e fim do sofrimento. 

Contudo, os autores afirmam que, mesmo sendo um fenômeno universal,  a atribuição 
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de significados é individual, baseada nas experiências vividas, crenças e  visão de 

mundo (FERREIRA et al., 2021). 

Adjacente ao desafio da compreensão da morte na cultura contemporânea, 

aliam-se, ainda, outros desafios para a assistência no CP. Com o advento da 

pandemia da COVID-19, a equipe enfrenta adversidades nesse sentido, pois houve 

a necessidade de mudança nos fluxos do atendimento para dar conta da assistência 

mediante uma doença, que apresentou milhares de óbitos no país (BRASIL, 2021). 

Houve impactos gerados pela pandemia nos serviços de saúde, incluindo na 

equipe de cuidados paliativos, como a readequação de suas atividades, 

reorganização das equipes assistenciais para atender à alta demanda, realocação  

de profissionais da equipe de CP para outros setores, aumento de pacientes em 

acompanhamento pela equipe, incluindo aqueles mais graves acometidos pela 

COVID-19 (FIGUEIREDO et al., 2021). 

Um estudo, que buscou compreender a indicação do CP no idoso portador 

de COVID-19, relata que, mesmo com idade avançada, portador de formas graves da 

doença e com comorbidades, a comunicação do quadro de irreversibilidade e a 

indicação do CP é um desafio, sinalizado como “algo aflitivo” para a equipe de saúde. 

Sobretudo, quanto a expor aos familiares que a pessoa está no processo final da vida 

(JESUS GAZOS; GAZOS, 2020). 

Reveladas também como adversidades para o CP, um estudo identificou a 

inexistência de assistência pautada em protocolos norteadores de atendimento e a 

dificuldade de comunicação entre a equipe (MARTINS et al., 2022). Constata-se que 

a comunicação, nesse contexto, pode interferir diretamente no CP, pois, junto ao apoio 

aos familiares, a comunicação contribui para melhor compreensão do que é ofertado 

no CP e ajuste das relações interpessoais (FERREIRA et al., 2021). 

Frente à falta de protocolos e como uma das alternativas para a capacitação 

dos profissionais e construção de fluxos, foi desenvolvido, no ano de 2020, o Manual 

de Cuidados Paliativos, em cooperação do Ministério da Saúde, Conselho Nacional de 

Secretários de Saúde e Hospital Sírio-Libanês; assim, foi reconhecido como a primeira 

iniciativa para subsídio teórico aos profissionais de saúde na abordagem ao paciente 

paliativo (BRASIL, 2020). 

Destaca-se que capacitar e instruir os profissionais de saúde é importante e 

emergente, pois a temática ainda é de abordagem incomum nos cursos de graduação 

da área da saúde e a desqualificação profissional é uma questão presente (PINELI 

et al., 2016; GULINI et al., 2017). 

Segundo Fonseca et al. (2022), o conhecimento superficial é tido como uma 
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barreira de avanço no CP. Em um trabalho científico sobre a formação acadêmica e 

qualificação profissional de enfermeiros para o CP, foi identificado não haver disciplina 

sobre a temática nas instituições em que se graduaram e ausência de educação 

continuada ou permanente na assistência (SARMENTO et al., 2021). Em outro estudo 

realizado com médicos de família de 34 cidades brasileiras, a maioria (92%) não teve 

uma disciplina que abordasse o CP na graduação e relatam também que há 

deficiência na disponibilidade e capacitação da equipe na atenção primária (MATTOS, 

2020). 

Esses estudos demonstram contradição ao que seria ideal na prática, pois o 

Conselho Federal de Enfermagem e Conselho Federal de Medicina, nas versões mais 

recentes de seus códigos de ética, citam especificamente o CP (COFEN, 2017; CRM, 

2019). 

O código de ética médica descreve, em seus princípios e fundamentos, que, 

em clínicas irreversíveis e terminais, o médico evitará procedimentos diagnósticos e 

terapêuticos desnecessários, visando aos cuidados paliativos apropriados (CRM, 

2019). O código de ética dos profissionais de enfermagem estabelece que cabe ao 

enfermeiro promover a qualidade de vida no processo do nascer, viver, morrer e 

luto, bem como prestar cuidados paliativos aos pacientes com doenças graves 

incuráveis e terminais, respeitando a vontade do paciente (COFEN, 2017). 

Adiciona-se, ainda, que, considerando que o instrumento metodológico de 

trabalho da enfermagem é o processo de enfermagem, estudos demonstram que, no 

contexto do CP, os diagnósticos de enfermagem específicos ainda são incipientes e 

poucos discutidos (MORAIS et al., 2020; SILVA; PACHECO; SOUZA, 2020). 

Além disso, o Conselho Federal de Medicina (CFM) publicou, no ano de 2006 

,uma resolução que permite ao médico limitar ou suspender procedimentos e 

tratamentos que prolonguem a vida do doente terminal, respeitada a vontade da 

pessoa ou de seu representante legal (CFM, 2006). Contudo, a resolução nº 2.232 

do CFM (2019) explana que, em situações de urgência e emergência, 

independentemente da recusa do paciente, o médico deve preservar a vida. 

Natividade et al. (2021) descrevem que isso é visto como controverso e que, para 

estudiosos, pode ser considerado um retrocesso no CP. 

Por sua vez, o código de ética do assistente social, embora cite questões 

relativas à promoção da autonomia do usuário, garantia de informações e outras 

questões contidas nos princípios do CP, não faz menção específica sobre tal tema 

(CFESS, 1993). 

Tal discussão leva ao direcionamento de que, como alternativa na melhoria 
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do CP, a educação em saúde (FITTIPALDI; O’DWYER; HENRIQUES, 2021; LIMA; 

MANCHOLA-CASTILLO, 2021; SARMENTO et al., 2021; MILANI; SILVA, 2021) e a 

satisfatória comunicação entre os profissionais e usuários (ANDRADE et al. 2012; 

FERIGOLLO; KESSLER, 2017; FERREIRA et al., 2021; SARETTA; DOÑATE- 

MARTÍNEZ; ALHAMBRA-BORRÁS, 2022) são essenciais. 

Para essas melhorias, são necessárias ainda outras variáveis, de modo que 

o cuidado seja integral, eficiente e eficaz, em tempo oportuno, com suporte adequado. 

Para Donabedian, o cuidado de qualidade ancora-se em estrutura, que corresponde 

às condições organizacionais e recursos necessários; ao processo, que   corresponde 

às atividades desenvolvidas; e ao resultado, que corresponde à mudança no estado 

de saúde do paciente mediante o cuidado (DONABEDIAN, 1988). 

Abordar sobre a atuação dos profissionais de saúde no CP requer discussões 

relativas aos recursos e condições disponíveis, às atividades desenvolvidas pelos 

profissionais de saúde e ao alcance da equipe na mudança do cuidado aos pacientes 

terminais, ou seja, na capacidade de acompanhar aos pacientes, incluindo o 

acolhimento da família enlutada. 

Em vários países, a APS é considerada o melhor nível de assistência para a 

prestação e coordenação dos cuidados paliativos (SILVA, 2014), corroborando  a 

ANCP em sua análise da situação dos CP no Brasil, que discute que a APS é a 

estratégia de menor custo e maior impacto para a saúde, incluindo quanto ao CP. 

Contudo, a avaliação demonstra que o CP brasileiro é uma exceção no 

sistema de saúde e ainda é centrado em hospitais; ainda assim, menos de 10% dos 

hospitais possuem uma equipe desse cuidado (ANCP, 2018). 

Portanto, a considerar a escassez desse atendimento em ambiente hospitalar 

e os benefícios do atendimento domiciliar, o cuidado aos pacientes nessas 

características deve ser realizado preferencialmente pela equipe da APS, com apoio 

dos demais pontos da rede. 

Salienta-se que, devido às características fundamentais para execução do 

CP na APS, a equipe necessita ainda passar por um processo de enfrentamento 

dessa cultura hospitalocêntrica, ressignificação das atitudes, conscientização e 

inclusão da família no processo de cuidar (CARVALHO et al., 2018). 

Adicionalmente, cabe a reflexão quanto à heterogeneidade do termo que 

arremeta ao primeiro nível de atenção à saúde no Brasil. Na resolução que dispõe 

sobre os CP, o termo usado é “Atenção Básica” (BRASIL, 2018), assim como no Pacto 

pela Vida (BRASIL, 2006), não aparecendo o termo de “Atenção Primária”. Na nota 

técnica sobre o Pacto pela Saúde, as expressões utilizadas são “Fortalecimento da 
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Atenção Básica / Primária” alternadamente (CONASS, 2006). 

A Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) vigente (BRASIL, 2017a) 

“considera os termos Atenção Básica - AB e Atenção Primária à Saúde - APS, nas 

atuais concepções, como termos equivalentes”. Para Starfield (1998), importante 

autora na área de atenção primária à saúde, o termo adotado foi “Primary Care”, 

atenção primária. 

Segundo Mello, Fontanella e Demarzo (2009), as diferentes terminologias 

estão relacionadas a propostas ideológicas diversas e inferem também que o termo 

que melhor se enquadraria seria “Primary Health Care” “Atenção Primária à Saúde”, 

referência utilizada para a Conferência de Alma-Ata. Assim, no presente estudo, o 

termo utilizado será preferencialmente Atenção Primária à Saúde (APS). 

Conseguintemente, a atenção primária à saúde tem como essência um 

conjunto de ações em que, dentre suas atribuições, encontra-se o cuidado paliativo 

(BRASIL, 2017a). Assim, segundo Silva (2014), o papel da equipe da APS é 

fundamental em diversas dimensões do cuidar, como a garantia da integralidade, o 

uso da longitudinalidade, manejo com a família, busca de aprimoramento profissional, 

ajustes na coordenação do cuidado, otimização do acesso e elaboração de parceiros. 

Por ser a porta de entrada dos usuários, é na APS que muitos pacientes 

elegíveis procuram assistência à saúde ou já são acompanhados com um olhar 

voltado às suas patologias. Um estudo sobre identificação de pacientes elegíveis para 

CP na atenção primária à saúde identificou 2715 pacientes elegíveis, o que representa 

3,59% da população cadastrada e, desses, 17,2% requereram CP precocemente; 

9,7%, exclusivos, e os idosos foram o maior número de elegíveis, dados que 

confirmam a necessidade de estruturação da APS para o atendimento  em CP 

(AZEVEDO, 2016). 

Segundo Milani e Silva (2021), a implementação do CP na APS tem como 

desafio a complexidade da multidisciplinaridade, principalmente no que tange ao 

cuidado global, humanizado e compartilhamento de saberes e fazeres. Essas 

habilidades são fundamentais para a otimização da assistência, influenciando 

diretamente a qualidade do atendimento paliativo. 

Complementa-se o aparecimento dos termos multidisciplinaridade e 

interdisciplinaridade, que, embora facilmente encontrados como sinônimos, possuem 

diferenças importantes (GOMES; DESLANDES, 1994). Segundo Ferigollo e Kessler 

(2017), na multidisciplinaridade, ocorre uma junção de olhares para um aspecto em 

comum, mas não há uma articulação entre as disciplinas; já na interdisciplinaridade, 

há essa inter-relação das disciplinas e visa à partilha do saber de forma articulada, 
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sendo a interdisciplinaridade posta, então, como uma necessidade para a otimização 

do cuidado (FRIGOTTO, 2008). 

Em sequência, as equipes interdisciplinares que atuam em CP geralmente 

são compostas por médico, enfermeiro, assistente social e psicólogo, contudo, podem 

também atuar outros profissionais para auxiliar as demandas, como terapeuta 

ocupacional, fisioterapeuta, especialistas e até mesmo capelães, padres, pastores, 

rabinos, gurus, sacerdotes, para auxiliar as demandas espiritais (TAQUEMORI; 

SERA, 2008). 

Quanto às características da equipe da APS, a equipe da atenção básica é 

composta no mínimo por médicos, enfermeiro, auxiliares de enfermagem e ou 

técnicos de enfermagem, podendo incluir outros profissionais. Já a equipe da 

Estratégia de Saúde da Família (ESF), é composta no mínimo por médico, enfermeiro; 

auxiliar e/ou técnico de enfermagem e agente comunitário de saúde, podendo incluir 

outros profissionais (BRASIL, 2017a). Destaca-se que o município  do estudo conta 

com um assistente social em cada unidade. 

Além disso, para complementar as equipes da atenção básica, buscando a 

solução de problemas da população demandadas pela Rede de Atenção à Saúde, 

pode haver como suporte o Núcleo Ampliado de Saúde da Família e Atenção Básica 

(Nasf-AB). Ele é composto por equipe multiprofissional e interdisciplinar (BRASIL, 

2017a), contudo, o município de estudo não o detém. 

Quanto às atribuições da equipe da APS, cabe atender aos pacientes em CP 

nas unidades de saúde e/ou em domicílio, com inclusão da realização de visitas e 

acompanhamento domiciliar aos usuários com algum grau de dependência. A atenção 

domiciliar nesse contexto compreende ações de prevenção e tratamento, reabilitação, 

paliação, promoção à saúde, garantindo continuidade de cuidados paliativos, 

especialmente na fase da terminalidade, com retaguarda nos demais pontos da rede 

(BRASIL, 2017a). 

Cabe, aos profissionais da atenção primária, serem facilitadores do cuidado, 

orientar os familiares mediante conhecimento teórico-prático sobre o CP e uma atitude 

coerente com as demandas do paciente e seus familiares (MARCHI et al., 2016). 

A Atenção Domiciliar (AD) tem como uma das características as ações 

relacionadas à paliação em domicílio e divide-se em três modalidades: AD1, AD2 e 

AD3. A prestação de cuidados na modalidade AD 1 é de responsabilidade das equipes 

de APS, pelo acompanhamento em domicílio. Na AD 2 e AD 3, a prestação de 

cuidados efetiva-se pelo Serviço de Atenção Domiciliar (SAD), cabendo à APS 

compartilhar o cuidado como ordenadora e organizadora (BRASIL, 2016a). 
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O serviço de atenção domiciliar responsável pelas modalidades AD 2 e AD 3,  

em Cascavel-PR, acontece pelo Programa de Atendimento e Internação Domiciliar 

(PAID) e atua de maneira articulada à APS do município (CASCAVEL, 2018). 

Destaca-se que o CP realizado em ambiente domiciliar tem descrição na 

literatura como um marcador da qualidade da assistência, pois, à medida que os 

cuidados em domicílio se ampliam, os resultados do manejo aumentam e há sua 

otimização na fase final de vida (SOUSA; ALVES, 2015; CHIANG, 2021; OLIVEIRA 

et al., 2021; SANTOS et al., 2022). 

Segundo Stall, Nowaczynski e Sinha (2014), os CP domiciliares trazem 

benefícios, como a redução de idas ao pronto-socorro e hospitalizações; se houver 

internações, o tempo de permanência em ambiente hospitalar é reduzido. Tal fator 

impacta também positivamente os custos das hospitalizações e sobrecarga da 

atenção hospitalar. 

Por consequência, pessoas com doenças em fases terminais, mantidas em 

hospitais, segundo Oliveira et al., (2021), podem receber assistência desproporcional 

ao seu quadro, com métodos invasivos e aumento do sofrimento. Corrobora-se, dessa 

forma, Lima e Manchola-Castillo (2021) quanto ao risco de prolongamento da vida e 

uso de tecnologias que podem desencadear mais sofrimento que benefícios. 

Oliveira et al. (2021) adicionam, em sua discussão, questões sobre o 

isolamento do ambiente hospitalar, a distância de seus lares, lembranças, entes e 

rede de apoio, ressaltando a importância que o CP, na APS, tem, como vantagens da 

proximidade com o lar do usuário, da facilidade de acesso, da sensibilidade e respeito 

às realidades pela equipe e por desempenhar um papel crucial no atendimento aos 

pacientes e familiares que estão nessa condição. 

Há de se considerar ainda que o paciente que se encontre em estágio 

avançado da doença pode apresentar sinais e sintomas, os quais requerem manejo 

próximo da equipe multiprofissional, resgatando a busca pela qualidade de vida e 

alívio do sofrimento (OMS, 2020). 

Os sinais e sintomas físicos comumente descritos em literatura são: dor, 

fadiga, náusea, vômitos, inapetência, caquexia, insônia, dispneia, hipersecreção 

respiratória, depressão, ansiedade, delirium, agitação, obstrução intestinal, 

constipação intestinal e diarreia (ARAÚJO et al., 2021; NATIVIDADE et al., 2021; 

SANTOS; NASCIMENTO; ALVES, 2022). 

Contudo, as manifestações são individuais, dependem de diversos fatores, do 

quadro, do estadiamento, do diagnóstico, da rede de apoio e, por isso, a discussão do 

“cuidado adequado” envolve a individualização, otimização da saúde e bem- estar, 
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bem como proporcionar o que é necessário, desejado e efetivo (BRASIL, 2020). 

A exemplo, a dor, o sintoma mais frequente, é experenciada de diferentes 

formas, em que cada dor é única, relacionada à história, personalidade, contexto e 

momento, manifestada e percebida de forma diferente em cada indivíduo e situação 

(CARVALHO, 2009). 

Em contribuição com as possibilidades do manejo da dor, a precursora do 

CP, Cicely Saunders, elaborou o conceito de “Dor Total”, que abarca, além do 

fenômeno físico, a dor social, psíquica, espiritual, familiar e a financeira (CARVALHO, 

2009; BRASIL, 2020), afirmando a dor como uma manifestação sensorial multicausal. 

A busca pela amenização dos sintomas dos pacientes visa à integração da 

equipe e de diferentes tecnologias. Para a resolutividade dos problemas em saúde 

na APS, tradicionalmente se usa a avaliação de tecnologias em saúde e recursos, 

como medicamentos e equipamentos (BRASIL, 2017b). 

Há vastas opções, a depender da manifestação, as quais podem ser usadas, 

como a oxigenioterapia domiciliar (BRASIL, 2017b), a hipodermóclise, como opção de 

via para administração de medicamentos (QUAGLIO et al., 2018), práticas integrativas 

e complementares em saúde (SANTOS; NASCIMENTO; ALVES, 2022), fitoterapia 

(PALMA et al., 2015) e muitas outras alternativas. Há até mesmo o uso da realidade 

virtual para a diminuição dos sinais e sintomas no CP (CARMONT; MCILFATRICK, 

2022; MO et al., 2022). 

Considerando que o ponto chave é a oferta da possibilidade da “boa morte” 

(LIMA; MANCHOLA-CASTILLO, 2021), para além dos sintomas físicos, a 

espiritualidade é um ponto importante, chegando a ser considerada a necessidade 

mais urgente nesse contexto (AGUIAR; SILVA, 2021; CUNHA et al., 2021). 

A espiritualidade aparece como uma demanda do paciente e família, de 

maneira que algumas técnicas e abordagens facilitam para o profissional de saúde 

no trabalho dos aspectos espirituais, como reconhecer a espiritualidade dos pacientes 

e familiares, uso da hipnose clínica e meditação (AGUIAR; SILVA, 2021). 

Também, podem compor o quadro da terminalidade o sofrimento psicológico 

e processo do luto antecipado, pois a morte iminente pode ser sentida simbolicamente 

antes da morte real, associada, ainda, aos tabus, estereótipos e preconceitos (MELO 

et al., 2021). 

Destaca-se, nesse contexto, a reunião familiar, um momento em que a equipe 

multiprofissional discute junto ao paciente e familiares sobre o direcionamento do 

cuidado, as expectativas, as opções de manejo, dentre outros temas que possam vir 

a surgir. Ela é um importante instrumento de individualização, planejamento e pode 
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ter como cenário a definição de metas, compartilhamentos de informações, decisões, 

escuta da família, elucidação de questionamentos e auxílio para a resolução  de 

problemas (BRASIL, 2020). 

O CP, portanto, tem sua trajetória sendo construída, pautada na promoção 

da qualidade de vida, na interdisciplinaridade, o que proporciona diversas vantagens 

ao paciente que necessite e possui diversas ações possíveis de realizações, 

distanciando-se da ideia de “não se ter mais nada a fazer” (TAQUEMORI; SERA, 

2008); todavia, ainda necessita de aprimoramentos para sua oferta efetiva na APS. 
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4. METODOLOGIA 

 
 
 

Trata-se de uma pesquisa descritiva e qualitativa que se dividiu em dois 

momentos; o primeiro apresenta a revisão integrativa de literatura, com a finalidade 

de subsidiar informações a respeito do tema e investigar as lacunas para o 

desenvolvimento do segundo momento, que é a pesquisa de campo. 

Optou-se pelo estudo descritivo, pois esses têm por finalidade observar, 

descrever e documentar os aspectos de uma situação, população ou fenômeno 

(POLIT; BECK; HUNGLER, 2004; MANZATO; SANTOS, 2012). 

A escolha da pesquisa qualitativa foi motivada pelo fato de que é adequada 

para captar a observação de realidades e facilita entender mais profundamente. 

Envolve questões abstratas, incompatíveis com a mensuração numérica, expressas 

por relatos de experiências, falas e emoções (MANZATO; SANTOS, 2012; 

MARCONDES et al., 2017), enquanto a pesquisa quantitativa considera a tradução 

da realidade em números, bem como classificação e análise mediante recursos 

estatísticos (PRODANOV; FREITAS, 2013). 

 
4.1.1 REVISÃO INTEGRATIVA DE LITERATURA 

 
 

Revisão de literatura das publicações científicas a fim de compreender a 

relação dos profissionais de saúde com o cuidado paliativo na atenção primária, 

realizada em maio de 2022, no portal da Biblioteca Virtual em Saúde. 

A revisão integrativa é forma de levantamento bibliográfico, que permite “a 

inclusão de estudos experimentais e não-experimentais, para uma completa revisão 

do fenômeno analisado (SOUZA; SILVA; CARVALHO, 2010). Segundo Mendes, 

Silveira e Galvão (2008): “esse método tem a finalidade de reunir e sintetizar 

resultados de pesquisas sobre um delimitado tema ou questão, de maneira 

sistemática e ordenada, contribuindo para o aprofundamento do conhecimento do 

tema investigado”. 

Assim, Mendes, Silveira e Galvão (2008) afirmam que a revisão integrativa 

é um método de grande valia, pois oferece o acesso rápido aos resultados relevantes 

da pesquisa, que, no caso dos profissionais de saúde, podem auxiliar o 
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desenvolvimento da prática clínica e as tomadas de decisão por se tratar de um saber 

crítico. 

Um revisão integrativa deve considerar as seguintes etapas: elaboração da 

pergunta norteadora, que deve ser clara e específica relacionada a um raciocínio 

teórico; busca ou amostragem na literatura, em base de dados, que deve ser ampla e 

diversificada, contemplando a procura em bases eletrônicas; busca manual em 

periódicos e referências descritas nos estudos selecionados; deve estar em 

concordância com a pergunta norteadora; coleta de dados, do material encontrado 

deve ser feita utilizando um instrumento previamente elaborado, que assegure a 

extração do máximo de dados relevantes, reduzindo erros e garantindo a checagem 

do material; análise crítica dos estudos incluídos, realizando uma análise detalhada 

do material reunido, com a garantia da validação do estudo, buscando a análise crítica 

de resultados diferentes em pesquisas semelhantes; discussão dos resultados, por 

meio da síntese e interpretação; faz-se uma comparação com a análise de dados 

coletados e o referencial teórico, optado por Minayo (2012). Para validar o estudo, o 

pesquisador deve apresentar suas conclusões e inferências, explicando os seus 

vieses; apresentação da revisão integrativa, que precisa ser clara e objetiva, 

permitindo ao leitor a compreensão e a crítica aos resultados apresentados, a qual 

também deve conter uma apresentação detalhada das informações pertinentes 

(SOUZA; SILVA; CARVALHO, 2010). 

 
4.1.2 Referencial teórico metodológico 

 
 

A análise de conteúdos gerados pela revisão integrativa teve as premissas 

qualitativas do referencial teórico de Minayo, com a análise temática de conteúdo 

(2012), considerando as etapas da pesquisa qualitativa: 

(1) conhecer os termos das pesquisas qualitativas; 

(2) definir o objeto a ser estudado; 

(3) delinear as estratégias para a busca; 

(4) conhecer o cenário de pesquisa e seus processos; 

(5) conhecer a teoria e hipóteses; 

(6) ordenar e organizar as observações da pesquisa aplicada e o material 

secundário; 

(7) construir a tipificação do material da pesquisa e fazer a transição; 
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(8) compreensão pela leitura aprofundada, unidades de sentido e nova 

teorização; 

(9) produzir um texto fiel aos achados, contextualizado e acessível; 

(10) assegurar a fidedignidade e validade, como exemplo, validação dos 

relatos e olhar o objeto sob seus diversos ângulos. 

 
4.1.3 Campo de pesquisa, população e amostra 

 
 

Utilizou-se o acrônimo PICo (Population, Interest, Context) aplicado ao  tema 

de interesse (Quadro 1) para a formulação da pergunta de pesquisa e definição dos 

Descritores em Saúde. 

 
Quadro 1 – População, interesse e contexto - PICo 

 
Acrônimo PICo Descrição Descritor 

P Relação dos profissionais de 
saúde 

Pessoal de Saúde 

I Cuidados paliativos Cuidados Paliativos 

Co Atenção Primária à Saúde Atenção Primária à Saúde 

 

 
A pesquisa efetivou-se por uma revisão no portal da Biblioteca Virtual em 

Saúde, com os descritores ‘Cuidados Paliativos’, ‘Atenção Primária à Saúde’, ‘Pessoal 

de Saúde’ e operador boleano and para responder à pergunta de pesquisa: o que 

há  na literatura brasileira a respeito da relação dos profissionais de saúde com o 

cuidado paliativo na atenção primária à saúde? 

Obtiveram-se 132 publicações, aplicando os critérios de inclusão, que foram 

as publicações serem no idioma português em função da motivação em conhecer a 

realidade brasileira e abordar sobre a relação dos profissionais de saúde com o 

cuidado paliativo na atenção primária; e de exclusão, que fossem publicações de 

outras nacionalidades e que não abordassem sobre o tema. 

Resultou-se na composição da amostra de cinco publicações científicas, 

conforme Fluxograma 1: 

 
Fluxograma 1 – Resumo da busca na BVS baseada no modelo PRISMA 

 

Identification of studies via databases and registers 
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4.1.4 Coleta, organização, apresentação, análise e interpretação de 

dados 

 
Seguindo as etapas do referencial teórico metodológico, foram ordenadas e 

organizadas as observações da pesquisa com auxílio do gerenciador de referências 

Mendeley®. Optou-se por observar aspectos relacionados ao ano e tipo de publicação 

científica, se artigo, monografia, tese; autoria, se escrito por equipe multiprofissional 

ou uniprofissional; nível de evidência (STILLWEL,2010), considerando o método do 

estudo; objetivos do estudo; resultados, discussão e conclusão, para subsidiar a etapa 

de construção da tipificação do material. 

Id 
en 
tifi 
ca 
tio 

n 

 

 
Records identified from: 

Portal BVS (n=132) 

Records removed before 
screening: 

Duplicate records removed 
(n=0) 
Records marked as ineligible 
by automation tools (n=0) 
Records removed for other 

reasons (n=0) 

Sc 
re 
en 
in 

g 

Reports excluded: 
English language (n=113) 
Spanish language (n=10) 
Danish language (n=1) 
French language (n=1) 

Grey literature (n=2) 

Reports assessed for eligibility 

(n=132) 

Reports not retrieved 

(n=0) 

Reports sought for retrieval 

(n=0) 

Records excluded 

(n=125) 

Records screened 

(n=132) 

In 
cl 
ud 

ed 

Studies included in review 
(n=7) 
Reports of included studies 

(n=5) 
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Em continuidade às etapas seguintes, as publicações foram descritas após 

serem compreendidas pela leitura aprofundada e foram identificadas unidades de 

sentido e nova teorização sobre os achados. 

As unidades de sentido identificadas foram: Dificuldades dos profissionais de 

saúde da atenção primária para a atuação nos cuidados paliativos; e dificuldades 

identificadas pelos profissionais nos pacientes e familiares vinculados à atenção 

primária em vivenciar os cuidados paliativos. 

 
4.2 PESQUISA DE CAMPO 

 
 

4.2.1 Tipo de pesquisa e questões éticas 

 
 

Trata-se de uma pesquisa de campo, descritiva, qualitativa, com abordagem 

da fenomenologia social de Alfred Schütz (SCHÜTZ, 2018), que faz parte de um 

projeto maior intitulado “O cuidado em saúde mental: aspectos relacionados às 

políticas, aos serviços, às redes de apoio, aos profissionais e aos usuários”, aprovada 

sob o parecer do CEP (Comitê de Ética em Pesquisa) da Universidade Estadual do 

Oeste do Paraná (UNIOESTE), sob o parecer número 4.124.227, CAAE número 

33352220.2.0000.0107 e CEP do Hospital do Trabalhador sob parecer número 

4.183.030, CAAE 33352220.2.3001.5225. 

Resalta-se que a pesquisa respeitou os preceitos éticos, já aprovada sob o 

parecer do Comitê de Ética em Pesquisa e que, na coleta de dados, foi aplicado o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice II e III) do projeto aos 

participantes, conforme recomendação da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa 

(BRASIL, 2012; BRASIL, 2016b), explicando aos participantes seu direito à  não 

participação da pesquisa ou desististência em qualquer momento do estudo. 

 
4.2.2 Referencial teórico-filosófico 

 
 

A fenomenologia é uma intersecção da ciência e da filosofia, concebida a 

partir da ideia de investigação direta e descrição dos fenômenos conscientes 

vivenciados. Ela pode ser compreendida mediante a ideia de apreensão da essência 

de determinado fenômeno, em que enfatiza a experiência viva; o que é vivido tem um 

sentido (GARNICA, 1997). 

Dentre os construtos da fenomenologia, destacam-se o filósofo Husserl, o 
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fundador da corrente, com o conceito de clarificação da realidade e o pressuposto 

de “ir às coisas mesmas", bem como Heidegger, discípulo de Hurserl e idealizador 

da filosofia heideggeriana e a hermenêutica do ser. Destaca-se também Paul Ricoeur 

e a fenomenologia hermenêutica, em que o homem se percebe e torna-se humano no 

contato com os outros humanos, afetado pelo convívio (GARNICA, 1997). 

Por sua vez, Alfred Schütz, autor da fenomenologia social, faz menção às 

motivações desveladas pelo ser humano nos modos de ser e agir, bem como, 

mediante suas motivações, sobre a compreensão de cada experiência e suas razões 

(SCHÜTZ, 2018). 

A fenomenologia não tem pressuposições, assim, tudo deve ser 

intensamente investigado, abandonando referenciais prévios mediante a redução 

fenomenológica, ou epoché (suspensão de crenças prévias) e formação de 

unidades de sentidos para os atores (GARNICA, 1997). Os passos do estudo 

fenomenológico compreendem a escuta das manifestações do indivíduo, sua 

descrição e compreensão. 

Segundo a fenomenologia social, o mundo em que vivemos é pautado nas 

relações sociais que precedem o nascimento, com os antecessores, presentes na 

vivência de cada um, com os contemporâneos, e extrapolam nossa existência, com 

os sucessores. Essa construção de mundo efetiva-se pelo estoque de experiências 

anteriores, formando a interpretação de mundo, e incorpora a tipificidade que advém 

dos antecessores, transita pelos contemporâneos e é repassada aos sucessores. 

Ou seja, essa tipificação é o que se repete no grupo social de modo semelhante na 

interpretação do mundo (SCHÜTZ, 1979; SCHÜTZ; LUCKMANN, 2003; SCHÜTZ, 

2003). 

O compartilhamento de vivência entre os indivíduos possibilita a eles a relação 

social e compreender o mundo subjetivo dos indivíduos permite a extensão da 

compreensão do mundo compartilhado por eles (SCHÜTZ, 2018). 

Segundo Schütz e Luckmann (2003), isso possibilita a compreensão do outro 

e, a partir de então, o conhecimento do mundo social por meio da compreensão das 

experiências do eu. 

O mundo social, por sua vez, é construído no ponto em que ocorrem as 

experiências compartilhadas, em relação aos demais, pautados na comunicação 

social. Inclui as relações diretas, face a face, com os contemporâneos próximos, e 
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também as relações indiretas, com pessoas que dividem a mesma época e mundo 

que nós, mas de forma distante. Ressalta-se que as relações incluem os 

predecessores e sucessores (SCHÜTZ, 2018). 

Ou seja, o mundo cotidiano constrói-se mediante as relações  compartilhadas, 

não sendo independentes dos outros indivíduos. 

Há de se considerar que a situação biográfica determinada do indivíduo é 

composta por vivências e conhecimentos adquiridos em sua vida e que os indivíduos 

que pertencem ao mesmo grupo possuem um estoque de conhecimento embasado 

em pressupostos socioculturais semelhantes (SCHÜTZ, 1979). 

Para Alfred Schütz (2018), as relações sociais são desencadeadas por ações, 

as quais são intencionais, carregadas por motivações. Esses motivos se diferenciam 

em Motivos-porque, que demonstram a percepção dos indivíduos sobre  o que foi 

vivenciado e o que os motivou, bem como os motivos-para, que demonstram uma 

projeção das ações para além do presente, para a possibilidade  de continuidade. 

Seriam, então, os motivos-porque explicados a partir da percepção passada, 

dos antecedentes, ambiente e predisposição psíquica do autor, enquanto os motivos-

para são relacionados ao futuro, ao que buscam atingir, às expectativas (SCHÜTZ; 

LUCKMANN, 2003; SCHÜTZ; 2018). 

A junção da compreensão dos motivos resulta na compreensão dos tipos 

vividos, que, segundo Schütz (2003), configuram um modelo de mundo em que os 

indivíduos podem ser enquadrados. 

No contexto do CP, seria um mundo comum aos profissionais de saúde da 

APS, compondo um padrão dos indivíduos pertencentes a esse grupo, quanto às 

características comuns no desempenho do CP (CARVALHO et al., 2018). 

Por fim, o objetivo da fenomenologia é compreender e descrever o fenômeno 

(SCHÜTZ, 2018), interpretando os modos de agir, as percepções e expectativas dos 

profissionais de saúde na atuação quanto aos CP na APS. 

 
4.2.3 Campo de pesquisa 

 
 

O estudo foi realizado na rede pública municipal de saúde do município de 

Cascavel-PR, nas unidades de atenção primária à saúde. 
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Considerou-se que há uma divisão do município por Distritos Sanitários, 

conforme a figura 4. Totalizando 44 unidades de saúde, o Distrito Sanitário 1 é 

composto por 14 unidades de atenção primária à saúde; o Distrito Sanitário 2 é 

composto por 16 unidades e o Distrito Sanitário 3 é composto por 14 unidades: 

 

 
Figura 4: Mapa de Cascavel-PR quanto à atenção primária, dividido por distritos 

(CASCAVEL, 2018) 

 
Relevou-se que os distritos sanitários são divididos em áreas geográficas que 

compõem populações com características epidemiológicas e sociais comuns, bem 

como a distribuição semelhante de recursos e serviços de saúde (CASCAVEL, 2018). 

 
4.2.4 População e amostra 

 

Optou-se por averiguar a atuação da equipe de nível superior, devido à 

estrutura das equipes, segundo a PNAB; a composição usual das equipes que atuam 

no CP e estudos que demonstram a fragilidade da abordagem do tema na formação 

acadêmica (BRASIL, 2017; MATTOS, 2020; SARMENTO et al., 2021). 
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Considerando a composição da equipe da APS e ESF quanto aos 

profissionais de nível superior, é composta no mínimo por médico e enfermeiro 

(BRASIL, 2017a), visto que o município de estudo conta com o profissional da 

assistência social em todas as unidades de saúde. Ademais, não possui Nasf-AB, 

assim, a população foi composta pelos profissionais médicos, enfermeiros e 

assistentes sociais, que atuam na equipe multiprofissional das unidades de atenção 

primária à saúde do município. 

Considerando as 44 unidades de atenção primária e sua distribuição por 

Distritos Sanitários, foi estabelecida uma amostragem estratificada, em que o próprio 

distrito é o estrato. As amostras foram obtidas de forma aleatória (randomização) no 

software R®. 

Segundo Manzato e Santos (2012), a amostragem estratificada tem 

indicação em estratos que se divide em subpopulações com comportamento 

homogêneo dentro de cada estrato, como acontece nos distritos sanitários. Se o 

sorteio dos participantes da amostra for realizado sem levar em consideração a 

existência dos estratos, pode acontecer que os diversos estratos não sejam 

representados na amostra. 

A quantidade de unidades de saúde randomizadas em cada distrito foi 

determinada proporcionalmente: 

Distrito Sanitário 1: 14 de 44 unidades = 31,8%; Distrito Sanitário 2: 16 de 44 

unidades = 36,4%; Distrito Sanitário 3: 14 de 44 unidades = 31,8%. 

A amostragem reflete essa proporção: 

Distrito Sanitário 1: 31,8% de 14 = 5 unidades; 

Distrito Sanitário 2: 36,4% de 16 = 6 unidades; 

Distrito Sanitário 3: 31,8% de 14 = 5 unidades. 

As unidades de atenção primária randomizadas no distrito 1 foram UBS 

Claudete, USF Santos Dumont, UBS Santa Cruz, USF Cidade Verde e Palmeiras. 

As unidades de atenção primária randomizadas no distrito 2 foram USF São 

João, USF Interlagos, UBS Floresta, USF Cataratas, UBS São Cristóvão e USF Brás 

Madeira. 

Já as unidades de atenção primária randomizadas no distrito 3 foram USF 

Juvinópolis, UBS Guarujá, USF São Salvador, USF Maria Luiza e USF Jardim 

Presidente. 
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Totalizaram 16 unidades de APS na composição da amostra do estudo. O 

critério de inclusão foi a atuação há pelo menos seis meses na atenção primária e de 

exclusão de profissionais administrativos, bem como de outras funções que não se 

enquadrem na população do estudo, ou que estejam em férias ou licença. 

Foram abordados 48 profissionais, desses, incluídos 38 profissionais da 

equipe multiprofissional assistencial elencados na população do estudo, 12 médicos, 

16 enfermeiros e 10 assistentes sociais. 

 
4.2.5 Coleta de dados 

 
 

A coleta das informações foi realizada no período de novembro de 2021 ao 

mês de março de 2022, aplicada pela enfermeira mestranda, mediante entrevista 

gravada pelo aplicativo de gravação Recorder®, norteada por questões abertas aos 

profissionais definidos na população de estudo (apêndice I), após agendamento 

prévio, no horário da preferência do participante. 

Para a lapidação das questões norteadoras, foi realizado um piloto com a 

equipe do PAID (médicos e enfermeiros), como recomenda Manzato e Santos (2012); 

após isso, duas questões foram agrupadas, seguindo a sugestão dos pilotos. 

Para aplicação da pesquisa, foi abordado o coordenador das unidades de 

saúde, por vezes, com contato telefônico e, outras vezes, de forma presencial. 

Ademais,  foi solicitado agendamento com os profissionais elegíveis para estudo de 

forma individual, priorizando ambiente reservado, a sós, livre de interferências 

externas   e com privacidade para livre expressão dos profissionais. 

Na entrevista, inicialmente, foi apresentado, explicado que se tratava de um 

trabalho de mestrado em Políticas em Saúde e visava compreender sobre o Cuidado 

paliativo da APS, explicado sobre o objetivo do trabalho, lido o TCLE, solicitado o 

consentimento para participação, coleta de assinatura. Foi, ademais, explicado que a 

entrevista seria gravada e que era livre para expressar-se sem interrupções. 

Após, iniciou-se, então, a gravação e perguntas norteadoras (apêndice I) 

sobre sua caracterização e sua atuação no CP na APS. Durante a coleta, o 

pesquisador buscou manter um padrão de comportamento em todas as entrevistas, 

neutralidade de expressões, contato visual, movimentos afirmativos com a cabeça 

para expressar entendimento de sua fala, releitura da pergunta apenas se solicitado, 

respeitando os momentos de silêncio do entrevistado. 
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Quando o entrevistado sinalizava que concluiu sua resposta, passava-se, 

então, para a leitura da próxima pergunta. 

Ao fim das perguntas, foi ofertado espaço para acréscimos de fala se fosse 

da vontade do entrevistado. Após a conclusão da entrevista, era avisado sobre a 

interrupção da gravação e mostrado que não seria identificado na descrição da 

entrevista gravada. Foi ofertada a possibilidade do profissional ouvir-se para validação 

da resposta, porém, não houve manifestação de vontade de nenhum dos casos. 

As entrevistas tiveram duração média de 20 minutos gravados; na transcrição, 

foram 5 páginas por entrevistado, resultando na média de 190 páginas, nas quais os 

profissionais foram identificados como P1, P2, P3 e, assim, consecutivamente. 

Quanto à saturação de dados em pesquisas qualitativas, segundo Fontanella, 

Ricas e Turato (2008), ocorre “quando há a percepção de que os dados novos a serem 

coletados decantam-se, isto é, não são diluídos ou absorvidos na formulação teórica 

que se processa, não mais contribuindo para seu adensamento”. Logo, notou-se que 

os dados saturaram à medida que os objetivos foram atingidos, não mais contribuindo 

com novas informações. Esse processo ocorreu na metade  da coleta, posto que as 

falas foram homogêneas e trouxeram representação ampla de repetição. 

Ainda, os autores acrescentam que o ponto da saturação da amostra também 

é relativo ao referencial teórico usado pelo pesquisador, dos objetivos definidos, do 

nível de profundidade a ser explorado, assim, houve a continuidade de exploração 

dos dados nos componentes da amostra, para propiciar ampla compreensão. 

 
4.2.6 Organização, apresentação, análise e interpretação de dados 

 

A análise da pesquisa de campo foi dividida em duas partes; a primeira levou 

em consideração a caracterização profissional e sociodemográfica dos indivíduos; a 

segunda ponderou sobre seis unidades de sentido emergentes: a) entendimento do 

conceito de cuidado paliativo; b) capacitação sobre o cuidado paliativo; c) organização 

do processo de trabalho sobre o cuidado paliativo na unidade; d)  referência e 

contrarreferência dos pacientes; e) possibilidades e expectativas para a assistência 

em cuidados paliativos; e f) percepção de como foi a oferta do cuidado paliativo 

durante a pandemia. 

A primeira parte da organização foi feita por meio de estatística descritiva 

realizada no software estatístico XLSTAT® e as variáveis trabalhadas foram:  

a) “distrito sanitário”;  
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b) “UBS/USF”;  

c) “ocupação”;  

d) “tempo de formação”;  

e) “tempo que exerce a função atual”;  

f) “tipo de contratação de trabalho”;  

g) “especialização em saúde da família ou áreas afins”;  

h) “nacionalidade”;  

i) “sexo”;  

j) “idade”  

h) “escolaridade” e,  

i) “religião”. 

As entrevistas completas, com 15 perguntas norteadoras cada, foram 

transcritas pelo pesquisador e organizadas no software IRaMuTeQ® (Interface de R 

pour les Analyses Multidimensionnelles de Testes et de Questionnaires), que se 

ancora no software R® e na linguagem python. IRaMuTeQ® é um software qualitativo 

que viabiliza diferentes tipos de aglomerações textuais, desde a lexicografia básica, 

que abrange a lematização, processo que reduz as palavras com base em suas 

raízes, e o cálculo de frequência de palavras, até análises multivariadas, como 

classificação hierárquica descendente de segmentos de texto, análise de 

correspondências e análises de similitude (CAMARGO; JUSTO, 2013). 

Após a transcrição, foi feita a preparação do corpus textual, formado pelo 

conjunto de textos, as entrevistas. Cada entrevista, ou seja, cada texto é formado por 

um conjunto de segmentos de texto (ST), que são recortes com cerca de três linhas 

cada. Em cada ST, podem ser observados os números de ocorrências (palavras, 

formas ou vocábulos), o número de formas (palavras distintas) e o número  de hápax 

(palavras que aparecem uma única vez). 

Foi realizada a estatística textual, que possibilita que o pesquisador 

identifique, então, o número de textos, o número de ST, número de ocorrências, 

número de formas e número de hápax, facilitando a posterior interpretação. 

Também, foi realizada a Classificação Hierárquica Descendente (CHD), que 

consiste em agrupar os ST e seus vocabulários, correlacionando-os por tema, ou 

semelhança, num sistema hierárquico de classes. Isso possibilita que a classe seja 

nomeada, facilitando, assim, a compreensão de grupos e discursos ou ideias que 

surgiram pelos participantes da pesquisa. 

As verificações do tipo CHD também são chamadas de Método de Reinert, 

e, para serem úteis à classificação de material textual, requerem uma retenção 
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mínima de 75% dos ST. Essas fornecem, junto aos seus resultados, gráficos 

denominados dendrogramas, que seguem a descrição dos principais resultados. 

Após, realizou-se uma Análise Fatorial Confirmatória (AFC), que se trata de 

uma verificação feita a partir da CHD, a qual traz, como resultado, um gráfico ou 

“mapa” com as palavras, diferenciando-as de acordo com as classes e por 

proximidade, representadas em plano cartesiano. Enfim, foi realizada uma Nuvem de 

Palavras que mostra as palavras estruturadas em nuvem, em que palavras maiores 

indicam maior importância no corpus textual, a partir de um indicador de frequência. 

Os dados da caracterização profissional e sociodemográfica dos indivíduos 

foram descritos e os dados qualitativos analisados/compreendidos, de acordo com o 

referencial teórico-metodológico da fenomenologia social. 

Conforme citado, na perspectiva da fenomenologia de Alfred Schütz, tem-se 

a busca pela compreensão dos motivos relacionados às experiências vivenciadas pelo 

indivíduo, a fim de compreender cada experiência e as razões que as justifiquem, 

divididas em motivos-porque, ou seja, a percepção do que foi vivenciado e suas 

motivações; e motivos-para, ou seja, a projeção das possibilidades, ou expectativas, 

para a continuidade da assistência nesse contexto de cuidados paliativos. 
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5. RESULTADOS 

 
 
 

Como resultados da presente dissertação, foi desenvolvida uma sequência de 

quatros artigos científicos. O primeiro foi realizado mediante a revisão integrativa de 

literatura e os seguintes são provenientes da pesquisa de campo: 

Artigo I: Tem como título “OS PROFISSIONAIS DE SAÚDE DA ATENÇÃO 

PRIMÁRIA E OS CUIDADOS PALIATIVOS: REVISÃO INTEGRATIVA”, com o 

objetivo de entender a relação dos profissionais de saúde com o cuidado paliativo na 

atenção primária; 

Artigo II: Tem como título “A PERCEPÇÃO DE ATUAÇÃO DA EQUIPE DE 

ATENÇÃO PRIMÁRIA NO CUIDADO PALIATIVO NO CONTEXTO DA 

FENOMENOLOGIA”, com o objetivo de compreender a percepção e motivação dos 

profissionais da atenção primária em saúde quanto à atuação em cuidados paliativos 

em um município do oeste do Paraná. 

Artigo III: Tem como título “SIGNIFICADOS DO ATENDIMENTO DO 

PACIENTE PALIATIVO DURANTE A PANDEMIA DO SARS-COV-2”, com o objetivo 

De compreender a percepção de atuação dos profissionais da atenção primária 

quanto ao atendimento do paciente paliativo durante os períodos mais críticos da 

pandemia do SARS-CoV-2. 

Artigo IV: Tem como título “A INTERDISCIPLINARIDADE NO CUIDADO 

PALIATIVO NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE”, com o objetivo de compreender a 

percepção da equipe da atenção primária à saúde quanto à atuação interdisciplinar 

no cuidado paliativo. 

Ressalta-se que serão submetidos às revistas científicas escolhidas de 

acordo com seu escopo, e ainda, que na pesquisa de campo, ao todo, foram 

entrevistados 38 profissionais lotados em três distritos sanitários, sendo sua grande 

maioria, 26 (68,4%), Unidades de Saúde da Família (USF) e o restante, 12 (31,6%), 

Unidades Básicas de Saúde (UBS).  

Dos profissionais entrevistados, 16 são enfermeiros (42,1%), 12 são médicos 

(31,6%) e 10 são assistentes sociais (26,3%) com tempo médio de formação de 13 

anos e 4 meses (13,3±8,8) e média de 8 anos e 6 meses, exercendo o cargo atual 

(8,5±6,8). Apenas um desses profissionais entrou no cargo por meio do Programa 

Mais Médicos e o restante são mediante concurso público 37 (97,3%); 17 deles têm 

alguma especialização em saúde da família ou áreas afins (44,7%). Todos são 
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brasileiros, sendo a maioria do sexo feminino (78,9%) e católicos (57,9%), com média 

de idade de 40±8 anos. 
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ARTIGO I 

 
 
 

OS PROFISSIONAIS DE SAÚDE DA ATENÇÃO PRIMÁRIA E OS 

CUIDADOS PALIATIVOS: REVISÃO INTEGRATIVA 

 
RESUMO 
Objetivo: Entender a relação dos profissionais de saúde com o cuidado paliativo na 
atenção primária. Método: Revisão integrativa de literatura, qualitativa, realizada em 

maio de 2022, na Biblioteca Virtual em Saúde, com os descritores ‘Cuidados 
Paliativos’ and ‘Atenção Primária à Saúde’ and ‘Pessoal de Saúde’, critérios de 
inclusão à língua portuguesa e ao tema. Foram analisados: ano e tipo de publicação, 
autoria, nível de evidência, objetivos, resultados/discussão e conclusão. Foi aplicada 
a estatística descritiva e análise temática de Minayo. Resultado: Obtiveram-se 132 

publicações, aplicando os critérios; 125 foram excluídos, restando 7: a mais recente 
de 2018, 5 (71,4%) artigos científicos, 5 (71,4%) uniprofissionais, 6 (85,7%) nível VI 
de evidência. Na análise temática, surgiram dois enfoques: dificuldades dos 
profissionais, com destaque à restrita disponibilidade da equipe; e dificuldades dos 
pacientes e familiares, com destaque ao suporte profissional no manejo domiciliar. 
Considerações finais: Há importantes dificuldades vivenciadas na atenção primária 

para cuidado paliativo, como falta de um sistema bem definido sobre esse cuidado, 
disponibilidade de equipe, ações descontinuadas e limitadas, necessidade de ensino 
e capacitação dos profissionais, necessidade de melhoria na comunicação entre os 
profissionais, pacientes e família. 

 
Palavras-chave: Cuidados Paliativos; Atenção primária à saúde; Pessoal de saúde; 
Revisão. 

 
INTRODUÇÃO 

 
 

No cuidado paliativo, a prática depende de diversos fatores, a incluir o modo 

de concepção de saúde-doença e de como é visto o processo de morrer pela cultura 

em que o indivíduo está inserido, pois o processo de envelhecer e morrer parte da 

experiência subjetiva e da indissociabilidade entre o individual e o social.1 O ideal é 

que o indivíduo vislumbre o processo de morrer como um processo natural que faz 

parte da vida.2 

O conceito de ‘boa morte’ vem sendo empregado nos cuidados paliativos junto 

da busca pela ausência da dor e sofrimento,3 compondo o cenário da discussão ética 

sobre a terminalidade; há diferenciação dos conceitos de ortotanásia e distanásia, que 

devem ficar claros aos profissionais de saúde. A distanásia é atribuída à tentativa de 

impedir a morte a qualquer custo e a ortotanásia propõe a dignidade ao  morrer,  no  

tempo certo, levando  em conta a  finitude,  dignidade e preservação do sujeito, 

com a intenção de ofertar o devido suporte, caso a morte seja inevitável.4 
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Um estudo realizado com profissionais de saúde de um hospital universitário 

identificou que a maioria dos profissionais não apresentaram domínio sobre os 

conceitos éticos do cuidado paliativo, contudo, não consideraram viáveis os 

tratamentos invasivos nas situações de final de vida, pois consideram que o 

prolongamento da vida promove aumento do sofrimento dos envolvidos.5 

Segundo a Organização Mundial da Saúde,6 o cuidado paliativo é uma 

abordagem que visa melhorar a qualidade de vida dos pacientes que enfrentam 

problemas associados às doenças com risco de morte, aliviando sofrimento por meio 

da identificação precoce, avaliação e tratamento dos problemas físicos, psicossociais 

e espirituais, o que se estende ao suporte às famílias. 

Dada a sua importância, um fato que chama atenção é que ele ainda é uma 

lacuna no atendimento em saúde no mundo,6 com alcance baixo, de apenas 12% da 

necessidade atendida. Estima-se que, até 2060, deverá duplicar o quantitativo dos 

necessitados desse cuidado devido ao envelhecimento da população, aumento da 

incidência do câncer e de doenças crônicas não transmissíveis.7 Para tanto, no Brasil, 

têm-se iniciado alternativas e projetos de apoio para melhoria das redes de atenção à 

saúde.8,9 

Para a identificação precoce, há a necessidade da verificação de elegibilidade 

de indivíduos. As doenças ameaçadoras à vida são diversas e devem ser avaliadas 

em um contexto individual. Elas podem ser: doença de Alzheimer e outras demências, 

doença de Parkinson, câncer, algumas das doenças cardiovasculares, doenças 

hematológicas e imunológicas, cirrose hepática, anomalias congênitas, condições 

neonatais, doença pulmonar obstrutiva crônica, síndrome da imunodeficiência 

humana adquirida, insuficiência renal, esclerose múltipla, dentre outras.7 

O cuidado paliativo também exige da equipe a continuidade da assistência 

e, segundo a Política Nacional de Atenção Básica,9 nas atribuições dos profissionais 

de saúde da atenção primária, cabe a realização de visitas e acompanhamento 

domiciliar aos usuários com algum grau de dependência para as atividades da vida 

diária, incluindo o cuidado paliativo. 

A relação da atenção primária e o cuidado paliativo estão dispostos na diretriz 

de organização do cuidado paliativo no Sistema único de Saúde (SUS), em que a 

atenção primária fica responsável por acompanhar os usuários com doenças 

ameaçadoras à vida, envolvendo-se em todo o processo, com a oferta da assistência 

necessária ou apoio longitudinalmente.10 

Tem-se, como objetivo, entender a relação dos profissionais de saúde com o 

cuidado paliativo na atenção primária, o qual corresponde ao primeiro objetivo 
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específico da dissertação de mestrado “Atuação dos profissionais de saúde no 

cuidado paliativo na atenção primária à saúde”. Diante do exposto, a pergunta de 

pesquisa foi: o que há na literatura brasileira a respeito da relação dos profissionais 

de saúde com o cuidado paliativo na atenção primária à saúde? 

 
MÉTODO 

 
 

Trata-se de uma revisão integrativa de literatura, realizada no período de maio 

de 2022, com o objetivo de buscar por pesquisas brasileiras acerca do tema “a relação 

dos profissionais de saúde com o cuidado paliativo na atenção primária à saúde”. 

A revisão integrativa de literatura consiste em uma relevante ferramenta de 

melhoria na prática clínica, trazendo à luz discussões e análises importantes, sínteses 

e, ainda, a capacidade de direcionar as lacunas do conhecimento.11 Contudo, requer 

padrões de clareza e rigor na elaboração, tanto quanto outros tipos de estudo, para 

maior confiabilidade.12 

Para a elaboração do presente estudo, foram adotadas as 6 etapas para a 

revisão integrativa: a primeira foi a identificação do tema e seleção da pergunta de 

pesquisa. Nela, fez-se uso do acrônimo PICo (Population, Interest, Context) aplicado 

ao tema de interesse (Quadro 1). 

 
Quadro 1 – População, interesse e contexto - PICo 

 
Acrônimo PICo Descrição Descritor DECs 

P Relação dos profissionais de 
saúde 

Pessoal de Saúde 

I Cuidados paliativos Cuidados Paliativos 

Co Atenção Primária à Saúde Atenção Primária à Saúde 

 

Os descritores em saúde, selecionados mediante o uso do acrônimo, 

resultaram em (Cuidados Paliativos), (Atenção Primária à Saúde), (Pessoal de 
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Saúde), presentes no título, resumo ou assunto das publicações, e utilizado o 

operador boleando and. 

As etapas seguintes foram: estabelecimento de critérios para inclusão e 

exclusão; definição das informações a serem analisadas nos estudos selecionados; 

avaliação dos estudos; interpretação dos resultados; revisão e síntese das 

informações extraídas.11 

Foi utilizada uma busca no portal Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), 

plataforma operacional de cooperação técnica da Organização Pan-Americana da 

Saúde. 

Como critérios de inclusão, foram consideradas as publicações na língua 

portuguesa que abordassem sobre o tema e de exclusão de publicações de outras 

nacionalidades, as quais não abordassem sobre o tema, resultando em sete 

publicações científicas (Fluxograma 1). 

 
Fluxograma 1 – Resumo da busca na BVS baseada no modelo PRISMA 
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Records identified from: 

Portal BVS (n=132) 

Records removed before 
screening: 

Duplicate records removed 
(n=0) 
Records marked as ineligible 
by automation tools (n=0) 
Records removed for other 
reasons (n=0) 

Sc 
re 
en 
in 

g 

Reports excluded: 
English language (n=113) 
Spanish language (n=10) 
Danish language (n=1) 
French language (n=1) 
Grey literature (n=2) 

Reports assessed for eligibility 

(n=132) 

Reports not retrieved 
(n=0) 

Reports sought for retrieval 

(n=0) 

Records excluded 

(n=125) 

Records screened 

(n=132) 

Identification of studies via databases and registers 
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As publicações foram importadas para o gerenciador de referências 

Mendeley® para melhor organização. As informações extraídas e estudadas foram: 

ano de publicação, autoria (equipe multiprofissional ou uniprofissional na elaboração 

do estudo), tipo de publicação (artigo, tese, monografia ou outro), nível de evidência, 

objetivos, resultados, discussão e conclusão. 

A análise dos dados aconteceu em dois momentos; primeiro, mediante a 

estatística descritiva, para a descrição dos dados quantitativos; isso foi seguido da 

análise temática de Minayo, para os dados qualitativos. 

As premissas para a discussão da análise qualitativa de Minayo13 seguem 

as seguintes etapas: (1) conhecer os termos das pesquisas qualitativas. (2) definir o 

objeto a ser estudado. (3) delinear as estratégias para a busca. (4) conhecer o cenário 

de pesquisa e seus processos. (5) conhecer a teoria e hipóteses. (6) ordenar e 

organizar as observações da pesquisa aplicada e o material secundário. (7) construir 

a tipificação do material da pesquisa e fazer a transição. (8) compreensão pela leitura 

aprofundada, unidades de sentido e nova teorização. (9) produzir um texto fiel aos 

achados, contextualizado e accessível. (10) assegurar a fidedignidade e validade, 

como exemplo, validação dos relatos e olhar o objeto sob seus diversos ângulos. 

 
RESULTADOS 

 
 

Nessa busca, a publicação menos recente foi do ano de 201219 e a mais atual, 

do ano de 201815; 1 (20%) dos últimos cinco anos.15 Todos são artigos científicos 

publicados em revistas. 

Na caracterização dos autores, a maioria dos trabalhos são uniprofissionais, 

em que 3 (60%) eram compostos por autores da mesma área de atuação15,17,18 e, 

em 1 (20%), publicada por duas enfermeiras, uma delas com formação também em 

fonoaudiologia.19 Apenas 1 (20%) estudo foi publicado em revista multiprofissional e 

composto por psicólogo, médico e enfermeiro.20 

In 
cl 
ud 

ed 

Studies included in review 
(n=7) 

Reports of included studies 

(n=5) 
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Considerando a classificação de I a VII dos níveis de evidência das 

publicações científicas, houve predominância do nível IV nos achados, 4 (80%). Esses 

tratavam-se de estudos qualitativos ou descritivos; 1 (20%) foi classificado como nível 

V de evidência.19 

Os achados quanto aos objetivos, resultados, discussões e conclusão dos 

autores (Quadro 2) subsidiam a elaboração da análise temática qualitativa. 

 
Quadro 2 – Síntese dos objetivos, resultados, discussões e conclusão do 

levantamento de literatura 

 
Título/Referência Objetivos Resultados/discussões Conclusão 

Significados atribuídos 
por profissionais de 
saúde aos cuidados 
paliativos no contexto 
da atenção primária. 
(CARVALHO et al. 
2018)15 

Compreender os 
significados atribuídos 
por profissionais de 
saúde à assistência 
em cuidados paliativos 
na atenção primária à 
saúde. 

Os significados 
atribuídos envolveram a 
carência de um sistema 
organizado em rede, 
ressignificação da atitude 
dos profissionais, 
enfrentamento da cultura 
e modelo 
hospitalocêntrico 
sob a inclusão da família. 

Envolvem a 
experiência dos 
profissionais de 
saúde a partir de 
práticas de 
saúde, interação 
entre 
profissionais, 
rede de atenção, 
paciente e 
família. 

Vida e morte na 
atenção primária à 
saúde: reflexões sobre 
a vivência do médico 
de família e 
comunidade ante a 
finitude da vida. 
(VIEIRA et al. 2016)17 

Relatar, sob a 
perspectiva dos 
médicos assistentes, 
caso de paciente em 
cuidados paliativos 
acompanhado por 
uma equipe de 
estratégia saúde da 
família. 

Presença de desafios 
quanto a recursos e 
tempo na assistência; 
O diálogo na equipe e a 
abordagem 
biopsicossocial- espiritual 
como fator para atribuição 
de novo significado do 
processo de 
cuidado paliativo. 

A mobilização da 
equipe e a 
abordagem 
biopsicossocial- 
espiritual 
mostraram-se 
potenciais para a 
promoção da 
qualidade de vida 
no cuidado 
paliativo. 

Dificuldades de 
cuidadores de 
pacientes em cuidados 
paliativos na estratégia 
da saúde da família. 
(MENEGUIN; 
RIBEIRO, 2016)18 

Desvelar as principais 
dificuldades 
enfrentadas pelos 
cuidadores de 
pacientes em cuidados 
paliativos no domicílio 
e compreender a 
percepção dos 
mesmos em relação 
ao suporte oferecido 
pela Estratégia da 
Saúde da Família. 

As dificuldades 
vivenciadas pelos 
cuidadores são: falta de 
rede de apoio, 
precariedade social e 
econômica, despreparo 
para lidar com a morte na 
terminalidade. 
As ações desenvolvidas 
pela estratégia saúde da 
família são limitadas e 
pontuais. 

Capacitação das 
equipes e revisão 
do processo de 
trabalho, 
disponibilidade de 
tempo dos 
profissionais, 
fortalecimento do 
vínculo, 
necessidade de 
rede de apoio, 
suporte 
financeiro, 
técnico e o 
emocional para o 
cuidador. 
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Percepção de 
familiares e 
profissionais de saúde 
sobre os cuidados no 
final da vida no âmbito 
da atenção primária à 
saúde. 
(QUEIROZ et al. 

2013)20 

Refletir sobre os 
cuidados às pessoas 
com doenças em fase 
terminal na Atenção 
Primária à Saúde. 

Houve duas categorias no 
estudo: cuidados no final 
da vida na percepção dos 
familiares; e na dos 
profissionais de saúde, 
em comum nos dois, há a 
identificação de 
descontinuidade dos 
cuidados paliativos 
na atenção primária. 

Necessidade 
melhoria na 
continuidade e 
qualidade de vida 
de quem morre 
por uma doença 
em fase terminal 
no domicílio, sob 
os cuidados do 
Sistema Único de 
Saúde. 

Cuidados paliativos na 
atenção básica: 
produção científica de 
enfermagem. 

Investigar a produção 
científica sobre 
cuidados paliativos na 
Atenção Básica, no 

Emergiram dois 
enfoques: Na visão da 
equipe teve destaque a 
importância da 
implementação dos 

Necessidade da 
realização de 
estudos para 
discussões 
sobre o tema; 

(ANDRADE et al. 
2012)19 

âmbito da 
Enfermagem, no 
período de 2005 a 
2010. 

cuidados paliativos na 
Atenção Básica e 
necessidade de 
capacitação. Na visão da 
família, destacou-se a 
importância da 
comunicação, mais 
equipes especializadas, 
inclusão dos cuidadores e 
suporte. 

                                                                             

Inserção desse 
conteúdo nos 
currículos dos 
profissionais da 
saúde; 
Disseminação dos 
cuidados paliativos 
na  Atenção Básica 
de Saúde. 

 

Seguindo a análise temática de Minayo, surgiram dois enfoques: dificuldades 

dos profissionais de saúde da atenção primária para a atuação nos cuidados 

paliativos; e dificuldades identificadas nos pacientes e familiares vinculados à atenção 

primária em vivenciar os cuidados paliativos. Nenhum dos estudos foi desenvolvido 

sobre os pontos fortes dos cuidados paliativos na atenção primária   em saúde. 

No primeiro enfoque encontrado, ressaltou-se, como dificuldade, a restrita 

disponibilidade da equipe que permita a continuidade do cuidado paliativo17,18,20, a 

necessidade de melhoria no diálogo entre a equipe de saúde e a ressignificação da 

concepção do cuidado ao paciente paliativo15,17,19, a falta de um sistema bem definido 

sobre a prestação do cuidado ao paciente paliativo15,19, bem como a necessidade de 

ensino e capacitação dos profissionais sobre o tema.19 

No segundo enfoque, as dificuldades identificadas nos pacientes e familiares 

estão associadas ao manejo domiciliar do paciente em cuidado paliativo em relação 

ao acesso de apoio de suporte profissional18,19,20, ações com descontinuidade e 

limitadas do cuidado paliativo pela atenção básica18,20, além da dificuldade de 

comunicação entre os profissionais, pacientes e família.19 

 
DISCUSSÃO 

 
 

Os resultados do presente estudo vão inversamente na direção dos objetivos 
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da diretriz para a organização dos cuidados paliativos no SUS, que são, dentre outros, 

a integração na rede de atenção à saúde e incentivo de trabalho em equipe 

multidisciplinar.10 

Sob o prisma das dificuldades dos profissionais de saúde, há problemas, 

como a pouca disponibilidade da equipe, comunicação e concepção distorcida do 

paciente paliativo; assim, sugerem que, na prática, o cuidado paliativo é uma lacuna 

importante na oferta de atendimento em saúde à população brasileira. 

 De acordo com a ideia de percepção concebida pela fenomenologia, o  indivíduo 

pouco muda a percepção em relação a um objeto; a depender das  condições do 

ambiente, negar atenção a detalhes da cena é uma condição da  percepção humana 

e, mesmo que alguns detalhes sejam notáveis, a consciência   relativa sobre o objeto 

permanece.21 Ainda assim, para os profissionais e familiares,   os problemas

 encontrados tangem questões que não puderam passar 

desapercebidas, logo, são significativas para a oferta do cuidado paliativo. Essas 

vão além do ponto central desse cuidado, perpassam questões primárias, como    

diálogo da equipe, concepção de conceitos e oferta de suporte do manejo domiciliar. 

Reforçando tais achados, outros estudos também têm como implicações na 

oferta dos cuidados paliativos fragilidades semelhantes, sobretudo quanto à 

disponibilidade da equipe, continuidade da assistência, comunicação e organização 

das redes de atenção à saúde.22,23 

Considerando as dificuldades dos pacientes e familiares vinculados à atenção 

primária, sobretudo a mais presente, ressalta-se a importância da relação da família 

e paciente com os profissionais da atenção primária, mormente quanto à sensibilidade 

sobre as diferentes realidades e o manejo constante dos sintomas, para oferta de um 

suporte adequado.24 

Nota-se também que há dificuldade na comunicação nos enfoques, bem 

como em outras pesquisas sobre o cuidado paliativo, que a colocam como primordial 

no cuidado paliativo.5,23,25 

Segundo Milani e Silva26, a necessidade de um cuidado partilhado entre a 

equipe é uma complexa variável que impacta a implementação do cuidado paliativo   

na atenção primária, contudo, elencam, como uma possibilidade estratégica para a 

resolução dessa questão, a educação permanente em saúde, a qual pode ser um fator 

de ajuste da comunicação eficaz e eficiente entre os profissionais. 

O uso da educação permanente pode ser uma ferramenta tanto para a união 

entre os membros da equipe e fortalecimento da interdisciplinaridade quanto para a 

qualificação dos profissionais de saúde, pois possibilita o enfrentamento criativo dos 
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problemas de saúde e maior efetividade das ações, estimulando o conhecimento 

partilhado e a promoção da formação e desenvolvimento dos trabalhadores no SUS.27 

Os achados quanto às autorias reforçam a necessidade da expansão dessa 

discussão na ótica da multidisciplinaridade, sobretudo da interdisciplinaridade. 

Segundo Ferigollo e Kessler,28 a interdisciplinaridade visa à partilha do saber; 

há integração entres as disciplinas e demonstra-se efetiva para resolução dos 

problemas. 

Dentre os princípios norteadores para o cuidado paliativo, pauta-se também 

sobre a percepção do processo de morrer pelos envolvidos, em que o cuidado é 

norteado pela afirmação da vida e aceitação da morte como um processo natural, bem 

como o oferecimento de apoio nesse momento,10 indo ao encontro aos achados   de 

necessidade de ajuste no entendimento conceitual do cuidado paliativo e necessidade 

de mudança de cultura. Em uma das publicações, Carvalho et al.15 explanam quanto 

à busca da cura, mesmo quando não é possível, e ao enfretamento   da cultura que 

centra o cuidado no ambiente hospitalar. 

Na perspectiva de integração da prática em toda a rede de atenção à saúde, 

capacitação dos profissionais e construção de fluxos, foi desenvolvido, em 2009, pelo 

governo brasileiro, o Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do Sistema 

Único de Saúde (PROADI-SUS),8 que, no ano de 2020, em cooperação do Ministério da 

Saúde, Conselho Nacional de Secretários de Saúde (CONASS) e Hospital Sírio- 

Libanês, publicou o Manual de Cuidados Paliativos, como primeira iniciativa para 

subsídio teórico essencial de profissionais de saúde na abordagem ao paciente 

paliativo.29 

Em 2017, houve Consolidação das normas sobre as ações e os serviços de 

saúde do SUS, que, em seu sétimo capítulo, aborda sobre o controle da dor e cuidados 

paliativos, institui a Câmara Técnica em Controle da Dor e Cuidados Paliativos, 

elencando a ela a responsabilidade de se pronunciar sobre diretrizes nacionais e 

contribuição para estruturação de redes de atenção nessa área.30 

Nota-se que o cuidado paliativo é um campo em ascensão e desenvolvimento. 

Com políticas recentes, tem a primeira portaria, que efetivamente organiza o cuidado 

paliativo no SUS, de 2018,10 contudo, os anos e tipos  de publicações observados na 

presente revisão demonstram escassez no interesse científico em discutir o cuidado 

paliativo no Brasil, para, assim, apoiar seu desenvolvimento. 

Ainda, com o advento da pandemia da COVID-19, os cenários, nacionalmente 

e internacionalmente, necessitaram de ajustes nos serviços de saúde e tornou-se um 

desafio para a oferta do cuidado paliativo.31 Para tanto, a Academia Nacional de 
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Cuidados Paliativos posicionou-se sobre continuidade do seguimento desse cuidado 

durante a pandemia, reforçando a importância de não o negligenciar no contexto da 

COVID-19.32 

Quanto aos níveis de evidência das publicações, nota-se a presença 

predominante dos níveis mais baixos. Isso pode estar associado ao fato de que as 

análises qualitativas não são classificadas como altos níveis de evidência científica, 

contudo, considerando a natureza desses estudos, utilizados para captar as 

realidades dos fatos e questões abstratas de forma aprofundada,33 bem como a 

necessidade do olhar singular ao paciente paliativo e família nas demandas físicas, 

psicossociais e espirituais,6 esses são estudos legítimos ao identificar as 

subjetividades do ser humano no processo de morrer, tal qual as expectativas e 

necessidades dos profissionais para melhor prestar tal cuidado. 

 
CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
 

A compreensão sobre a relação dos profissionais de saúde com o cuidado 

paliativo na atenção primária infere que muitas são as dificuldades vivenciadas pelos 

profissionais de saúde, bem como pelos pacientes, familiares e cuidadores. 

Ainda é um tema recente e em desenvolvimento como política pública, com 

necessidades de estratégias mais claras e instrumentalização da atenção primária, 

como recursos humanos, definição de atribuições, fluxos, incentivo para a 

interdisciplinaridade, para que, então, ocorram melhorias na prestação desse cuidado, 

de forma eficaz e eficiente, garantindo o acesso, integralidade e longitudinalidade. 

Destaca-se também que é um tema que possui uma importante lacuna de 

conhecimento científico no contexto brasileiro, necessitando de mais pesquisas para 

seu fortalecimento. 

Por fim, podem ser citadas, como limitações do presente estudo, a baixa 

produção científica acerca do tema, que pode gerar uma visão reducionista da 

realidade do cuidado paliativo nas unidades de atenção primária na ótica dos 

profissionais de saúde, bem como a possível heterogeneidade dos artigos incluídos, 

que podem apresentar vieses de escrita e gerar uma interpretação equivocada da 

realidade. 
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ARTIGO II 

 
 
 

A PERCEPÇÃO DE ATUAÇÃO DA EQUIPE DE ATENÇÃO PRIMÁRIA NO 

CUIDADO PALIATIVO NO CONTEXTO DA FENOMENOLOGIA 

 

 
RESUMO: 

Introdução: O cuidado paliativo é uma prática multiprofissional de promoção de 

suporte e conforto aos que possuem doenças que ameacem a vida, devendo ser 
executado em todos os níveis de atenção, sendo a atenção primária a ordenadora e 
coordenadora do cuidado. Objetivo: Compreender a percepção e motivação dos 

profissionais da atenção primária em saúde quanto à atuação em cuidados paliativos 
em um município do oeste do Paraná. Método: Pesquisa descritiva, qualitativa, com 

abordagem da fenomenologia social de Alfred Schütz. O campo de pesquisa foram 16 
das 44 unidades de atenção primária em saúde da rede pública de um município do 
oeste do Paraná, obtidas via cálculo amostral estatístico de proporção por Distrito 
Sanitário e randomização das unidades participantes no software R®. Foram 
entrevistados, presencialmente, de novembro de 2021 ao mês de março de 2022, 
com auxílio do aplicativo de gravação Recorder®, 38 profissionais do ensino superior; 
desses, 12 médicos, 16 enfermeiros e 10 assistentes sociais. As entrevistas foram 
transcritas e definidas as unidades de sentido para a compreensão fenomenológica 
de Alfred Schütz mediante o programa IRaMuteQ®. Resultados: Os profissionais 

caracterizaram-se como concursados públicos (97,3%), 26 (68,4%) lotados em 
Unidades de Saúde da Família (USF), 16 enfermeiros (42,1%), 12 médicos (31,6%) e 
10 assistentes sociais (26,3%), brasileiros 38 (100%), sexo feminino (78,9%), 40±8 
anos, com especialização em saúde da família ou áreas afins (44,7%), tempo médio 
de formação de 13 anos e 4 meses (13,3±8,8) e média de 8 anos e 6 meses exercendo 
a função atual (8,5±6,8). As unidades de sentido identificadas foram: entendimento do 
conceito de cuidado paliativo, organização do processo de trabalho sobre o cuidado 
paliativo na unidade de saúde, referência e contrarreferência dos pacientes, 
percepção de como foi a oferta do cuidado paliativo durante a pandemia, 
possibilidades e expectativas para a assistência em cuidados paliativos e capacitação 
sobre o cuidado paliativo. Entende-se o que os profissionais compreendem por 
cuidado paliativo, como ocorre a atuação na unidade de saúde, como foi a oferta 
durante a pandemia e as projeções futuras para a otimização desse cuidado na 
atenção primária. Discussão: No motivo-porque, os profissionais percepcionam suas 

atuações baseada no conceito do cuidado paliativo, embora não elencassem a 
interdisciplinaridade como ponto central. Eles se orientam    à luz da prática dos colegas 
e em relação ao usuário; percepcionam a atuação como fragmentada e com restrita 
capacitação e interação entre os profissionais e setores, sendo significativas as falas 
sobre referência e contrarreferência. O motivo-para volta-se à expectativa da 
educação em saúde e equipe suficiente para cumprir as demandas das unidades, a 
incluir as demandas provenientes do paciente paliativo. Considerações finais: O 

estudo desvela sobre a atuação dos profissionais de  saúde no contexto dos cuidados 
paliativos na atenção primária e sobre a realidade   de tal cuidado, subsidiando a 
compreensão das motivações dos profissionais e informações para discussão da 
necessidade de políticas públicas voltadas a esse perfil de usuários, bem como aos 
profissionais. 
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Palavras-chave: Cuidados paliativos; Cuidados paliativos na terminalidade da vida; 
Atenção primária à saúde; Pessoal de saúde; 

 
INTRODUÇÃO: 

 
 

Segundo a Organização Mundial da Saúde,1 o cuidado paliativo é uma 

abordagem que busca a melhoria da qualidade de vida dos pacientes que enfrentam 

problemas associados às doenças com risco de vida, incluindo suporte às suas 

famílias, aliviando sofrimento por meio da identificação precoce, avaliação e 

tratamento dos problemas físicos, psicossociais e espirituais. 

A oferta do cuidado paliativo no mundo ainda não tem o alcance necessário 

e é menor ainda em países subdesenvolvidos e em desenvolvimento. Embora a 

Organização Mundial da Saúde recomende que ele seja integrado nas políticas 

públicas em saúde,2 no Brasil, a taxa de serviços desse cuidado é de 0,00 a 2,66 

prestadores para cada 1 milhão de habitantes.3 Tendo chegado no país em 1983, 

ainda é um tema recente4 e, como política que o organiza no SUS, incipiente.5 

Em uma análise da situação do cuidado paliativo no Brasil, a Academia 

Nacional de Cuidados Paliativos expõe que a atenção primária em saúde é a 

estratégia de menor custo e maior impacto para a saúde, a incluir quanto ao cuidado 

paliativo, mas demonstra que ele é uma exceção no sistema de saúde brasileiro, 

centrado em hospitais e, ainda assim, menos de 10% dos hospitais possuem uma 

equipe de cuidado paliativo.6 

Destaca-se que sua execução na atenção primária é descrita nas atribuições 

de seus profissionais, em que cabe a eles atender tais pacientes nas unidades de 

saúde e/ou domicílio, mediante visitas e acompanhamento domiciliar, compreendendo 

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

garantindo também continuidade do cuidado, especialmente na fase da 

terminalidade.7 

Ainda, nesse contexto, a atenção primária é a ordenadora da rede e 

coordenadora do cuidado, assim, fica responsável por acompanhar os usuários com 

doenças ameaçadoras à vida de forma longitudinal, com retaguarda dos demais 

pontos de atenção.5 

Compondo os princípios organizativos para a execução do cuidado paliativo, 

a interdisciplinaridade faz-se necessária para a possibilidade de oferta desse 
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cuidado,5 convergente à composição da atenção primária, que é multiprofissional. A 

equipe da Atenção Básica é composta no mínimo por médico, enfermeiro, auxiliar de 

enfermagem e/ou técnico de enfermagem; a equipe da Estratégia de Saúde da 

Família é composta no mínimo por médico, enfermeiro, auxiliar e/ou técnico de 

enfermagem, bem como agente comunitário de saúde, podendo agregar outros 

profissionais. Pode haver, como suporte, o Núcleo Ampliado de Saúde da Família e 

Atenção Básica (Nasf-AB), composto por equipe multiprofissional complementar, 

que objetiva soluções de problemas da população demandadas pela Rede de 

Atenção à Saúde.7 Destaca-se que a importância do cuidado paliativo na atenção 

primária é descrita em estudos, pois ela desempenha um papel   muito 

importante no 

atendimento dos pacientes e seus familiares, possui vantagens, como a proximidade 

com o lar do usuário, facilidade de acesso, sensibilidade às realidades pela equipe 

multiprofissional e outras.8,9,10 

Contudo, há desafios para sua implementação, como a partilha de saberes da 

equipe,9 a abordagem incomum nos cursos de graduação da área da saúde,11,12 

desqualificação profissional,13 dificuldade na prática do cuidado paliativo14 e, ainda, 

aumento das adversidades mediante o cenário da pandemia do SARS-CoV-2.15,16 

Como pergunta norteadora, questionou-se: “ Qual a percepção da atuação e 

motivações dos profissionais de saúde no cuidado paliativo na atenção primária de 

um município do oeste do Paraná? ”. 

Assim, o objetivo deste estudo corresponde ao terceiro objetivo específico 

da dissertação de mestrado: “Atuação dos profissionais de saúde no cuidado paliativo 

na atenção primária à saúde”; dessa forma, visa compreender a percepção e 

motivação dos profissionais da atenção primária em saúde quanto à atuação em 

cuidados paliativos. 

Segundo Merhy, a percepção é relevante, pois, no modo de construção dos 

processos de trabalho, organização e atuação na produção do cuidado, há a influência 

da percepção dos profissionais de saúde e gestores, pois é essa percepção que 

determina quais condições serão reconhecidas e enfrentadas como problemas de 

saúde e necessitarão de ajustes para a oferta de saúde.17 

 
MÉTODO: 
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Trata-se de uma pesquisa descritiva, qualitativa, com abordagem da 

fenomenologia social de Alfred Schütz,18 realizada no município de Cascavel-PR, o 

qual possui 44 unidades de atenção primária, distribuídas em três Distritos Sanitários, 

divididos em áreas geográficas que compõem populações com características 

epidemiológicas, sociais, disponibilidade de recursos e serviços de saúde 

semelhantes, compostos por 14, 16 e 14 unidades, respectivamente. 

Foi estabelecida uma amostragem estratificada obtida de forma aleatória 

(randomização) no software R®. A quantidade de unidades randomizadas em cada 

distrito foi determinada proporcionalmente: Distrito 1 (14 de 44 = 31,8%) 5 unidades; 

Distrito 2 (16 de 44 = 36,4%) 6 unidades; Distrito 3 (14 de 44 = 31,8%) 5 unidades. 

Resultou, dessa forma, em 16 unidades de saúde na composição da amostra. 

Como população de pesquisa, optou-se por averiguar a atuação da equipe 

de nível superior, pois estudos demonstram a fragilidade da abordagem do tema na 

formação.24 Considerando a composição da equipe mínima da atenção primária, que 

tenha curso de graduação, médico e enfermeiro,7 bem como que o município conta 

com um assistente social em cada unidade e que não possui Nasf-AB, a população 

foi composta pelos profissionais médicos, enfermeiros e assistentes sociais da equipe 

multiprofissional das unidades de atenção primária. 

Tendo, como critério de exclusão, profissionais administrativos e de outras 

funções, que atuassem a menos de 6 meses, que estivessem em férias ou licença, 

bem como os que se recusassem a participar da pesquisa, assim, 10 profissionais 

tiveram tais critérios aplicados, compondo a amostra final 38 profissionais: 12 

médicos, 16 enfermeiros e 10 assistentes sociais. 

A coleta das informações foi realizada de novembro de 2021 ao mês de março 

de 2022, mediante entrevista gravada pelo aplicativo de gravação Recorder®, pela 

enfermeira mestranda, após explicar que o trabalho fazia parte de uma pesquisa de 

mestrado e quanto aos objetivos, direcionada pelas seguintes indagações: “Fale-me 

sobre o cuidado paliativo, sua atuação e da sua equipe nesse contexto. Como foi a 

oferta desse cuidado na pandemia? E quais suas expectativas quanto à oferta desse 

cuidado na atenção primária?” 

As entrevistas foram transcritas pela pesquisadora; os dados objetivos foram 

sistematizados pelo software estatístico XLSTAT® e descritos, enquanto os subjetivos 

foram sistematizados com auxílio do IRaMuteQ®, software qualitativo que viabiliza 

diferentes tipos de análises textuais, o qual possibilita a identificação do número de 

textos, seguimentos de texto (ST), ocorrências, formas e hápax (palavras que 
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aparecem uma única vez). 

Essa análise estatística requer uma retenção mínima de 75% dos ST; no 

estudo, foram separados 1376 ST com aproveitamento de 1066 ST (77,47%). 

Também, foi realizada a Classificação Hierárquica Descendente (CHD), que 

consiste em agrupar os ST e seus vocabulários correlacionando-os por tema ou 

semelhança, num sistema hierárquico de ramificações. 

A lista de palavras de cada classe que mais aparecem é gerada a partir do 

teste de Qui-Quadrado. Nele, emergem as evocações que apresentam vocabulário 

semelhante entre si e vocabulário diferente das outras classes. Considerou-se, então, 

a Frequência de ST (f), Qui-quadrado ( ) e p-valor para a formação das classes. 

Após, realizou-se uma Análise Fatorial Confirmatória (AFC), feita a partir da 

CHD, que traz, como resultado, um gráfico com as palavras e uma Nuvem de 

Palavras, em que as maiores indicam maior importância no corpus textual e auxiliam 

a visão geral dos resultados. 

Isso possibilitou o uso das classes textuais para formar as unidades de sentido 

para os entrevistados em relação à sua atuação no cuidado paliativo na atenção 

primária, como preconiza a fenomenologia. 

As informações de cada unidade de sentido serão descritas e compreendidas 

de acordo com a fenomenologia social de Alfred Schütz. Na perspectiva da 

fenomenologia de Schütz, tem-se a busca pela compreensão dos motivos 

relacionados às experiências vivenciadas pelo indivíduo, a fim de compreender cada 

experiência e as razões que as justifiquem. As razões dividem-se em: motivos-porque, 

ou seja, a percepção do que foi vivenciado e suas motivações; e motivos-para, ou 

seja, a projeção das possibilidades, ou expectativas, para a continuidade da 

assistência nesse contexto de cuidados paliativos.18 

A pesquisa respeitou os preceitos éticos19 e faz parte de um projeto maior 

intitulado “O cuidado em saúde mental: aspectos relacionados às políticas, aos 

serviços, às redes de apoio, aos profissionais e aos usuários”, aprovada pelos 

pareceres da Universidade Estadual do Oeste do Paraná número 4.124.227, CAAE 

número 33352220.2.0000.0107 e CEP do Hospital do Trabalhador sob número 

4.183.030 e CAAE 33352220.2.3001.5225. 

 

RESULTADOS 

 
 

Ao todo, foram entrevistados 38 profissionais lotados em três distritos 

sanitários, sendo a maioria, 26 (68,4%) Unidades de Saúde da Família (USF) e 12 
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(31,6%) Unidades Básicas de Saúde (UBS). Dos profissionais entrevistados, 16 são 

enfermeiros (42,1%), 12 são médicos (31,6%) e 10 são assistentes sociais (26,3%) 

com tempo médio de formação de 13 anos e 4 meses (13,3±8,8) e média de 8 anos 

e 6 meses exercendo o cargo atual (8,5±6,8). 

Apenas um desses profissionais entrou no cargo por meio do Programa Mais 

Médicos; o restante envolveu-se mediante concurso público (97,3%); 17 deles têm 

alguma especialização em saúde da família ou áreas afins (44,7%). Todos são 

brasileiros, a maioria do sexo feminino (78,9%) e católicos (57,9%), com média de 

idade de 40±8 anos. 

O corpus geral para a compreensão foi constituído por 38 textos provenientes 

das entrevistas, o que é representado pelo gráfico a seguir, chamado de 

dendrograma, em que apresenta as ramificações (A, B, C e D) das falas (fig. 1). 

 

 
Figura 1. Dendrograma horizontal indicando as classes em que o corpus textual foi 

classificado, com a porcentagem de cada ST em relação ao corpus total. 

 
Nota-se que as unidades de sentido presentes nas entrevistas foram: 

Entendimento do conceito de cuidado paliativo; Organização do processo de 

trabalho sobre o cuidado paliativo na unidade de saúde; Referência e 

contrarreferência dos pacientes; Percepção de como foi a oferta do cuidado paliativo 

durante a pandemia; Possibilidades e expectativas para a assistência em cuidados 

paliativos e Capacitação sobre o cuidado paliativo. 

A AFC demonstra visualmente as palavras mais significativas das classes 

(fig. 2). 
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Figura 2. Análise Fatorial por Correspondência sobrepostas. 

 
 

Há interseção de palavras, sobretudo nas classes 1 e 3, que são referentes 

à percepção de como foi a oferta do cuidado paliativo durante a pandemia, 

possibilidades e expectativas para a assistência em cuidados paliativos. Os 

profissionais tenderam a falar sobre a mesma perspectiva, em que a percepção de 

como foi ofertado o CP é inversamente proporcional às suas expectativas de como 

deveria ser a oferta. 

Nota-se também que as possibilidades e expectativas para a assistência em 

cuidados paliativos e a capacitação sobre o cuidado paliativo ficaram sobrepostas, 

compondo uma única classe. Os profissionais não tiveram capacitações sobre o 

atendimento aos pacientes paliativos e nas expectativas deles estão contidas as 

capacitações. 

Foi realizada também uma nuvem de palavras a partir das entrevistas, a qual 

possibilita a visualização global dos relatos e a tendência de suas falas em relação ao 

paciente, ao cuidado, ao atendimento, às visitas domiciliares, às unidades de saúde, 

aos componentes da equipe e ao Programa de Assistência e Internação Domiciliar 

(PAID) (fig. 3). 
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Figura 3. Nuvem de palavras indicando as palavras que mais aparecem nas 

entrevistas. 

 
Observou-se que o  PAID (Programa de Assistencia e Internação Domiciliar) 

é significativamente citado ( =103; p=<0,0001), uma vez que muitos profissionais 

compreendem que a assistência domiciliar está associada a esse serviço, como 

representadas pelas falas a seguir: 

“Como graças a Deus aqui nós temos o PAID, a gente nem se preocupa 

com isso, né. Porque, como eu falei para você, quando o paciente sai do hospital, já 

sai com a equipe do PAID. E eles, acredito que fazem todo esse trabalho [...]” 

(Profissional 37). 

“[...] Se a gente se enquadrar para o PAID, a gente tem que fazer esse relatório 

[referência] Se não se enquadrar ele vai ficar com a gente mesmo” (Profissional 2). 

Tal serviço é frequentemente citado na classe de Referência e 

contrarreferência (f=70 ST), como uma alternativa para encaminhamento de pacientes 

considerados paliativos pelos profissionais entrevistados. 

 
Entendimento do conceito de cuidado paliativo 

 
 

Os profissionais falaram sobre o que eles entendiam a respeito do conceito, 

objetivo e perfil de paciente a que se aplicava o cuidado paliativo. As palavras 

frequentes sobre esse entendimento foram: “Cuidado” ( =112,01; p<0,0001); 

“Conforto” ( =152,23;   p<0,0001);   “Qualidade”   165,86;   p<0,0001);   “Vida” 

( =247,79;   p<0,0001);   “Dor”   ( =80,06;   p<0,0001);   “Sofrimento”   ( =63,1; 

p<0,0001);   “Doença”   ( =128,48;   p<0,0001);   “Cura”   ( =88,06; p<0,0001); 
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“Paliativo” ( =85,51; p<0,0001); “Final” ( =57,78; p<0,0001). 

A afirmação da vida, da qualidade de vida e o conforto mediante a doença 

fazem sentido aos profissionais quanto à definição do CP, representadas pelas falas: 

“[...] está certo que a doença dela necessita de cuidado paliativo mesmo, 

pois se trata de um câncer bem grave e tudo indica que há pouco tempo de vida, mas 

vamos ter esse tempo com qualidade para depois não ficar se descabelando, 

chorando. [...] para mim o cuidado paliativo é quando a pessoa já está sem uma 

perspectiva de cura, então nós vamos dar um cuidado, uma qualidade de vida para 

esse paciente no tempo que resta e não só para o paciente mas temos que ter também 

um olhar para o cuidado” (Profissional 5). 

“[...] para mim o cuidado paliativo é a assistência que a gente presta ao 

paciente com o objetivo de conforto e qualidade de vida para ele, não visando a cura 

em si da doença, porque a gente sabe algumas situações que já foram atingidas todas 

as possibilidades terapêuticas” [...] “[...], mas o paciente precisa de conforto e 

qualidade de vida, então, para mim, no cuidado paliativo a gente proporciona esse 

conforto para ele” (Profissional 34). 

“[...] é exatamente isso, oferecer conforto e qualidade de vida no tempo final 

que resta ao paciente [...] uma boa qualidade na sobrevida que ele tem, dependendo 

de quanto tempo ele tem de vida, ou seja, é oferecer um atendimento, um cuidado 

amplo em tudo o que ele necessita para ter uma boa condição de sobrevida e de 

qualidade de vida até a sua morte” (Profissional 35). 

Nota-se que termos referentes à equipe, multiprofissional ou interdisciplinar não 

foram frequentes em relação a essa classe, contudo, os profissionais citam o trabalho em 

equipe quando referem-se à organização do processo de trabalho e projeções futuras para a 

melhor oferta desse cuidado. 

 
Organização do processo de trabalho sobre o cuidado paliativo na 

unidade de saúde 

 
Verificou-se que os profissionais tendem a associar essa classe aos 

profissionais que compõem a equipe, considerando os vocábulos mais significativos: 

“Profissional” ( =48,98; p<0,0001); “Assistente Social” ( =237,87; p<0,0001); 

“Enfermagem”     ( =171,31;     p<0,0001);     “Técnico”     ( =133,45; p<0,0001); 

“Enfermeiro” ( =58,23; p<0,0001); “Médico” ( =37,2; p<0,0001); “ACS” ( =70,57; 

p<0,0001); “Área” ( =114,79; p<0,0001); “Abrangência” ( =29,67; p<0,0001). 

Nota-se que, no sentido do processo de trabalho, os profissionais falaram 

sobre quais são os profissionais e seus papéis no atendimento aos pacientes 
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paliativos, exemplificados nas falas a seguir: 

“[...] outros profissionais da unidade atendem aos pacientes paliativos. Os 

técnicos, o assistente social, fazemos visitas, orientamos que não é sempre que tem 

o enfermeiro que faz o curativo. Tem escala de enfermagem com os técnicos” 

(Profissional 8). 

“Principalmente médico e enfermagem. Entretanto, não demandam de todo 

o cuidado, não dão conta de todo o cuidado sozinho. Então a área da questão social 

é com o serviço social, as ações que são específicas de território, atualizações, 

acompanhamento, ACS tem papel fundamental, então são todos. [...]. As situações, 

elas são compartilhadas ou com um ou com dois profissionais ou com aqueles que a 

gente consegue. [...] Mas é pontual. Muito, muito pontual nesse momento, porque as 

reuniões não estão ainda liberadas para ocorrer. (Profissional 14). 

“Antes da pandemia nós tínhamos essa oportunidade de fazer uma data fixa. 

Toda semana nós tínhamos a data para fazer essa reunião para discutir esses 

casos. Hoje nós não temos essa data, então quando a gente encontra dentro do nosso 

horário de trabalho, ali, uma oportunidade a gente discute. Porque são questões 

importantes, que a gente tem que ter essa conversa” (Profissional 19). 

“[...] o enfermeiro conversa com o médico da equipe dele, e o assistente social 

também. Mas uma reunião para as duas equipes não. Mas reuníamos informalmente 

para acompanhar, para discutir” (Profissional 29). 

“[...] apesar de haver poucos profissionais para tantas pessoas. Os médicos 

fazem visitas nas residências. Quando não eles, nós. E quando não, as assistentes 

sociais, as enfermeiras, então a gente procura acompanhar esse paciente, alguma 

forma dentro do que ele demanda para nós. [...] Enfermeiros, médicos, técnicos de 

enfermagem, principalmente o agente comunitário de saúde, enfim. Acaba de certa 

forma todo mundo se envolvendo de alguma maneira” (Profissional 31). 

Os profissionais relatam conseguir fazer pontualmente alguma assistência, 

mas observam limitações em suas ações em relação ao CP. O acolhimento pós-óbito 

não tem sido feito pelos profissionais, apenas se houver procura dos familiares na 

unidade de saúde: 

“Sempre que necessário [...] A qualquer momento que eles nos procuram, a 

gente vai parar para ouvir, vai entender a sua necessidade, o que que o município 

possa estar ofertando em termos de serviço que tem disponível” (profissional 28). 

“Só se tem uma procura direta, porque a gente ir atrás, ver como que estão 

os familiares, não acontece. Porque uma que a unidade tem um fluxo grande pra gente 

fazer esse pós. Acho que talvez nas reuniões seria abordado isso. Às vezes um 
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trabalho com o psicólogo mesmo! Mas a gente não consegue fazer isso aqui. Não 

está tendo isso” (Profissional13). 

As reuniões na unidade de saúde para discutir o caso dos pacientes foram 

citadas especialmente quanto a terem sido suspensas no início da pandemia, não 

sendo retomadas há mais de dois anos. Porém, os profissionais referem que, mesmo 

sem as reuniões, tentam discutir pontualmente e individualmente casos que 

necessitem: 

“Até 2020 as reuniões ocorriam semanal. A gente tem 2 equipes [...] a gente 

sentava, discutia. Não só esses, mas como todos os problemas. Veio a pandemia e 

as reuniões todas ficaram suspensas, como muitas outras ações. Porém, alguns 

casos que requer atenção multi, a gente continua discutindo” (profissional 28). 

“Depois da pandemia, não foi mais feito nada. Desde 2020 que a gente não 

faz mais nada [...] A gente tem um paciente acamado, a gente resolve, não faz a 

reunião de equipe, mas a gente senta com o médico [...] mas não a equipe 

multidisciplinar toda” (Profissional 32). 

 

Referência e contrarreferência dos pacientes 

 
 

Ainda no sentido de organização de processo de trabalho, verificou-se que 

os profissionais relataram como acontece a referência e a contrarreferência dos 

pacientes, evidenciado nos fragmentos de fala a seguir: 

“[...] o que o município pode ofertar em termos de serviço, o que tem 

disponível, e a gente encaminha sim para o serviço de referência quando há 

necessidade. Sempre trabalhando conforme o que o paciente apresenta de demanda” 

(Profissional 28). 

“Quando o paciente que necessita de um atendimento que não é nosso, a 

gente encaminha por meio de referências, encaminhamentos... Agora o dos outros 

serviços, geralmente é o familiar que comunica, ou a gente já está em 

acompanhamento e já tem ciência do que precisa. Nada escrito” (Profissional 19). 

Os relatos expõem que os profissionais encaminham a referência aos 

profissionais de outros pontos da rede, mas nem sempre recebem a contrarreferência, 

o que fica exemplificado nas falas a seguir: 

“Então, normalmente quando sai daqui a gente sempre faz referência. 

Quando vem para cá, nem sempre vem referência! [...] pode vir o paciente sem 

nenhum papel que a gente vai atender da mesma forma. O contrário não acontece, 

na especialidade” (Profissional 2). 
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“[...] Às vezes vem lá com uma cartinha, mas não são todos [...] Então assim, 

isso não acontece não, infelizmente” (Profissional 37). 

 
Percepção de como foi a oferta do cuidado paliativo durante a pandemia 

 
Essa classe é composta por palavras que remetem aos termos “Acamado” 

86,39;   p<0,0001);   “Visita”   ( =106,69; p<0,0001); “Domiciliar” ( =69,98; 

p<0,0001); “Levar” ( =64,17; p<0,0001); “Unidade” ( =42,03; p<0,0001). 

Verificou-se que os profissionais falaram sobre as dificuldades vivenciadas 

por eles, dando ênfase à realização das visitas domiciliares aos pacientes antes e 

durante os períodos mais críticos da pandemia. 

Foram observados relatos sobre como ocorre esse atendimento, o que é 

evidenciado nos fragmentos de fala a seguir: 

“[...] se o paciente é acamado a gente vai e faz a visita, ou se por algum motivo 

ele não consegue vir até a unidade porque as estradas aqui são muito ruins e é longe 

e algumas pessoas não têm condições de vir para cá” (Profissional 34). 

“[...] o enfermeiro faz a visita a cada 3 meses e o ACS pode passar todo mês. 

Mas com a pandemia esse cuidado ficou meio defasado, mas a gente atende mais 

esses pacientes crônicos e esses acamados que precisam do cuidado e não podem 

vir até a unidade” (Profissional 4). 

“[...]a gente tenta fazer. Então o paciente que não consegue vir a gente faz 

visita domiciliar prescrição de medicação principalmente para a dor aqueles que usam 

muito soro, dieta” (Profissional 21). 

“[...] coitadinhos dos pacientes. A gente ficou sem visita um bom tempo, 

primeiro porque a demanda foi em alguns meses a demanda foi brutal foi muito difícil 

e segundo que para a equipe sair da unidade demanda recurso” (Profissional 21). 

A maior dificuldade foi na realização das visitas domiciliares aos pacientes. 

 
 

Possibilidades e expectativas para a assistência em cuidados paliativos 

e Capacitação sobre o cuidado paliativo 

 
Essa   classe   é   composta   por   palavras como   “Demanda”   18,26; 

p<0,0001); “Profissional” ( =14,82; p=0,00011); “Tempo” ( =12,63; p=0,00038); 

“Dificuldade” ( =26,46;   p<0,0001);   “Tentar”   ( =5,26;   p=0,02186);   “Melhorar” 

( =14,16; p=0,00016); “Saúde” ( =6,45; p=0,01109). 

As expectativas voltam-se ao maior quantitativo de profissionais disponíveis 
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para atender os pacientes paliativos, que possibilitem abarcar a demanda do CP, a 

fim de melhorar a assistência e minimizar as dificuldades. 

Os profissionais trouxeram preocupações relacionadas ao cuidado dos 

pacientes, durante a pandemia, e à grande demanda que a equipe de saúde precisa 

atender. Isso é evidenciado nos ST, a seguir: 

“[...] e tais lugares que as ACS traziam, e, hoje, a gente também está com 

dificuldade de fazer visita pelo mesmo motivo. Talvez não ficar transmitindo [COVID] 

de uma casa para outra, então realmente o cuidado paliativo nessa época da 

pandemia foi complicado” (Profissional 33). 

“[...] e as vezes nós conseguimos uma ambulância e aí trazemos o paciente 

até aqui, ou a equipe consegue fazer uma visita, mas a demanda daqui é muito 

grande. Temos poucos profissionais médicos para atender uma população que chega 

a aproximadamente 25.000 habitantes” (Profissional 9). 

“[...] acho que uma dificuldade maior ainda, porque aumentou a demanda e 

nossos profissionais também adoeceram. A equipe é pequena, então teve 

adoecimento dos profissionais que tiveram que ficar afastados deixando menor ainda 

a equipe para atender um público maior” (Profissional 19). 

Ressalta-se, ainda, que, nessa classe, ficaram sobrepostas as falas a respeito 

das capacitações sobre o cuidado paliativo nas unidades de saúde, sendo uma lacuna 

para os profissionais e importante expectativa dos profissionais, como representam 

as falas: 

“Acho que isso tem que ser discutido, principalmente pelos gestores, né! Eles 

entenderem que isso é importante, que a gente precisa de treinamento para isso, de 

curso, de capacitação! E aí eu acredito que as coisas comecem a melhorar um 

pouquinho [...]” (Profissional 1) 

“[...] A gente precisava de mais treinamentos também” (Profissional 12) 

“[...] conversas, discussão com colegas. Mas um treinamento aqui na unidade, 

não temos [...]” (Profissional 22) 

“Nenhum tipo de treinamento nesse sentido” (Profissional 29). 

 
 

DISCUSSÃO 

 
 

Resgata-se que o presente estudo foi formulado à ótica do referencial da 

“Construção significativa do mundo social”, de Alfred Schütz, que possibilita a 

compreensão interpretativa do agir social, pautado nos sentidos visados, que levam 

ao ensaio da compreensão das motivações dos indivíduos em relação ao cuidado 
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paliativo, com foco nos Motivos-porque e Motivos-para.18 

Inicialmente, ressalta-se que esse agir se diferencia de ação e 

comportamento, uma vez que agir é embasado por um objetivo visado, em que apenas 

se a ação possuir um projeto, torna-se, então, um agir, e, portanto, a ação será 

concretizada mediada por um agir intencionado. 

Uma ação ao acaso, não intencional, não necessariamente denota sentido, 

a menos que houvesse uma intenção nesse comportar-se. Uma vez que há uma 

projeção, há, então, uma intencionalidade e uma motivação e, portanto, um sentido 

visado. Assim, nem todas as vivências da consciência possuem um sentido, apenas 

as vivências dadas na intencionalidade.18 

Ainda, destaca-se que esses Motivos do estudo fenomenológico são 

identificados como os contextos de sentido que surgem no agente como fundamento 

significativo do comportamento e sua formulação de um agir, seja na percepção 

retrospectiva ou prospectiva.18,20 

Nas entrevistas, apenas as vivências dotadas de significados pelos 

profissionais serão reveladas; isso porque o que é vivência única, ou sem um projeto 

e sentido, não será significativa a ponto da apreensão e revelação pelos profissionais, 

pois a percepção passa por um “filtro” e é modulada na medida que vivências dos 

indivíduos acontecem e lhe são tomadas como significativas. 

Para Schütz, “pode-se falar de expressão nesse sentido [manifestação de 

motivação] se aquilo que veio a ser expresso foi trazido a expressão com intento 

comunicativo”, ou seja, verbalizado.18 

Dito isso, é necessária a compreensão de que os indivíduos, em interação 

com demais indivíduos, formulem seu mundo social, o qual pode ser estruturado de 

diversas formas. Esse mundo social é compartilhado e o resultado significativo  desses 

fenômenos varia a depender da esfera do mundo social em que os indivíduos estão 

alocados.18,20-21 Logo, a compreensão inicial do presente estudo é de que os 

indivíduos compartilham do mesmo mundo social, o mundo dos profissionais da 

saúde, atuantes na atenção primária à saúde, exercendo a função atual em média 

há 8 anos. 

Nesse aspecto, o ser humano vive com e para os outros indivíduos, pelos 

quais orientam a atividade diária nesse mundo social. Diante disso, compreende-se, 

então, que  os profissionais do estudo, enfermeiros, médicos e assistentes sociais, 

orientam-se à  luz da prática dos colegas e em relação ao usuário do SUS, uma vez 

que a palavra “paciente” foi central nas falas das vivências dos profissionais, bem 

como que a assistência efetiva-se na medida em que são demandadas, sendo o ser 
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humano “paciente” integrante do mundo social compartilhado dos profissionais. 

Ainda, levando em conta que a experiência cresce a cada vivência e forma- 

se o estoque de conhecimento do indivíduo, reais ou ideias,18 as unidades de sentido 

geradas trazem à luz esse estoque de conhecimentos e vivências nas classes 

relativas ao entendimento do que é para eles o cuidado paliativo, como acontece 

sua atuação no processo de trabalho e como esse foi durante a pandemia. Tal estoque 

de conhecimentos e experiências atua compondo vivências já decorridas, o que 

possibilita a compreensão reflexiva sobre elas e associação  dos Motivos-porque, o 

qual é composto por vivências já esvaídas, retrospectivas, de     caráter temporal 

passado e constituem a formulação de um projeto com base nas vivências 

antecedentes, fundamentando o agir e projeções futuras. 

Notou-se que o estoque de conhecimento não teve como embasamento a 

construção relacionada à capacitação profissional, tampouco tiveram um tempo e 

espaço para compartilhar teorias e saberes adquiridos com os colegas de forma 

conjunta, sobretudo nos períodos mais críticos da pandemia, - que não deram a 

possibilidade de reuniões de equipe - levando a compreender que foram as vivências 

concretas, face a face, com pacientes em terminalidade, nos atos construídos em 

fases que os levaram a compor tal estoque, o estoque de objetualidades.18,20,22 

Destaca-se que se utilizou da recordação dos profissionais para a apreensão 

de suas vivências e projeções, em que a recordação primária, ou retenção, consiste 

na retratação não tão clara dos atos passados e diferenciam-se  da recordação 

secundária, um reviver da consciência, presenciada a cada ato e expressa pelo 

agente.18 

Quando voltamos o olhar para a vivência e a captamos, voltar-se-para, ela 

adquire um novo modo, em que novas vivências alteram o sentido da vivência esvaída 

e, logo, a presença de capacitação sobre os conceitos, possibilidades e opções de 

oferta do CP poderia, então, mudar a forma de recordação (primária e secundária) dos 

fatos e, assim, constituir um projeto de ação (intencional) mais aprimorado, dando 

origem a um Motivo-para mais claro e substancial aos profissionais. 

Ainda, no âmbito dos motivos-porque, identificados no presente estudo, há 

definição dos profissionais quanto aos significados atribuídos ao CP, uma vez que 

os conceitos atribuídos se reportam para a oferta do cuidado, centralizadas no 

“paciente”, relacionado à oferta de conforto, qualidade de vida, manejo da dor e 

sofrimentos do usuário. 

As vivências dos profissionais os levaram a apreender o CP nesses aspectos 

e, ainda que não houvesse a associação da sua definição com a 
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interdisciplinaridade e houve a revelação da falta da capacitação, os profissionais 

trouxeram à tona os principais conceitos bases do CP na composição de seus 

Motivos-porque.1 

Compondo também esse tópico, compreende-se que os profissionais 

reconhecem sua atuação nos processos de trabalho, voltando-se às visitas 

domiciliares, bem como revelam as ações dos outros profissionais e reconhecem as 

limitações, a exemplo do caso do acolhimento pós-óbito e adequado funcionamento 

da referência e contrareferência. 

Levando em consideração que o comportar-se é pré-fenomenal, apenas as 

vivências decorridas podem ser apreendidas pelo olhar retrospectivo e as recordações 

prospetivas podem compor o plano do ensaio da ação, o vir-a-ser- percepcionado18; 

assim, o presente estudo necessita de esclarecimento quanto à compreensão sobre 

a percepção de como foi a oferta do cuidado paliativo durante a pandemia do COVID-

19, ainda em curso, pois é um evento pré-fenomenal, um comportar-se. 

Contudo, é possível a compreensão do que foi vivenciando no ápice da 

pandemia; enquanto a vacina ainda não havia sido fornecida [tardiamente] para a 

população, o atendimento estava voltado para os casos de COVID-19 e o 

remanejamento dos profissionais ainda não havia sido desfeito. 

Com posterior retorno dos profissionais remanejados e fluxo da COVID-19 

redefinido, já se configura um ter-se-comportando e fundamenta a possibilidade de 

apreensão pós-fenomenal. Nesse sentido, os profissionais falaram das dificuldades, 

sobretudo em relação ao processo de trabalho, considerando a centralidade das   falas 

em relação ao acesso da equipe ao paciente acamado e nos modos como os 

profissionais se ajustaram para realizar as visitas domiciliares, mesmo que pontuais. 

Ressalta-se que a recordação dos processos de trabalho foi central nas 

vivências expostas pelos profissionais de saúde, compondo os motivos-porque 

genuínos, que motivam, portanto, a constituição de um projeto do agir ideal. 

Esse projeto de agir dá vez à discussão em relação ao Motivos-para, que é 

partido de um projeto concreto, dado a partir de uma intenção para a constituição de 

uma ação futura, como se fosse um ensaio para o próximo agir.18,20,22 

Esse aspecto da motivação representa o que seria uma projeção para a 

possibilidade dessa equipe na prestação futura do CP na atenção primária, ou seja, 

do que seria necessário para esse cuidado nesse ambiente e suas expectativas 

idealizadas prospectivamente. Nesse sentido, é importante compreender quais são 

esses projetos e motivações, refletindo sobre as possibilidades necessárias.20,22 

No presente estudo, os Motivos-para apresentam maior força de possibilidade 
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de compreensão nas classes que se relacionaram com oferta da capacitação 

profissional sobre os temas e nas possibilidades e expectativas de  ampliação da 

equipe. 

Compreendeu-se a sobreposição das classes, o que revelou a capacitação 

sobre a principal expectativa dos profissionais da APS; juntando-se a esse projeto o 

aumento pela gestão pública da saúde do quantitativo de profissionais, assim, é 

possível abarcar tal demanda percepcionada pelos profissionais. 

Incorporada a isso, na composição do projeto para ações futuras, também 

se compreendeu quanto à obtenção dos recursos necessários – recursos humanos, 

físicos, materiais – para a oferta de conforto, qualidade de vida, manejo da dor e 

sofrimentos do usuário em CP, de modo que favoreça o acolhimento das demandas 

e a realização das visitas domiciliares pela equipe. 

Para Alfred Schütz:18 

“Quem planeja inserir uma nova vivência concreta no contexto 
geral da sua experiência, orienta esse seu comportamento pelo 
problema enquanto motivo-para do seu interpretar, ao selecionar 

dentre todos os esquemas de interpretação possíveis no seu 
estoque na sua experiência atual, aquilo que é relevante para a 

solução do problema”. 

 
Assim, no presente estudo, o Motivo-para, que seria o plano, não se 

concretiza no Motivo-porque, que seria o ato desvaído; uma vez que a expectativa se 

volta para questões ausentes nas vivências, as expectativas pregressas não   

estão no agora-e-assim contempladas, mas são projetadas prospectivamente. 

Ou seja, uma vez que o problema seja identificado pelo indivíduo na 

apreensão das experiências pregressas, fará, como parte do projeto prospectivo, uma 

seleção nos esquemas de interpretação, ou esquemas de experiência; os agentes 

resolutivos para o problema identificado compõem, nesse projeto futuro, mecanismos 

de resolução.18 

No estudo, os profissionais possuem concreta seleção dos problemas mais 

significativos das vivências pregressas nos Motivos-porque, bem como projeções de 

esquemas de resoluções concretas nos Motivos-para. 

Os profissionais identificam nas suas vivências pregressas as limitações da 

equipe na resolução das demandas do paciente paliativo, a fragmentação do cuidado, 

a sobrecarga da equipe e pouca interação entre eles e com outros serviços, como 

identificado na unidade de sentido sobre a relação de referência com outros serviços. 

Dessa forma, apreendem a pouca disponibilidade de recursos humanos no 

passado e nos Motivos-para, de maneira que projetam como agentes resolutivos para 
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um agir prospectivo, nos meios-para, justamente em relação à capacitação dos 

recursos humanos e maior quantitativo de profissionais. 

Assim, compreendeu-se que as motivações dos profissionais de saúde da 

APS voltam-se para a resolução das dificuldades contemporâneas na oferta dos 

cuidados paliativos aos usuários e melhores condições na atuação futura. 

 
CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
 

Compreendeu-se a percepção desses profissionais em relação às suas 

vivências no contexto da atuação, bem como suas expectativas para a continuidade 

e melhorias desse cuidado. 

Embora não completamente apreendido pelos profissionais, justificada pela 

falta da associação da interdisciplinaridade na sua definição, o CP é realizado 

[parcialmente] aos pacientes que o demandam; ademais, possui descontinuidade nas 

visitas domiciliares, dependência dos programas de atenção domiciliar e ainda teve o 

agravante da pandemia. Ainda assim, é ofertado pelos profissionais dentro das suas 

possibilidades percepcionadas, na composição dos seus projetos de agir. Ainda, 

compreendeu-se que, para a mudança da realidade identificada, a expectativa se 

voltou à educação em saúde e equipe suficiente para as demandas. 

Logo, para um CP futuro equitativo, integral e igualitário, foi possível 

compreender que a projeção dos profissionais precisa estar alinhada ao projeto das 

políticas públicas brasileiras, para compor um agir direcionado que contemple as 

demandas trazidas, respaldando o suporte ao paciente terminal na atenção primária 

à saúde. 

Como limitação do presente estudo, identifica-se que ainda há margem para 

compreensão dos profissionais não obrigatórios da equipe mínima, da equipe técnica, 

dos usuários, familiares e demais redes de apoio, para uma apreensão maior sobre 

o cuidado paliativo e compreensão estendida da atuação da APS nesse cuidado. 
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ARTIGO III 

 
 
 

SIGNIFICADOS DO ATENDIMENTO DO PACIENTE PALIATIVO DURANTE A 

PANDEMIA DO SARS-COV-2 

 
RESUMO: 

Introdução: A atenção primária em saúde é a ordenadora e coordenadora do 

cuidado, incluindo o cuidado paliativo, o qual promove a qualidade de vida aos 
pacientes e familiares de indivíduos com doenças ameaçadoras; contudo, a pandemia 
da COVID-19 trouxe desafios à atuação dos profissionais de saúde. Objetivo: 

Compreender a percepção de atuação dos profissionais da atenção primária quanto 
ao atendimento do paciente paliativo durante os períodos mais   críticos da pandemia 
do SARS-CoV-2. Método: Pesquisa descritiva, qualitativa, com abordagem da 

fenomenologia social de Alfred Schütz. O campo de pesquisa foram 16 das 44 
unidades de atenção primária da rede pública de um município do oeste do Paraná, 
obtidas via cálculo amostral estatístico de proporção por Distrito Sanitário e 
randomização das unidades participantes no software R®. Foram entrevistados 
presencialmente, de novembro de 2021 ao mês de março de 2022, com auxílio do 
aplicativo de gravação Recorder®, 38 profissionais do ensino superior; desses, são 12 
médicos, 16 enfermeiros e 10 assistentes sociais. As entrevistas foram transcritas e 
definidas as unidades de sentido para a compreensão fenomenológica de Alfred 
Schütz mediante o programa IRaMuteQ®. Resultado: Dos 38 profissionais do estudo, 

26 (68,4%) eram lotados em Unidades de Saúde da Família (USF), 16 enfermeiros 
(42,1%), 12 médicos (31,6%) e 10 assistentes sociais (26,3%); brasileiros eram 
38 (100%); a maioria era do sexo feminino (78,9%), com idade média de 40±8 anos; 
ademais, possuíam especialização em saúde da família ou áreas afins (44,7%), tempo 
médio de formação de 13 anos e 4 meses (13,3±8,8) e média de 8 anos e 6 meses 
exercendo a função atual (8,5±6,8). A maioria é de concursados públicos (97%). Sobre 
a percepção em relação ao atendimento do paciente paliativo frente à pandemia da 
COVID-19, entende-se que os profissionais enfrentaram dificuldades para o cuidado, 
principalmente na realização das visitas domiciliares aos acamados   e que houve 
remanejamento de profissionais, como do serviço social, nos períodos mais críticos. 
Discussão: Compreendeu-se que os Motivos-porque são compostos de percepções 

das dificuldades no atendimento domiciliar e nas condições de trabalho e que os 
Motivos-para compreendem-se a resolução de questões de adequação do quantitativo 
de profissionais e adequação das tecnologias materiais e não materiais. 
Considerações finais: Tal estudo possibilita a compreensão da atuação e do impacto 

da pandemia no atendimento dos pacientes paliativos vinculados às unidades de 
atenção primária à saúde, bem como a reflexão sobre as motivações dos profissionais 
em relação ao que foi vivenciado no período mais crítico da pandemia, bem como as 
projeções futuras, para retomada e melhoria desse atendimento. 

 
Palavras-chave: Cuidados paliativos; Cuidados paliativos na terminalidade da vida; 

Atenção primária à saúde; COVID-19. 
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INTRODUÇÃO 

 
 
 

O cuidado paliativo (CP) é uma abordagem que tem por objetivo melhorar a 

qualidade de vida dos pacientes que enfrentam problemas associados às doenças 

com risco de vida, bem como suas famílias, aliviando o sofrimento por meio da 

identificação precoce, avaliação e tratamento dos problemas físicos, psicossociais e 

espirituais.1 Ele pode ser desenvolvido em diversos níveis da Rede de Atenção à 

Saúde, cada um com suas atribuições, sendo a Atenção Primária em Saúde (APS) a 

ordenadora e coordenadora nesse contexto, responsável por acompanhar o paciente 

em terminalidade de forma longitudinal.2 

Apesar do mundo estar passando por um processo de envelhecimento da 

população3 e de cerca de 40 milhões de pessoas necessitarem do cuidado paliativo,4 

sua oferta mundial ainda é incipiente, estando o Brasil dentre os países com menores 

ofertas desses serviços.5,6 

Com organização no Sistema Único de Saúde (SUS) recente,2 a 

implementação tem como adversidade a pandemia do SARS-CoV-2, que gerou 

impacto aos serviços de saúde, incluindo à equipe de cuidados paliativos, como a 

readequação das atividades, reorganização das equipes assistenciais para atender 

à demanda, realocação de profissionais para outros setores, aumento de pacientes 

em acompanhamento pela equipe, incluindo aqueles mais graves acometidos pela 

COVID-19.7,8,9 

Em razão da relevância do tema, a OMS incluiu no Clinical management of 

COVID-19 citação específica quanto ao cuidado paliativo, recomendando um plano de 

cuidados para a COVID-19,10 mas não está sendo uma tarefa fácil aos profissionais 

de saúde, como divulgado em estudos.11,12,13 Um trabalho, que buscou compreender 

a indicação do cuidado paliativo no idoso portador da COVID-19, relata que, mesmo 

com idade avançada, apresentando as formas graves da doença, para possuir 

diversas comorbidades, a comunicação do quadro de irreversibilidade e a indicação 

desse cuidado têm sido um desafio, sinalizado como “algo aflitivo” para a equipe de 

saúde, sobretudo quanto a expor aos familiares que a pessoa está no processo final 

da vida.14 

Fragilidades na instrução da equipe sobre o tema15,16,17,18,  aliadas à pouca 

disponibilidade do cuidado paliativo e ao acontecimento de uma pandemia, que 

desencadeou a necessidade de reorganização dos serviços de saúde9,14, podem ter 

gerado impacto para a atuação da equipe da porta de entrada dos usuários quanto ao 
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atendimento aos pacientes crônicos, com doenças ameaçadoras à vida e que 

necessitariam do acompanhamento multiprofissional para o manejo de sinais e 

sintomas preconizados pelo cuidado paliativo.1 

Diante do exposto, tem-se, como pergunta de pesquisa: como foi o 

atendimento ao paciente em cuidado paliativo acompanhado na atenção primária em 

saúde frente aos períodos mais críticos da pandemia do SARS-COV-2 na percepção 

dos profissionais de saúde? 

Nesse contexto, esta pesquisa visou compreender a percepção de atuação 

dos profissionais da atenção primária quanto ao atendimento do paciente paliativo 

durante os períodos mais críticos da pandemia do SARS-CoV-2, objetivo o qual 

corresponde ao quarto específico da dissertação de mestrado: “Atuação dos 

profissionais de saúde no cuidado paliativo na atenção primária à saúde”. 

 
MÉTODO 

 
 

Tal pesquisa faz parte de um projeto maior, intitulado “O cuidado em saúde 

mental: aspectos relacionados às políticas, aos serviços, às redes de apoio, aos 

profissionais e aos usuários”, aprovada pelos pareceres dos comitês de ética da 

Universidade Estadual do Oeste do Paraná número 4.124.227, CAAE número 

33352220.2.0000.0107 e CEP do Hospital do Trabalhador sob número 4.183.030 e 

CAAE 33352220.2.3001.5225. 

Consiste em uma pesquisa descritiva, qualitativa, realizada em um município 

do oeste do Paraná, com amostragem estratificada (randomização) no software R®, 

que possui 44 unidades de atenção primária à saúde, distribuídas em três distritos 

sanitários, compostos por 14, 16 e 14 unidades em cada um, respectivamente. 

A quantidade de unidades randomizadas em cada distrito foi determinada 

proporcionalmente: Distrito 1 (14 de 44 = 31,8%) 5 unidades; Distrito 2 (16 de 44 = 

36,4%) 6 unidades; Distrito 3 (14 de 44 = 31,8%) 5 unidades. Isso resultou em 16 

unidades de saúde na composição da amostra. 

Considerando a composição mínima da atenção primária à saúde dos 

profissionais graduados, médico e enfermeiro,19 e que, no município, há um 

assistente social em cada unidade e não possui o NASF-AB, a população foi composta 

por médicos enfermeiros e assistentes sociais, com o critério de exclusão de atuar 

há menos de 6 meses, ser das áreas administrativas, estar de férias, licença ou 

atestado, assim, 10 profissionais tiveram tais critérios aplicados, compondo a amostra 

final 38 profissionais: 12 médicos, 16 enfermeiros e 10 assistentes sociais. 
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Tais profissionais foram abordados pela enfermeira mestranda, de novembro 

de 2021 ao mês de março de 2022, de acordo com a disponibilidade dos profissionais 

em seu horário de serviço, em local que propiciasse a privacidade; foi explicado sobre 

o objetivo da pesquisa, que se tratava de um trabalho acadêmico de mestrado. Após 

a autorização, a entrevista foi gravada pelo aplicativo de gravação Samsung 

Recorder®, direcionada pela indagação norteadora: “Qual sua percepção de como foi 

ofertar o cuidado aos pacientes paliativos, crônicos ou com doenças que  ameacem a 

vida durante pandemia na sua unidade de saúde? ” 

As entrevistas foram transcritas pelo entrevistador; os profissionais foram 

denominados por P1, P2 e, assim por diante, para preservação da identidade. As 

entrevistas tiveram duração média de 20 minutos, as quais foram compiladas em 5 

páginas de transcrição cada uma. Foi dada a possibilidade aos participantes de se 

ouvir na gravação para a devolutiva; todos recusaram. Ressalta-se que a pesquisa 

respeitou os preceitos éticos em todo o seu desenvolvimento. 

Os dados subjetivos foram sistematizados no programa qualitativo 

IRaMuteQ® para captar segmentos de textos (ST) das falas que estivessem 

relacionadas à percepção de como foi a oferta do cuidado paliativo durante a 

pandemia na atenção primária em saúde. 

Essa análise estatística requer uma retenção mínima de 75% dos ST; no 

estudo, foram separados 1376 ST com aproveitamento de 1066 ST (77,47%). A lista 

de palavras relacionadas ao tema é gerada a partir do teste de Qui-Quadrado. 

Considerou-se, então, a Frequência de ST (f), Qui-quadrado ( ) e p-valor. 

Os dados de caracterização da amostra foram descritos utilizando a 

estatística descritiva e os dados qualitativos gerados das entrevistas foram 

compreendidos à luz do referencial teórico metodológico da fenomenologia social de 

Alfred Schütz. Nessa perspectiva, tem-se a busca pela compreensão das motivações 

dos profissionais de saúde em relação ao cuidado paliativo na atenção primária, os 

motivos-porque, ou percepção e motivações do que foi vivenciado; e motivos-para, a 

projeção das expectativas.20 

 
RESULTADOS 

 

 

Dos 38 profissionais, todos são brasileiros, a maioria do sexo feminino 

(78,9%), idade média de 40±8 anos, 26 (68,4%) lotados em Unidades de Saúde da 

Família (USF), 12 (31,6%) em Unidades Básicas de Saúde (UBS), 16 são enfermeiros 

(42,1%), 12 são médicos (31,6%) e 10 são assistentes sociais (26,3%), com 
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especialização em saúde da família ou áreas afins (44,7%), tempo médio de formação 

de 13 anos e 4 meses (13,3±8,8) e média de 8 anos e 6 meses exercendo a função 

atual (8,5±6,8). A maioria é de concursados públicos (97,3%). 

Quando os profissionais expuseram sobre sua percepção em relação ao 

atendimento do paciente que necessite de cuidado paliativo frente à pandemia da 

COVID-19, termos relacionados à oferta do cuidado paliativo no domicílio, 

especialmente aos pacientes acamados, foram significativos nas falas, como 

demonstra a Tabela 1. 

 
Tabela 1. Frequência de ST (f), Qui-quadrado ( ) e p-valor. 

 

Palavra f 
 

 p-valor 

Acamado 32 86,39  

Domiciliar 34 69,98  

Levar 19 64,17  

Ver 47 45,81  

Dia 26 44,29 <0,0001 

Semana 16 40,72  

Conseguir 41 34,42  

Horário 10 29,84  

Carro 6 26,62  

Atender/Atendimento 28 10,86 0,00098 

 
Os profissionais falaram sobre a dificuldade da realização das visitas 

domiciliares antes e durante os períodos mais críticos da pandemia e como ocorre 

esse atendimento, que demanda de profissionais disponíveis, recursos e logística: 

“Foi difícil! Porque aumentou uma demanda que a gente não tinha. O medo, 

a gente percebeu muito medo das pessoas. [...] Eu acho que a mídia acabou de 

instigar. Pessoas importantes do nosso país, acalmar a população e não instigar o 

medo maior pra eles [...] todo nosso cuidado, acompanhamento de pacientes crônicos, 

que a gente tinha acabou [...] ficou bem complicado o acompanhamento [...] a gente 

tem que estar indo atrás, fazer busca ativa porque eles não apareceram mais, então 

é um acompanhamento que a gente perde” (Profissional 1). 

“A gente está fazendo o melhor para as visitas domiciliares. Os que podem 

vir até a gente, a gente sempre manteve. Por mais que teve os decretos pedindo para 

fazer respiratório sempre alguns dias, a gente sempre colocava na agenda. [...] Mas 

infelizmente a gente está com uma doença que para pacientes que são paliativos, é 

abreviar mais ainda a vida deles” (Profissional 2). 

“Foi muito difícil, sabe! [...] nós não tínhamos carro na época, nós não 

tínhamos profissional. Mas a gente tentou de todas as formas. [...] a gente contava 

com todos os serviços existentes, mas a gente se sentia um pouco amarrado [...] Teve 
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um momento que a unidade ficou fechada totalmente! [...] A gente, digamos assim, 

pra quem veio procurar, a gente não deixou desassistido de maneira nenhuma. Mas 

a gente vê que eles sofreram [...]” (Profissional 3). 

“Durante a pandemia mesmo, que eles cancelaram o atendimento, só atendia 

COVID. Ai o que fazia o cuidado, você só renovava a receita. A gente parou um pouco 

de fazer visita, só ia em caso de emergência mesmo. [...] ficou tudo parado 

(Profissional 4). 

“Houve-se todo aquele cuidado, mas ele foi ofertado. As enfermeiras iam 

todas protegidas com seus equipamentos, EPI [...] Eu tenho um senhor idoso, que 

ontem ele veio aqui buscar ajuda para esposa que está com câncer [...] Está certo que 

a doença dela é cuidado paliativo mesmo, um CA bem grave. Tudo indica aqui há 

pouco tempo de vida, mas vamos prestar com qualidade esse pouco tempo [...]” 

(Profissional 5). 

“Durante a pandemia foi bem difícil, eu quase não conseguia fazer 

atendimentos fora da unidade. Alguns pacientes que a gente teve nessa condição, 

durante a pandemia, a gente ajustou as visitas, fez algumas orientações pra família, 

disponibilizou algumas coisas, facilitou alguns outros atendimentos! Foi o que a gente 

fez nesses períodos. E desses, alguns entraram em óbito” (Profissional 6). 

“Deu uma boa defasagem. Antes a gente tinha um pouquinho mais de 

cuidado, um pouquinho mais de visita, um pouquinho mais de atenção e hoje bem 

mais difícil mesmo. [...] Não sei, mas deve ter ficado coisa para trás” (Profissional 7). 

“Acho que não houve. Praticamente não houve. Porque se voltou tudo para 

pandemia, houve uma carência, uma falta de atenção para esses pacientes. Em parte, 

pela situação que a gente tá vivendo, pela falta de profissionais que pudessem dar 

suporte também” (Profissional 9). 

“A gente deixou de acompanhar muitas coisas! Tinha paciente que a gente 

ia na casa toda semana. Podia não ser a médica, podia ser só eu [enfermeiro] ou 

podia ser eu e um dos técnicos, mas que ia, via, trazia, retornava com informação 

sobre o quadro de saúde. [...] então a pandemia mexeu muito, a gente não consegue 

nem fazer as visitas, [...] pacientes crônicos, que não conseguem vir até a unidade, 

mas que também não são cuidados paliativos. Então dificultou bastante, e eu acredito 

que essas pessoas sem a assistência, elas vão decaindo. A pandemia acabou com 

tudo” (Profissional 10). 

“Os casos que eu tenho ido na casa é porque eu passei, né, o familiar vem 

pedindo pelo amor de Deus para ir, porque está ruim. Que é quando eu separo algum 

horário na agenda, mas aí igual te falei, tinha um monte de paciente agendado, a 
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gente desmarca, porque daí tem a parte COVID que para tudo para atender. Então, 

nesse momento da pandemia, foi horrível. Assim, até os casos de COVID mesmo, 

que a gente poderia ter abordado, a gente, não [abordou]. Simplesmente morreu e 

teve zero atendimento” (Profissional 12). 

“Então, durante a pandemia igual eu falei, teve um acompanhamento mais 

distante do paciente. Pelo fato da gente ter outras preocupações. Apesar que gerou 

no começo da pandemia, gerou mais pacientes acamados e alguns paliativos. Então, 

a gente ficou, eu acho que ficou mais distante, principalmente daqueles pacientes que 

já têm controle a longo prazo e tal. A gente visitou menos, eu acho que ficou meio 

aquém do que poderia ter sido feito, mas por falta de profissional mesmo” (Profissional 

13). 

“De forma imediatista, das urgências que foram sendo demandadas, 

conforme a possibilidade que foi. Não foi a excelência. [...] ou seja por falta de 

profissionais em específico nos períodos, ou pela própria familiar não trazer a 

demanda [...] muitas ações deixaram de ser realizadas” (Profissional 14). 

“Nós aqui chegamos bastante tempo atendendo exclusivo COVID, então se 

perdeu bastante acompanhamento, o mínimo que tinha acabou se perdendo. [...] 

muitos acabaram falecendo. Então, por conta da pandemia, bastante coisa ficou 

perdida. Às vezes, o paciente pode receber um outro tipo de atendimento, mas ficou 

desfalcado, porque não tinha como. Porque é arriscado o médico sair daqui, 

atendendo só exclusivo, para ir na casa” (Profissional 15). 

“Eu acho que é complexo, porque aqui, e outras unidades, só ficaram muito 

tempo atendendo exclusivo COVID. [...] E vira e mexe, as vezes tinha um médico, e 

esse médico responsável por atender, às vezes podia estar afastado, as vezes com 

suspeita de COVID. Ai não tinha nem um médico para atender. Daí você vê o paciente 

crônico, precisa de atendimento, mas na unidade dele só estava atendendo 

respiratório” (Profissional 16). 

“Normalmente a gente oferta em domicílio, para eles não ter contato. Porque 

a gente atende respiratório. Então os terminais mesmo normalmente, a gente vai na 

casa. Um ou outro que vem, e quando vem, é com horário agendado. Que vem 

normalmente esposa, filha, pede, daí a gente agendar um horário, mas assim nunca 

deixa de atender, sempre atende. [...] Que nem hoje eu estou de motorista, porque eu 

estou sem o motorista. Mas é um dia que eu precisava do carro. Uma das meninas 

trouxeram, aí eu fui fazer as visitas que eu precisava. [...] A gente faz assim, a gente 

sempre dá um jeito” (Profissional 17). 

“Como qualquer oferta de serviço, acho que a gente teve grande dificuldade 
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de fazer esse suporte quando ele foi necessário, porque a gente deixou de fazer 

para qualquer necessidade de cuidar do crônico, seja cuidado paliativo, seja de 

hipertenso, diabético. [...] a gente está tentando começar a correr atrás dessas... disso 

que a gente perdeu. Acho um divisor de águas na atenção básica. E eu acho que para 

todo mundo. Vai ter que correr atrás de muita coisa” (Profissional 18). 

“Foi acho que com uma dificuldade maior ainda. Porque daí aumenta a 

demanda e nossos profissionais também adoecem. A equipe é pequena, então teve 

adoecimento dos profissionais, que tiveram que ficar afastados, e que a mesma 

equipe, menor ainda para atender um público maior. [...] A gente acabou fazendo mais 

os ‘apaga fogo’ pro paliativo. Vem, atende, dispensa” (Profissional 19). 

“A gente faz teste aqui, muito caso positivo. Como é que a gente vai levar isso 

para dentro da casa do paciente? Como é que a gente vai receber um paciente junto 

com tudo isso? Eu tentei ao máximo, agora, fazer com que eles ficassem mais 

afastados. A gente está fazendo o teste rápido pela janela, só pra você ter noção. O 

paciente ficava do lado de fora e a gente aqui dentro. [...] E aqui a unidade, uma 

área de abrangência bem grande, então tem muita gente aqui, o tempo todo” 

(Profissional 20). 

“Difícil. Muito difícil. [...] Eles precisavam do cuidado, e a gente poderia estar 

levando uma outra situação que poderia piorar. Ao mesmo tempo, a gente poderia 

ajudar e ao mesmo tempo a gente poderia ... foi bem difícil a tomada de decisão, e a 

organização de como seria esse atendimento” (Profissional 22). 

“A gente deixa um pouco a desejar porque tinha tomado cuidado para não 

levar o que eu tinha nos aventais em mim mesmo para os pacientes. Aí a gente 

normalmente fazia [a visita] o primeiro horário da tarde. [...] Muitas vezes eu medicava 

paciente sem nem ver ele. A gente conversava com um familiar, o familiar dizia que 

tinha e tal, a gente acabava medicando paciente que já conhecia sem mesmo ver 

eles”. (Profissional 25). 

“Horrível, porque os pacientes simplesmente não chegam. E a família fica 

com muito receio da gente ir levar o vírus para dentro de casa. Eu tenho um paliativo 

que ele é acamado por distrofia muscular. E é uma briga para eu ir na casa fazer visita 

uma vez por mês, que a família tem muito medo de eu levar o vírus para eles. [...] E 

sem contar que várias vezes eles não conseguiram ter acesso à atenção primária, por 

exemplo. Agora, a gente está com atendimentos eletivos suspensos, inclusive visitas 

domiciliares. Então se criou uma barreira bem importante, que infelizmente a gente 

não está vendo a hora que vão derrubar essa barreira de volta. Mas teve um impacto, 

sim, bastante” (Profissional 27). 
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“Acho que foi um caso singular. Trabalhei diretamente na pandemia, o que 

a gente viu foi não quadros de terminalidade ou de cuidado paliativo, teve muito 

quadro de morte súbita, vamos dizer. Que levou pouco tempo entre o começo da 

doença e o e o desfecho final. Então na pandemia, eu acho que os crônicos, foi um 

pouco mais difícil. Não teve um seguimento como poderia ter sido [...]”. (Profissional 

30). 

“A minha foi mais uma questão médica, mesmo, não de toda a equipe, sabe? 

Mas mais no sentido também da necessidade. Não que o médico ia atrás. Geralmente 

a família procurava, e o médico atendia. Aí ficou aquela questão, mais médico-

paciente, medicamento, sabe? Não ficou aquele atendimento por completo” 

(Profissional 31). 

“Como vinha pacientes suspeitos, ou até depois de diagnóstico laboratorial de 

COVID, a gente tentou o máximo possível de fazer menos visitas. Por causa do risco 

de contaminação, baixa resistência, idade, as doenças, já, crônica, tal. Então, 

realmente a pandemia atrapalhou bastante. [...] então realmente o cuidado paliativo 

nessa época da pandemia foi complicado. Não deu para fazer talvez o trabalho que 

a gente esperava. [...]”. (Profissional 33). 

“Eu acho que prejudicou muito. Porque os pacientes, eles foram meio que 

desencorajados a procurar a unidade por causa da pandemia em si. Então eles 

vinham muito pouco para cá e muitas vezes a gente não ficava sabendo do que 

acontecia, porque as visitas domiciliares também estavam suspensas por um tempo 

bem longo. Então assim, às vezes o paciente estava muito mal e a gente não ficava 

sabendo, porque eles não buscavam a gente e a gente também não podia procurar 

eles. Então acho que essa foi a maior dificuldade que a gente teve” (Profissional 34). 

“Foi muito prejudicada durante a pandemia. O PAID reduziu bastante a sua 

vinda. Inclusive no PAID, não só aqui, pelos próprios decretos de atendimento de 

saúde, COVID e tal, a gente não saiu da unidade, a gente não tem feito visita e tal. 

Isso prejudica o atendimento, sim. E até o PAID, é um volume grande de pacientes 

pós COVID, ficou muito a desejar nos pacientes paliativos [...] pacientes oncológicos 

e tal, tiveram uma redução de atendimento”. (Profissional 35). 

“[...] conforme a necessidade e a disponibilidade, que é a falta de mão de 

obra, muitas vezes foi atendido. Mas é o que eu falei anterior, falta profissionais, 

falta equipe para prestar o atendimento devido, merecido pelo paciente. Então assim, 

muitas vezes acaba pecando por falta de profissionais. Os que estão, fazem um 

trabalho maravilhoso, muito bem feito, mas eles não têm capacidade de atender 

grande demanda com uma qualidade. Então na medida do possível e conforme o 
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que tinha de equipe, foi atendido [...]”. (Profissional 36). 

“[...] os familiares vinham em busca igual, ligavam para as enfermeiras, para 

a equipe, eles, as enfermeiras se deslocam, porque não tinha como fazer. A pessoa 

acamada tem que ir. Todos paramentados, acabavam indo sim [...]. Então, elas 

avaliam o caso, mas eu acredito que o atendimento na casa continuou, não digo como 

era antes, [...] não deixaram de atender por conta da pandemia (Profissional 38). 

Acrescenta-se que, na análise estatística do corpus textual das entrevistas, 

foram mais representativas as falas do sexo feminino ( =9,81; p=0,00173), com 39  

( =4,64; p=0,0312) e 56 anos de idade ( =21,3; p<0,0001), enfermeiras ( =5,35; 

p=0,02071), formadas há 13 anos ( =4,32; p=0,03776), trabalhando há mais de 

dois anos ( =21,3; p<0,0001), relatos compostos de percepções das dificuldades 

no atendimento domiciliar e nas condições de trabalho, bem como expectativas na 

resolução de questões de adequação do quantitativo de profissionais e tecnologias 

materiais e não materiais, descritas a seguir: 

“Na época de troca de sondagem a gente foi. A gente não fez outras visitas, 

porque a gente não tinha condição. Nós enfermeiros tinha que estar coletando os 

testes rápidos. Mas a troca de sondagem a gente agendou, e foi. Ninguém ficou sem 

aquela visita que precisava. [...] porque a enfermeira da unidade foi transferida e não 

contratou outra enfermeira. De manhã estou fazendo hora extra. [...] Não tinha um 

espaço para fazer visita domiciliar” (Profissional 8). 

“Foi bem ruim, a gente ficou um período longo que a gente não teve essa 

oferta, até mesmo porque o paciente crônico paliativo, se ele for acamado, piorou a 

condição dele. Ele não conseguia vir até nós e nós estávamos proibidos por um tempo 

de sair. Proibidos não. Não necessariamente com essa palavra. Mas nós estávamos 

com a restrição, por conta da contaminação do vírus. E por fim, nós estávamos saindo 

assim nos casos de extrema necessidade. [...] acabou piorando a qualidade do 

atendimento nos pacientes, principalmente os acamados (Profissional 24). 

“Eles, de certa forma, eles foram prejudicados, como a maioria dos outros, 

pessoas que possuem doenças crônicas. [...] claro que se tiver uma queixa, o médico 

atende com uma emergência, mas a maioria está sendo encaminhada pra UPA nesse 

momento” (Profissional 26). 

“Muito ruim, porque no geral ficou que nem muitos reclamam. Agora só 

existe COVID. Desde o início, sempre nesses períodos que fecha e fica atendendo só 

os COVID, os demais pacientes ficam a Deus dará. Entendeu? E, lógico, vão se 

cronificando, os hipertensos, diabetes, enfim né, todas as outras patologias que são 

crônicas”. (Profissional 37). 
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Ainda, também foram significativas as entrevistas dos profissionais 21, 

médico, ( =5,22; p=0,02238) e 32, enfermeiro, ( =21,3; p<0,0001): 

“A gente ficou sem visita um bom tempo, primeiro porque a demanda foi em 

alguns meses, a demanda foi brutal. Foi muito difícil e segundo que, para a equipe 

sair da unidade demanda recurso. [..] O carro tem alguém à disposição para levar se 

deslocar até o local, ver se tem alguém em casa. Então a gente perdia muito tempo 

nisso, a gente acaba colocando a equipe em risco também, porque é um local que 

absolutamente tudo é contaminado. Eu levar um risco para o paciente também, que 

as vezes é uma senhora de 90, mas a cuidadora tem 70, bem comum, na verdade. 

Então, na pandemia, acho que foi bem difícil para os pacientes. Para a gente foi, 

porque pra todo mundo da saúde foi difícil. Mas eu acho que decaiu muito a oferta que 

a gente tinha para ofertar” (Profissional 21). 

          “A gente se organizou, a gente se reinventou [...] Os mais graves assim, eu 

acabei fazendo visita, indo lá, dando uma olhada como que eles estavam. Aí quando 

começou a vacina, a gente precisou que eles voltassem para a unidade [...] agendou 

eles em grupo de 10, aí passou eles com todo o cuidado, verificou PA, glicemia dos 

diabéticos, e daí os que estavam com diabetes muito descompensada, o doutor já 

atendia, já pediu os exames. [...] Mas na pandemia a gente conseguiu fazendo isso, 

se reinventando [...]” (Profissional 32). 

Outro ponto identificado foi que os profissionais do serviço social foram 

realocados durante o período mais crítico da pandemia, para organização do fluxo 

de atendimento no município de estudo e orientações via atendimento telefônico dos 

usuários sintomáticos respiratórios, bem como para auxiliar a Unidade de Pronto 

Atendimento (UPA) em referência dos casos COVID: 

“[...] nós todas do serviço social fomos destinadas ao call center, então a gente 

passou lá a maior parte do tempo da pandemia. [...] depois eu fui para a UPA, ainda. 

UPA que atendia COVID, a Veneza, passei uma temporada lá. [...] E a gente via que 

lá no call center, era uma equipe grandona, devia ter umas cinco assistentes sociais, 

em turnos diferentes. [...] Mas eu acho que os pacientes terminais, acabaram talvez 

meio negligenciados, porque a equipe não esteve aqui”. (Profissional 11). 

“Bom, foi péssimo, porque, nós nem ficamos aqui, nós assistentes sociais. A 

gente foi transferida para a secretaria, para fazer o atendimento pelo telefone, pelo 

call center. Então assim, teve alguns casos que eu perdi totalmente, [...] E quando a 

gente voltou para a unidade, nós assistentes sociais, a gente não conseguia fazer o 

atendimento também, o ideal. Uma porque a gente não podia fazer visita, porque 

corria o risco de levar o vírus para a pessoa na casa. Nossas visitas eram limitadas, 



95 
 

quando muito, quando eram muito necessários, ia ficar no portão”. (Profissional 23). 

“A gente fechou um período, outro período, a gente foi remanejado para 

atendimento na UPA. A gente perdeu um pouco a conexão com o paciente, muitas 

coisas, muitos pacientes evoluíram a óbito. A gente não ficou sabendo. Não 

participamos desse processo justamente pelo esse isolamento [...]A gente ficou com 

atendimento meio período pra crônicos e meio período só para sintomas respiratórios. 

A gente fez o que pôde [..] lutamos com as armas que tínhamos. A gente fez realmente 

o que pode. Eu acredito que a família também fez o que podia na situação, porque 

o serviço todo, né, de uma forma geral, estava paralisado, mas a gente ofertou o que 

tinha”. (Profissional 28). 

Portando, a atuação dos profissionais da atenção primária durante a 

pandemia aos pacientes paliativos foi compreendida pelos profissionais como um 

desafio, especialmente quanto ao atendimento nos domicílios dos pacientes 

acamados, de maneira que a razão dessa dificuldade foi principalmente as mudanças 

de fluxos dos serviços em decorrência das demandas da pandemia. 

 
DISCUSSÃO 

 
 

A fenomenologia social explana que as relações humanas são passíveis de 

compreensão dos significados atribuídos, crenças, valores, em relação a suas 

interações e ações. Alfred Schütz perpassa a compreensão individual social, 

abarcando a compreensão coletiva, de um grupo social que está vivenciando 

determinada situação.20 No caso do presente estudo, há a compreensão dos 

profissionais de saúde da atenção primária em relação à oferta do cuidado paliativo 

durante os períodos mais críticos da pandemia. 

Esses profissionais dividem o mesmo grupo social; embora possuam 

diferentes estoques de conhecimentos e diferentes antecessores, têm em comum a 

vivência do mesmo acontecimento, no mesmo espaço de tempo, com a partilha do 

cuidado dos mesmos indivíduos, interagindo entre si, face a face, compondo os 

contemporâneos das suas relações sociais. Ademais, também contemporâneos aos 

profissionais, os gestores federais são citados, o  q u e  e s t á  expresso na  fala do 

Profissional 1. 

A COVID-19 foi um grande desafio para a saúde pública,14 sobretudo para 

APS, evento o qual teve períodos críticos, que necessitou de reorganização nos 

processos de trabalho devido à alta demanda de casos respiratórios; assim, os 

profissionais de saúde necessitaram se adequar à nova realidade,23 com confirmação 
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dessa informação nas falas dos profissionais. 

A atuação na APS, em tempos de pandemia, foi descrita como sistematizada 

em quatro eixos: vigilância em saúde nos territórios; atenção aos usuários com 

COVID-19; suporte social a grupos vulneráveis; e continuidade das ações próprias da 

APS.22
 

Em um panorama marcado por instabilidade e precarização das relações de 

trabalho, sobretudo com o advento de um vírus que teve tão importante impacto para 

a saúde, associado à restrição orçamentária em todos os níveis de atenção, a APS 

passou, e passa, por dificuldades no atendimento aos usuários.23
 

Conforme a fenomenologia social, as perspectivas dos indivíduos revelam seu 

mundo social, compartilhado nesse período, envolto na oferta do cuidado paliativo no 

domicílio, especialmente aos acamados, bem como a descrição de suas percepções 

em relação à organização para atender tais pacientes. Compreendeu-se que houve 

um movimento de planejamento e ações voltadas aos pacientes mais emergentes, 

enquanto se dava conta da demanda espontânea dos casos respiratórios da 

pandemia. 

Sobre a ação e o agir, Schütz as distingue, em que o agir é o elemento dotado 

de sentido e elaborado anteriormente, e a ação não é necessariamente dotada de um 

projeto, pois nem todas as vivências possuem a característica de doação de sentido, 

apenas as vivências dadas na intencionalidade, ou seja, se há a intencionalidade na 

ação, ela é, portanto, um agir.20 

Assim, as ações dos profissionais de saúde, nesse contexto, eram dotadas 

de um plano, que ficou compreendido sobre como atender em domicílio ao paciente 

acamado em fase final de vida, para levar a assistência até ele, mesmo com 

dificuldades nos processos de trabalho. 

As ações são, nesse tocante, quando dotadas de sentido, compreendidas 

como um agir intencionado; esse agir acontece devido a um contexto de motivação.20 

A motivação, por sua vez, é descrita pela fenomenologia social como 

retrospectivas e prospectivas, em que “Todo agir se executa segundo um projeto, e 

se orienta pela ação fantasiada modo futuri exacti como decorrida”, ou seja, antes de 

agir, o indivíduo fantasia a ação, elabora um projeto ideal para cumprir essa ação 

intencionada e, assim, o executa em um modo futuro, gerando um agir previamente 

intencionado.20 

As motivações, nesse sentido, são, então, segmentadas em Motivo-para e 

Motivo-porque. O Motivo-para significa, então, as expectativas na composição de um 

planejamento de agir futuro, que serão instrumento para a concretização.20 
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O Motivo-para só pode ser interpretado na subjetividade do indivíduo, pois 

somente ele pode definir e expressar seu projeto de ação, seu desempenho social.24
 

Essa expectativa, dotada de sentido e fantasias para um futuro decorrido, 

desencadeia todo um esforço dos profissionais por uma ação planejada, seja na 

execução no agora-e-aqui de algo decorrido já percepcionado anteriormente (motivo-

porque), seja na projeção da expectativa do que seria necessário para o cuidado 

paliativo futuro, sobretudo considerando os efeitos da pandemia sobre os serviços de 

saúde. 

Nesse sentido, os profissionais elencaram como expectativas a reorganização 

dos serviços de prestação de cuidado na APS, no sentido de necessidade de 

ampliação da equipe para a promoção futura de um CP, bem como reorganização do 

processo de trabalho para devolver a possibilidade de acesso a esse grupo de 

usuários. 

Ainda, numa ótica biologista médico-cêntrica, há as falas dos profissionais que 

se voltam bastante à figura médica no projeto para a resolução dos problemas 

percepcionados e projeção de solução futura de ampliação de acesso aos pacientes 

em fim de vida aos cuidados possíveis na APS. 

Falas em relação ao atendimento ampliado, alternativo e multidisciplinar não 

compuseram as expectativas para atendimento futuro dos pacientes paliativos, salvo 

um profissional que teve uma percepção de que o atendimento ideal seria um 

atendimento “completo”, termo identificado na fala do Profissional 31. 

Ainda, no sentido das motivações, mas nos atos já decorridos, já 

percepcionados e elaborados, a fenomenologia social também descreve o Motivo- 

porque.20 Tais motivações são uma visão retrospectiva do agir, em que se apreende 

a percepção do que foi vivenciado e teve significados atribuídos. 

Nesse sentido, o ápice da pandemia proporcionou a percepção de limitações 

na realização das visitas domiciliares, componente central do processo de trabalho 

dos profissionais de saúde aos usuários em fim de vida que não possuem 

mecanismos necessários para o deslocamento até as unidades de atendimento 

devido à condição comum dentro desse contexto de se apresentarem acamados. Foi  

compartilhada pelos profissionais a percepção de dificuldade de acesso dos pacientes 

e principalmente aos pacientes, justificada pela sobrecarga de trabalho  das equipes 

da APS, especialmente nesse momento pandêmico. 

Dentro da percepção de como foi vivenciado, foi citada como significativa a 

realocação dos profissionais enfermeiros e assistentes sociais nas próprias unidades, 

ou intersetorialmente, para dar conta da demanda dos atendimentos aos usuários 
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acometidos pela COVID-19. 

Foi percepcionada, pelos profissionais, também, a diminuição do suporte Inter 

setorial para as demandas dos atendimentos aos pacientes em fim de vida, vinculados 

à APS, uma vez que a atenção domiciliar tem como uma das características as ações 

relacionadas à paliação em domicílio e divide-se em três modalidades: AD1, AD2 e 

AD3. A prestação de cuidados na modalidade AD 1 é de responsabilidade exclusiva 

das equipes da APS, mediante acompanhamento em domicílio. Na AD 2 e AD 3, a 

prestação de cuidados dá-se pelo Serviço de Atenção Domiciliar (SAD), cabendo à 

APS compartilhar o cuidado como ordenadora e organizadora desse.25 

O serviço de atenção domiciliar responsável pelas modalidades AD 2 e AD 3 

em Cascavel-PR acontece pelo Programa de Atendimento e Internação Domiciliar 

(PAID) e atua de maneira articulada à APS do município.26 Nesse sentido, o paciente 

paliativo tem suporte da APS e do PAID, que foi compreendido na percepção dos 

profissionais como reduzido em função da pandemia, sendo relatado, pelo 

profissional 35, que o PAID absorveu pacientes com sequelas de COVID, inclusive, 

aumentando a demanda que já era significativa. 

Ademais, compreendeu-se que, nos Motivos-porque, houve a percepção de 

uma realidade com desafios significativos aos profissionais e, em contramão a isso, 

nos Motivos-para, espera-se a resolução dos problemas vivenciados, como   a 

ampliação da equipe, para a execução de um agir considerado ideal aos profissionais 

do estudo. 

Ressalta-se que o presente estudo tem o fato de que, para a compreensão 

da percepção, apenas o que já foi efetivamente decorrido pode ser percepcionado,20 

o que resulta em uma compreensão parcial apenas dos períodos mais críticos da 

vivência da pandemia da COVID-19, ou seja, enquanto não havia vacina e os casos 

extrapolavam a capacidade da equipe. 

Como limitação do estudo, houve, então, uma visão reduzida em relação à 

percepção das consequências na atuação em CP na pandemia, relevando as 

consequências imediatas apenas quando esses períodos mais críticos propuseram, 

bem  como na projeção de expectativas, em que é baseado o projeto de ação no 

estoque de conhecimento e experiêcias20 com essa visão reduzida. 

Logo, há, ainda, uma lacuna de tempo necessária para a real compreensão 

dos efeitos reais da pandemia sobre a atuação no paciente paliativo na APS, 

objetivando este estudo se ater ao recorte dos períodos iniciais até a realocação deles 

nas unidades, contudo, sugerindo estudos posteriores que abranjam a retomada das 

reuniões de equipe e os impactos a longo prazo. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
 

Tal estudo possibilita a compreensão da atuação e do impacto da pandemia 

no atendimento dos pacientes paliativos vinculados às APS. Compreendeu-se que os 

Motivos-porque são compostos de percepções relacionadas às dificuldades no 

atendimento domiciliar e nas condições de trabalho para dar conta de toda demanda, 

bem como a percepção de aumento das necessidades da população durante os 

períodos mais críticos da pandemia, que persistem após esse período e   se 

estendem até o momento presente dos profissionais. 

Já os Motivos-para, compreendem a resolução de questões relacionadas à 

adequação do quantitativo das equipes e provimento de condições em relação a 

tecnologias materiais e não materiais para a realização do atendimento proporcional 

à demanda do usuário em fim de vida. 

A compreensão das percepções e expectativas dos profissionais no 

enfrentamento de situações como uma pandemia proporcionam dados para reflexão 

e percepção de oportunidades de melhorias importantes no funcionamento da 

atenção primária em saúde no país, na previsão de melhores condições de trabalho 

e consequente ajuste entre demanda e atendimento, sem prejuízos à promoção e 

prevenção, que devem também ocupar a programação da atenção integral à saúde.27 

A leitura da percepção perpassa uma questão pontual desse grupo 

compreendido, pois desvela sinalizações acerca de importantes fragilidades 

percepcionadas por indivíduos que atuam dia a dia nesse nível de atenção e 

explicitam um processo de trabalho fragmentado, frágil e disfuncional. 
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ARTIGO IV 

 
 
 

A INTERDISCIPLINARIDADE NO CUIDADO PALIATIVO NA ATENÇÃO 

PRIMÁRIA À SAÚDE 

 
RESUMO: 
Introdução: O cuidado paliativo visa promover a assistência por equipes 

multiprofissionais, sendo a atenção primária à saúde a ordenadora e coordenadora 
desse cuidado. Contudo, a sua implementação nesse nível de atenção traz como 
adversidade a complexidade da multidisciplinaridade. Objetivo: Compreender a 

percepção da equipe da atenção primária à saúde quanto à atuação em equipe 
interdisciplinar no cuidado paliativo. Método: Pesquisa descritiva, qualitativa, com 

abordagem da fenomenologia social de Alfred Schütz. O campo de pesquisa foram 16 
das 44 unidades de atenção primária da rede pública de um município do oeste do 
Paraná, obtidas via cálculo amostral estatístico de proporção por Distrito Sanitário  e 
randomização das unidades participantes no software R. Como população de estudo, 
foram entrevistados presencialmente, de novembro de 2021 ao mês de março de 
2022, com auxílio do aplicativo de gravação Recorder®, 38 profissionais do ensino 
superior, desses, 12 médicos, 16 enfermeiros e 10 assistentes sociais. As entrevistas 
foram transcritas, analisadas mediante o programa qualitativo IRaMuteQ® e definidas 
as unidades de sentido para a compreensão fenomenológica de Alfred Schütz. 
Resultado: Na caracterização da população de estudo, a maioria são concursados 

públicos (97%): 16 enfermeiros (42,1%), 12 médicos (31,6%) e 10 assistentes sociais 
(26,3%); brasileiros são 38 (100%), a maioria do sexo feminino (78,9%), com idade 
média de 40±8 anos, além de especialização em saúde da família ou áreas afins 
(44,7%); tempo médio de formação de 13 anos e 4 meses (13,3±8,8) e média de 8 
anos e 6 meses exercendo a função atual (8,5±6,8); 26 (68,4%) eram lotados em 
Unidades de Saúde da Família (USF) e o restante em Unidades Básica de Saúde. 
Nas entrevistas, a menção de equipe foi mais significativa nas falas dos enfermeiros 
e assistentes sociais e relacionada aos que declaram possuir especialização em 
saúde da família. Percebe-se que os profissionais médicos não tiveram a menção de 
equipe significativas nas falas. O trabalho em equipe foi também mencionado de forma 
significativa quando associado às capacitações sobre o cuidado paliativo, às 
expectativas para essa assistência e à organização do processo de trabalho na 
unidade de saúde. Discussão: Nos Motivos-porque, compreendeu-se que os 

profissionais percepcionam sua atuação reconhecendo os componentes da equipe 
no processo de trabalho, mas normalizam a fragmentação do trabalho, bem como as 
vivências permeiam a pandemia, que veio a agravar as já delicadas relações 
interdisciplinares, com interrupção das reuniões de equipe. Dentre os Motivos-para, 
compreendeu-se sobretudo a retomada das reuniões de equipe, junto da ampliação 
das equipes. Considerações finais: Tal estudo possibilitou compreender a 

interdisciplinaridade na atenção primária, bem como as motivações dos profissionais 
em relação às experiências vivenciadas e projeções sobre o tema, para fomentar a 
reflexão à melhoria da partilha de saberes entre os profissionais de saúde. 

 
Palavras-chave: Cuidados paliativos; Comunicação Interdisciplinar; Atenção 

primária à saúde; COVID-19. 
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INTRODUÇÃO 

 
 
 

O conceito de boa morte vem sendo empregado na assistência em saúde e 

requer particularidades, como a ausência da dor e sofrimento no processo de morrer, 

respeito aos desejos do paciente e cuidado individualizado, preferencialmente no 

ambiente domiciliar.1 

A fim de trazer mais qualidade de vida aos pacientes que enfrentam 

problemas associados às doenças com risco de óbito, aliviando seu sofrimento e de 

sua família, o cuidado paliativo (CP) visa promover essa assistência de forma integral 

e com ênfase de abordagem da Atenção Primária em Saúde (APS),2 realizado por 

equipes multiprofissionais.3 

Destaca-se que a promoção de alívio do sofrimento do paciente paliativo 

requer planejamento interdisciplinar, com atuação multiprofissional4 e a equipe da 

atenção primária em saúde; uma vez que é a ordenadora e coordenadora do cuidado, 

é, nesse cenário, responsável por acompanhar os usuários longitudinalmente.3 O CP, 

na APS, é descrito por ter vantagens, como a proximidade com o lar, facilidade de 

acesso e sensibilidade pela equipe quanto às realidades dos usuários.5 

Uma equipe articulada pode prover uma assistência efetiva, em que a partilha 

de saberes, responsabilidades e resolução conjunta das demandas são fatores 

determinantes do cuidado6 e a satisfatória comunicação da equipe impacta 

diretamente a qualidade dessa assistência.7,8,9 

Contudo, como desafio da implementação do CP na APS, tem-se a 

complexidade dessa multidisciplinaridade, principalmente no que tange ao cuidado 

global e compartilhamento de saberes e fazeres.10 Os próprios termos 

multidisciplinaridade e interdisciplinaridade requerem esclarecimentos; embora sejam 

facilmente encontrados como sinônimos, possuem diferenças importantes.11 Destaca-

se que, na multidisciplinaridade, ocorre uma junção de olhares para um  aspecto em 

comum sem articulação entre as disciplinas; já na interdisciplinaridade,  há uma 

relação entre as disciplinas e visa à partilha dos saberes de forma articulada,8 sendo 

essa uma necessidade histórico-cultural e epistemológica.12 

A discussão sobre tal partilha de saberes é necessária, inicialmente, pois ela 

colabora com o conceito ampliado de saúde e favorece a garantia de um dos 
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princípios do Sistema Único de Saúde (SUS), a integralidade,13 também presente 

nos princípios do CP.3 

Acrescenta-se, ainda, que o cuidado paliativo é uma temática de abordagem 

incomum aos profissionais de saúde14,15,16,17,18, dificultando a partilha de saberes, bem 

como que o trabalho em equipe interdisciplinar no CP possui apontamento de 

fragilidades.19 

Entreposto a isso, amplia-se a discussão com a pandemia do SARS-CoV-2, 

que, de acordo com a Organização Pan-Americana da Saúde, marcou uma 

emergência em saúde pública internacional20 e repercutiu na necessidade de revisão 

da prática em saúde em todos os países atingidos. Dessa maneira, necessitou de 

maior aprofundamento em pesquisas sobre a atuação da equipe multiprofissional na 

assistência à saúde durante a pandemia.13 

Diante disso, tem-se, como pergunta norteadora: qual a percepção dos 

profissionais da atenção primaria à saúde em relação à atuação da equipe 

interdisciplinar no atendimento ao paciente em cuidado paliativo? 

Assim, este estudo teve como objetivo compreender a percepção da 

equipe da atenção primária à saúde quanto à atuação interdisciplinar no cuidado 

paliativo, o qual corresponde ao quinto objetivo específico da dissertação de 

mestrado: “Atuação dos profissionais de saúde no cuidado paliativo na atenção 

primária à saúde” 

 
MÉTODO 

 
 

Trata-se de um estudo com abordagem qualitativa, descritivo, que compõe 

um projeto sobre “O cuidado em saúde mental: aspectos relacionados às políticas, 

aos serviços, às redes de apoio, aos profissionais e aos usuários”, com referencial 

teórico metodológica da fenomenologia social de Alfred Schütz.22 

A pesquisa respeitou os preceitos éticos e foi realizada pautada na aprovação 

sob os pareceres da Universidade Estadual do Oeste do Paraná número 4.124.227, 

CAAE número 33352220.2.0000.0107 e CEP do Hospital do Trabalhador sob número 

4.183.030 e CAAE 33352220.2.3001.5225. 

O referencial metodológico moldou a construção de todo o projeto de pesquisa 

e interpretação dos resultados. A fenomenologia social22 utiliza o método 

compreensivo dos resultados da pesquisa qualitativa, a qual possibilita a 

compreensão dos motivos relacionados às experiências vivenciadas pelo agente 



106 
 

mediante a percepção, bem como as suas motivações para a composição do projeto 

futuro, pautado nas expectativas. 

As motivações, na ótica da fenomenologia, dividem-se em Motivos-porque, 

que busca a apreensão do que foi vivenciado e suas motivações, e os Motivos-para, 

que visa à compreensão da projeção das expectativas um agir futuro.22 

O campo de pesquisa do estudo foi o município de Cascavel-PR, o qual possui 

44 unidades de APS, distribuídas em três Distritos Sanitários, compostos por 14, 16 e 

14 unidades. 

A população foi composta por profissionais de saúde com graduação que 

compõem as equipes multiprofissionais assistenciais. Considerou-se a estrutura das 

equipes da APS segundo a PNAB, uma vez que, no município, existe um profissional 

de assistência social em cada unidade e que não possui NASF-AB, chegando  à 

composição da população do estudo: Médicos, enfermeiros e assistentes sociais. 

A amostra do estudo foi realizada mediante estratificação estabelecida de 

forma aleatória (randomização) no software R®. A quantidade de unidades sorteadas 

em cada distrito foi determinada proporcionalmente: Distrito 1 (14 de 44 = 31,8%) 5 

unidades; Distrito 2 (16 de 44 = 36,4%) 6 unidades; Distrito 3 (14 de 44 = 31,8%) 5 

unidades. A composição final da amostra foi de 16 unidades de saúde. 

Como critério de exclusão, foram considerados profissionais administrativos e 

de outras funções, que atuassem há menos de 6 meses, que estivessem em férias ou 

licença; 10 profissionais foram excluídos do estudo, compondo a amostra final 38 

profissionais: 12 médicos, 16 enfermeiros e 10 assistentes sociais. 

A coleta de dados foi realizada pela enfermeira mestranda, de novembro de 

2021 ao mês de março de 2022, após horário agendado, preservando a privacidade 

do profissional, após a leitura dos objetivos do estudo e consentimento obtido pelo 

TCLE. 

A entrevista foi gravada pelo aplicativo Recorder® após a autorização, com 

tempo médio de fala de 20 minutos por profissional, direcionada pela indagação 

norteadora: “Fale-me sobre o cuidado paliativo, sua atuação e da sua equipe nesse 

contexto, a relação entre os profissionais, as reuniões de equipe e quais suas 

expectativas quanto à oferta desse cuidado na atenção primária”. Posteriormente, foi 

dada a possibilidade do profissional se ouvir, sem adesão de nenhum. 

As entrevistas foram, então, transcritas manualmente, gerando em média de 

5 páginas por profissional, que foram nomeados como P1, P2, P3 (...) para 

preservação de sua privacidade. 

A análise do perfil dos profissionais contou com a estatística descritiva com 
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auxílio do software estatístico XLSTAT®; os dados qualitativos, antes de passar pela 

análise fenomenológica, foram sistematizados no programa qualitativo IRaMuteQ®, 

ancorado no software R® e na linguagem python e que viabiliza diferentes tipos de 

análises textuais. 

Essa análise requer uma retenção mínima de 75% dos segmentos de textos 

(ST); no estudo, foram separados 1376 ST com aproveitamento de 1066 ST (77,47%). 

Considerou-se, então, a Frequência de ST (f), Qui-quadrado ( ) e p-valor  para 

determinar qual foi efetivamente a frequência e representatividade das falas  dos 

profissionais sobre as ‘equipes’ no presente estudo. Isso com o intuito de possibilitar 

a suspensão das apreensões e compreensão das motivações dos agentes mediante 

a análise qualitativa de Alfred Schütz.22 

 
RESULTADOS 

 
 

Ao todo, foram entrevistados 38 profissionais lotados em três distritos 

sanitários; 16 enfermeiros (42,1%), 12 médicos (31,6%) e 10 assistentes sociais 

(26,3%), com média de idade de 40±8 anos, tempo médio de formação de 13 anos e 

4 meses (13,3±8,8) e média de 8 anos e 6 meses exercendo o cargo atual (8,5±6,8). 

De acordo com a Tabela 1, nota-se que são brasileiros, a maioria do sexo feminino e 

com especialização em saúde da família ou áreas afins: 

 
Tabela 1. Caracterização profissional, com frequência absoluta (n) e frequência 

relativa (%). 

 
Variável Categoria Freq. absoluta (n) Freq. relativa (%) 

 Distrito Sanitário 1 11 28,9 

Distrito Sanitário Distrito Sanitário 2 14 36,8 

 Distrito Sanitário 3 13 34,2 

UBS/USF 
UBS 12 31,6 

USF 26 68,4 

 Assistente Social 10 26,3 

Ocupação Enfermeiro 16 42,1 

 
 

Médico 12 31,6 

Contrato 
Concurso 37 97,4 

Programa Mais Médicos 1 2,6 

Especialização 
Não 21 55,3 

Sim 17 44,7 

 Nenhum 21 55,3 

 Saúde Coletiva 1 2,6 

Tipo 
especialização 

Saúde da Família 12 31,6 

Saúde Família e Saúde Mental 1 2,6 

 Saúde Pública 2 5,3 
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 Serviço Social 1 2,6 

Nacionalidade Brasileiro 38 100,0 

Sexo 
Feminino 30 78,9 

Masculino 8 21,1 

 Especialização 22 57,9 

Escolaridade 
Mestrado 2 5,3 

Pós-Graduação 3 7,9 

 Superior 11 28,9 

 Adventista 1 2,6 

 Ateu 1 2,6 

Religião 
Católica 22 57,9 

Evangélica 6 15,8 

 Luterana 1 2,6 

 Nenhuma religião 7 18,4 

 

Foram divididas as falas dos profissionais em classes, ou temas, para a 

melhor visualização da menção dos profissionais sobre a equipe. Notou-se que houve 

ocorrências significativas quando relacionadas as Possibilidades e expectativas para 

a assistência em cuidados paliativos (p<0,0001), Capacitação sobre o cuidado 

paliativo (p=0,00080) (Classe 1) e Organização do processo de trabalho sobre o 

cuidado paliativo na unidade de saúde” (p<0,0001) (Classe 4). 

Foi realizada também uma nuvem de palavras a partir das entrevistas, na qual 

é possível verificar a centralidade das falas no paciente, ou usuário: 

 
 

 
 
 

 

Figura 1. Nuvem de palavras indicando as palavras que mais aparecem nas 

entrevistas. 

 
A relação interdisciplinar teve prejuízos durante a pandemia em relação à 

reunião dos profissionais para a discussão de casos de pacientes e partilha de 

saberes. As expectativas voltam-se para a retomada da reunião de equipe, como 
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exemplificado pelas falas: 

“[...] reunião de equipe com todo mundo é mais difícil por conta da pandemia. 

Todos os fluxos mudaram, mas a equipe de enfermagem normalmente sempre se 

senta e se organiza. Normalmente com um assistente social também [...]” (Profissional 

15) 

“[...] reuniões de equipe onde   a   gente   conversa   com   o médico, com a 

assistente social, com a coordenação, ultimamente não estamos fazendo. Não está 

dando tempo para ser todo mundo junto. Mas de preferência todos juntos [...]” 

(Profissional 08) 

“[...] desde que eu estou aqui, foi só o período da pandemia, não teve 

nenhuma reunião de equipe. A gente tenta discutir já diretamente com médico e 

assistente social, geralmente. A gente faz entre nós 3, porque está muito difícil” 

(Profissional 12) 

“[...] com o COVID parou de   ter   reunião   de   equipe,   estava   para voltar 

agora esse mês, mas a gente teve um avanço também nos casos e precisou parar. 

E aí provavelmente agora em março a gente tenha. Está programado. ” 

(Profissional 20) 

“[...]       o enfermeiro conversa        com       o médico da equipe dele.        E o 

assistente social também. Mas uma reunião para as duas equipes, não. Mas 

reuníamos informalmente para acompanhar, para discutir [...]” (Profissional 29) 

“[...] nosso trabalho era todo em equipe e era muito 

bom, todos os profissionais sabiam de tudo [na USF]. Eu achava maravilhoso, e aqui 

na UBS é outra rotina, nem sempre você consegue passar o que você acabou de 

ficar sabendo [...]” (Profissional 31) 

“[...] eu entendo uma coisa, ela entende outra. Assim, as vezes os nossos 

entendimentos se complementam, então eu acho bem-vindo se fosse o caso de ter 

[capacitações]. Acho que seria bem interessante para a equipe, não só para o 

enfermeiro ou só para o médico [...]” (Profissional 24) 

Esteve presente nas falas também a projeção de expectativas relacionadas 

à ampliação das equipes em quantitativo e em inclusão de outros profissionais, 

estando presentes declarações a respeito dos Núcleos Ampliados de Saúde da 

Família e Atenção Básica (NASF-AB), psicólogos e fisioterapeutas: 

“[...] que seja atendimento em uma forma integral. A expectativa é que tivesse 

uma das equipes completas, que não estão está. Está sempre faltando com as 

equipes. São 3 equipes aqui, de saúde da família, mas ela nunca está completa [...]” 

(Profissional 14) 
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“[...] a principal oportunidade de melhoria no atendimento da unidade aos 

pacientes paliativos é a questão da equipe completa, já que temos o carro, o que é 

uma benção. Até gostaríamos que o carro ficasse aqui mas não pode [...]” (Profissional 

03) 

“[...]faltam profissionais, falta equipe paraprestar o atendimento devido, mere 

cido pelo paciente. Então muitas vezes acaba pecando por falta de profissionais [...]” 

(Profissional 36) 

“[...] você demanda uma manhã inteira, e aí esse paciente fica para nós 

[paliativo], só que a nossa equipe é mínima do mínimo. Nós não temos como assumir 

e fazer tudo o que o PAID faz com o paciente [...]” (Profissional 32) 

“[...] eu sinto falta mais de fisioterapia motora. Eu sei que tem mais essa 

questão para recuperação do paciente [...]” (Profissional 31) 

“[...] um profissional de fisioterapia [...] vamos utilizar um exemplo NASF, 

antigamente nesse estilo. Assim, estarem cada ponto, em cada distrito. Ter uma 

unidade de atendimento com mais profissionais, umas 3 equipes ali atendendo talvez 

[...]” (Profissional 31) 

“[...] o que ocorre é que nem todos ao mesmo tempo são atendidos por 

toda a equipe, pela demanda que há o território abrangente. Mas o indivíduo, paciente, 

ele demanda de todos os profissionais no atendimento [...]” (Profissional 14) 

“[...] eu acho que   nós   do interior temos vários pacientes   que   eram do 

PAID. Aí o PAID vem, traz o paciente. Mas aí não é por culpa da equipe, é porque 

têm muitos pacientes e é muito longe para você fazer um atendimento de um paciente 

no interior [...]” (Profissional 32) 

“[...] há 20 anos participamos das conferências locais, municipais e estaduais, 

sempre pedindo por esse profissional na equipe 

[psicólogo]. Hoje a questão da saúde mental está aflorada em todas as faixas etárias 

e situações de saúde geral da população [...]” (Profissional 03) 

“[...] aumentou    a demanda e    nossos profissionais também    adoeceram. 

A equipe é pequena, então teve adoecimento dos profissionais, que tiveram que ficar 

afastados, deixando menor ainda a equipe para atender um público maior [...]” 

(Profissional 19) 

“[...] a demanda daqui é muito grande, temos poucos profissionais médicos 

para atender uma população que chega a aproximadamente 25.000 habitantes [...]” 

(Profissional 09) 

“[...] a gente conseguia mais. Mas já trabalhei em bastante unidades, e das 

unidades que   eu trabalhei, aqui   a questão é   mais   da equipe.   O pessoal para se 
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conversar é bem tranquilo [...]” (Profissional 17) 

Quanto à organização do processo de trabalho, os profissionais explanam 

sobre como ocorre o cuidado paliativo na unidade de saúde e sobre quais 

componentes da equipe multiprofissional participam desse cuidado, mesmo de forma 

fragmentada: 

“[...] como a gente é uma equipe multidisciplinar, acaba que o paciente 

passa portodo mundo. Pela odontologia, pela enfermagem, pela assistente social, 

pelas ACS, que são importantíssimas nesses casos. A equipe toda tem sim esse 

contato [com o paciente paliativo] [...]” (Profissional 27) 

“[...]todos, equipe completa, desde serviço social, médico, enfermeiro, agent e 

comunitário, técnico de enfermagem, odontologia [...]” (Profissional 36) 

“[...] a gente geralmente faz com assistente social, enfermeiro, equipe de 

enfermagem, e o médico [...]” (Profissional 10) 

“[...]o ACS, o serviço social, o médico, enfermeiro, os técnicos de enfermage 

m. De resto, toda a equipe. Quando tem, o coordenador da unidade. Já aconteceu até 

de o coordenador ir junto [na visita domiciliar] [...]” (Profissional 38) 

“[...] quando não é possível a vinda deles até aqui [pacientes paliativos], nós 

tentamos programar uma visita domiciliar, seja do profissional enfermeiro, assistente 

social ou     o médico, quando     possível.     E o agente de saúde, que é quem mais 

faz esse elo entre a família e a equipe [...]” (Profissional 24) 

“[...] através de visita domiciliar de qualquer membro da equipe, o 

ACS, enfermeira, assistente social, médico. Todos fazemos esse trabalho [...]” 

(Profissional 03) 

“[...] acho que a equipe como um   todo   atende   aos   pacientes paliativos: 

enfermeiro, assistente social, médico, dentista, ACS. Todos.Eles devem a tender[...]” 

(Profissional 01) 

“[...] se não for equipe de enfermagem, ou equipe médica, pelo ACS. Eles 

entram em contato com a família. O pessoal da assistência social também [...]” 

(Profissional 10) 

“[...] com visitas domiciliares da equipe, tanto de médico, enfermeiro, serviço 

social, agente comunitário de saúde, da equipe comp leta. Então se precisa, o familiar 

liga às vezes. Não precisa nem vir [...]” (Profissional 38) 

“[...] nas visitas da equipe ao paciente paliativo eles me chamam, porque eu 

sou a assistente social. Quando tem alguma situação de conflito familiar ou alguma 

situação assim [...]” (Profissional 38) 

“[...] geralmente vai só assistente social e agente de saúde. Quando o agente 
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de saúde e assistente social identificam que é necessária alguma outra parte da 

equipe particular, ou trazer o paciente aqui, a gente acaba acolhendo, 

comprometendo mais pessoas da equipe [...]” (Profissional 24) 

“[...] as enfermeiras se deslocam, porque não tinha o que fazer. A equipe tem 

que ir toda paramentada, mas dependendo da situação eu acredito que orientavam a 

família a chamar o SAMU, porque normalmente a equipe verifica primeiro qual é a 

situação [...]” (Profissional 38) 

“[...] acho que a gente sempre pode estar melhorando.   Uma questão que 

a gente sempre coloca culpa é que não tem equipe suficiente, mas eu acho que de 

repente uma organização [...]” (Profissional 36) 

“[...] essa desmistificação eu acho que é o mais importante hoje: fazer a 

sociedade entender que a equipe do paliativo não é a equipe que vai adotar o paciente 

para cuidar dele na hora da morte [...]” (Profissional 27) 

Nas entrevistas, a equipe não foi significativamente citada quando os 

profissionais explanaram sobre a referência e contrarreferência (Classe 2), percepção 

de como foi a oferta do cuidado paliativo durante a pandemia (Classes 3) e 

entendimento do conceito de cuidado paliativo (Classe 5), como demonstra a figura 2: 

 

 
Figura 2. Frequência com que a palavra “equipe” aparece nos segmentos de texto 

em cada classe, levando em consideração a sua significância ( ). 

 

Ainda, a menção das equipes teve maior força nas falas dos profissionais que 

afirmaram ter alguma especialização em saúde da família, bem como entre 

enfermeiros e assistentes sociais (figura 3). 
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Figura 3. Frequência de “equipe” nos segmentos de texto, levando em consideração 

a sua significância ( ). 
Legenda: 
espec_0: profissionais sem especialização 
espec_1: profissionais com especialização em saúde da família ou áreas afins 
ocup_1: médico 

ocup_2: enfermeiro 
ocup_3: assistente social 

 
Portanto, percebe-se que os profissionais reconhecem os componentes da 

equipe, não associam o atendimento em equipe à definição do cuidado paliativo, mas 

projetam suas expectativas de melhoria do cuidado paliativo na retomada das 

reuniões interdisciplinares, descontinuadas durante a pandemia. Também, identifica- 

se que possuir especialização em saúde da família possibilitou um olhar voltado ao 

trabalho em equipe e que os profissionais enfermeiros e assistentes sociais tenderam 

a associar mais o atendimento paliativo de forma compartilhada. 

 
DISCUSSÃO 

 

 

Segundo a fenomenologia social de Alfred Schütz, cada ser humano está 

posto em um mundo social, que é constituído com os contemporâneos, em que o 

estoque de conhecimento é formado a partir de vivências individuais e coletivas; o 

estoque de experiências, por sua vez, é constituído por retenção de experiências 

passadas.22,24 
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Esse mundo social é um fenômeno que necessariamente requer interação, 

pautada nesse estoque de conhecimentos e experiências de cada um, bem como 

nas suas intenções e motivações compartilhadas.22 

Toda interação social é um operar social, em que tem como objeto do projeto 

as vivências de consciência alheias e como base uma orientação recíproca por parte 

do parceiro na interação, ou seja, o indivíduo vive com e para o outro, sendo a vivência 

social um projeto e um produto da interação social.22 

Logo, compreende-se que o mundo social, a ser compreendido no presente 

estudo, são os contemporâneos do atendimento em saúde da atenção primária, 

enfermeiros, médicos e assistentes sociais, e suas interações interdisciplinares, bem 

como seus estoques de conhecimentos e experiências, para, a partir disso, 

compreender suas motivações. São componentes desse grupo profissionais 

brasileiros, majoritariamente mulheres, com a média de idade que pressupõe mais 

experiência de vida e vivências, formados há aproximadamente 13 anos e 8 anos 

exercendo o cargo atual. 

Vale contextualizar que, quando o SUS se organizou, em 1990,25 os 

indivíduos da amostra tinham em média 12 anos de idade, mas, quando iniciaram os 

trabalhos em saúde, já havia a contribuição da Política Nacional de Atenção Básica 

(PNAB), que teve a primeira edição oficial em 2006, no contexto do Pacto pela Saúde, 

apenas 3 anos antes da entrada desses profissionais no concurso público municipal.26 

Essa PNAB ampliou a concepção da atenção básica e incorporou atributos de 

atenção primária abrangentes, reconhecendo a Saúde da Família como um modelo 

assistencial de saúde e espelho de organização, resgatando atributos de assistência 

preconizados pela lei orgânica da saúde no Brasil.27 

Compreender a conformação social auxilia a perceber o mundo social, pois a 

organização social coletiva também interfere no modo de agir, logo, na concepção do 

plano do agir e nas motivações. 

Segundo Schütz, a fenomenologia compreende os fenômenos da 

coletividade, dos grupos e das interações na construção de motivações para o agir 

intencional, em que nossas vivências podem se referir ao mundo dos consociados 

ou contemporâneos, de forma que um projeto de ação pode ser projetado como um 

agir por indivíduos antecedentes aos contemporâneos.22 

“O comportamento próprio orientado pelo mundo dos predecessores jamais 

será, portanto, operar-sobre-otrem, senão ocasionado-por-otrem”,22 logo, os 

comportamentos dos predecessores podem ocasionar comportamentos nos 

indivíduos conseguintes, em que o modo como os predecessores culturalmente 
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entendem o processo de cuidar e de morrer pode ocasionar interferência no ato de 

cuidar dos paliativos. 

Logo, esses indivíduos incorporam formas de se relacionar em saúde e modos 

de produção de saúde que não compunham os pressupostos da integralidade e do 

acesso universal, pois, na prática, o Sistema Único de Saúde ainda está se 

consolidando em seus princípios e diretrizes.28 

Para um cuidado paliativo em equipe, logo, os indivíduos que compõem o 

grupo social devem necessariamente apresentar ações projetadas para o modo futuri 

exacti no trabalho em equipe.22 Para que eles tenham como expectativa isso, devem 

apreender, na consciência, sobre o trabalho em equipe e incorporar, em seu estoque 

de conhecimentos, conceitos fundamentais sobre a execução do trabalho 

interdisciplinar. 

Logo, compreendeu-se que ter especialização em saúde da família, conhecer 

sobre o processo de trabalho integrado, multidisciplinar e longitudinal, pressupostos 

da saúde da família,21 determinaram, neste estudo, a presença das interações das 

equipes nos projetos de ação.22 

Compreendeu-se também que duas categorias profissionais tiveram como 

base falas sobre o cuidado compartilhado, em detrimento à ocupação médico. Um 

ponto que chamou a atenção foi que, no teste de Qui-quadrado, as falas dos 

profissionais médicos foram mais heterogêneas e menos significativas em relação 

ao resultado e à distribuição do fenômeno, ou seja, foram falas que destoaram das 

falas da maioria, que se centralizaram no paciente. 

Ainda, identificou-se, na fala do Profissional 27, médico, que traz um conceito 

de cuidado paliativo dissonante com o preconizado pela Organização Mundial da 

Saúde e pela portaria de organização do CP no SUS,1,3 com uma ideia de que a 

sociedade precisa entender que não será uma “adoção” do paciente para ofertar o 

adequado cuidado na hora de seu óbito. 

A ideia de vínculo com a família, a ideia de equidade para o acesso desse 

paciente requer o cuidado na hora da morte, não necessariamente de forma física 

da equipe, mas necessariamente com orientações, preparo da família, manejo de 

sinais e sintomas, suporte, acompanhamento longitudinal, promoção da autonomia do 

paciente e familiares.3 

Essa concepção do CP pode estar diretamente ligada ao fato dessa categoria 

não expor, em suas falas, as variações do termo equip@ (e, es: interdisciplinar, 

transdisciplinar, multidisciplinar, de saúde), por falta de incorporação do conceito do 

que é o CP em seus estoques de conhecimento e, logo, a incapacidade de incorporá-
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los nos projetos de ação e execução em um futuro agir.22 

Há a ideia fragmentada consonante a uma esteira de produção de cuidado em 

que o paciente passa pelos profissionais, ainda que cite “equipe multidisciplinar”, como 

nota-se na fala do Profissional 27, em que o paciente “passa por todo mundo” no 

sentido de ser atendido pelos componentes da equipe multiprofissional. 

Ademais, após reconhecer os problemas, é necessário considerar a 

motivação do ato projetado.29 Nesse sentido, a fenomenologia social traz os conceitos 

de Motivos-para, que seriam as expectativas presentes nos planos para agir, e os 

Motivos-porque, que seriam a percepção do que foi vivenciado até então e seus 

significados atribuídos, que serão incorporados e fantasiados no projeto futuro.22 

Dentre os Motivos-para do presente estudo, notou-se sobretudo a retomada 

das reuniões de equipe, para, assim, ser possível exercer o cuidado paliativo na APS. 

Segundo a fenomenologia, há diferença entre ação e agir, pois, no agir, há um plano 

constituído na intencionalidade e, nesse caso, o plano compreende 

predominantemente a partilha das reuniões. 

Para Schütz, o ser humano vive com e para os outro e constituem 

coletivamente projetos com os contemporâneos.22 Também, em uma ideia coletiva 

de atendimento em saúde aos pacientes paliativos, há a presença de expectativas 

relacionadas à ampliação das equipes em quantitativo, inclusão de outros 

profissionais para compor as equipes multidisciplinares, como psicólogos e 

fisioterapeutas, bem como a presença do Núcleos Ampliados de Saúde da Família e 

Atenção Básica (NASF-AB). Vale contextualizar que o NASF-AB foi desmontando no 

programa Previne Brasil, o qual o retirou do financiamento discricionário em 2019, 

que, na prática, repercutiu no desmonte desse suporte interdisciplinar à APS.30 

Outra expectativa, dentro da ideia de ampliação das equipes, seria a equipe 

conformada, explicitada na fala dos profissionais, a exemplo da fala do Profissional 

14, que acrescenta que as equipes nunca estão completas. 

Já nos Motivos-porque, tratando-se da percepção de como aconteceu a 

atuação da equipe interdisciplinar no cuidado paliativo até então,22 notou-se que as 

vivências esvaídas dos profissionais permeiam a pandemia, que veio a agravar as já 

delicadas relações interdisciplinares. A interrupção das reuniões de equipe gerou a 

percepção negativa em relação a essa interação para a discussão dos casos. 

Na percepção do que foi vivenciado, os profissionais reconhecem os 

componentes da equipe no processo de trabalho, percebem sua atuação, mas 

normalizam a fragmentação do trabalho em suas falas, não apreendendo questões 

sobre a percepção de fragmentação, em que, para eles, o trabalho interdisciplinar 
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seria cada um atender, mesmo que de forma individual, o mesmo paciente, sem um 

olhar conjunto e compartilhado. 

Acrescenta-se que compreender a percepção do que foi vivenciado auxilia a 

perceber o modelo de atenção à saúde praticado, uma vez que a percepção dos 

profissionais e gestores determina o que é entendido como problemas de saúde a 

serem resolvidos.31 Nesse sentido, os profissionais do presente estudo 

demonstraram, em seus Motivos-porque, as dificuldades enfrentadas na 

multidisciplinaridade, sendo encarada, como um fator necessário de enfrentamento, a 

carência de reuniões de equipe; contudo, muitos profissionais sequer desenvolveram 

um conceito prático de interdisciplinaridade, expondo que seus estoques de 

conhecimento não abarcam o trabalho interdisciplinar, mas sim puramente 

multidisciplinar e quase individual. 

 
CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
 

Compreendeu-se a percepção dos profissionais da atenção primaria à saúde 

em relação à atuação da equipe interdisciplinar no atendimento ao paciente em 

cuidado paliativo e percebeu-se que, nos Motivos-porque, os profissionais percebem 

sua atuação e reconhecem os componentes da equipe no processo de trabalho, 

porém, de forma fragmentada, em tempos de atuação distintos. 

Compreendeu-se também que a pandemia teve impacto para a percepção de 

atuação, uma vez que alterou o funcionamento das unidades e impossibilitou reuniões 

de equipe, que, antes da pandemia, aconteciam semanalmente. 

A questão da reunião também foi central nas expectativas, Motivos-para, em 

que a maior expectativa é a retomada das reuniões de equipe, acrescida da ampliação 

das equipes para suporte adequado ao paciente em fase final de vida na APS. 

Tal compreensão fomentou a reflexão para a promoção da partilha de saberes 

entre os profissionais de saúde e quais são os possíveis caminhos a serem 

implementados para a melhoria no cuidado paliativo e fortalecimento da 

interdisciplinaridade. 

Por fim, ressalta-se que, como limitações, o estudo teve a não inclusão dos 

demais componentes da equipe, os de nível médio e os não obrigatórios na equipe 

mínima, causando uma visão reduzida ao mundo social e motivação dos indivíduos 

da equipe mínima de nível superior, dando margem à continuação do presente estudo 

de maneira ampliada. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
 
 

O estudo abarcou o objetivo de compreender a percepção de atuação dos 

profissionais da atenção primária em saúde quanto ao cuidado paliativo, identificando 

fragilidades na definição do que os profissionais entendem por tal cuidado e a 

secundarização do papel da basilar equipe interdisciplinar. 

Ainda nesse sentido, revelou também o impacto do ápice da pandemia de 

Sars-CoV-2 em diversos aspectos, especialmente na interferência na organização 

do processo de trabalho e possibilidade de partilha de saberes mediante as reuniões 

interdisciplinares, bem como identificou dificuldades nas relações intersetoriais. 

Compreendeu-se, no que tange às motivações, que eles apreendem tais 

dificuldades nas vivências passadas e projetam mecanismos plausíveis para 

oportunidades de melhorias pontuais na oferta futura desse cuidado, pautadas 

principalmente na educação permanente e recursos humanos compatíveis com a 

demanda. 

Inicialmente, como hipótese do presente estudo, tinha-se que tais 

profissionais desconhecem o conceito de cuidados paliativos e, portanto, não 

compreendem que a assistência prestada seja relacionada a esse tipo de atenção e 

que não o realizam; contudo, compreendeu-se que, dentro das citadas limitações 

reveladas, entendem parcialmente o que é o cuidado paliativo, bem como o realizam 

pontualmente, a considerar a [in]disponibilidade de recursos materiais e não materiais 

necessários. 

Ainda, foi possível compreender que a atuação interdisciplinar e o processo 

de trabalho possuem significativas limitações percepcionadas, intensificadas com a 

pandemia do Sars-CoV-2; os Motivos-porque apreendem as ações fragilmente 

exercidas e os Motivos-para voltam-se às melhorias, havendo, em seus planos de 

agir, a busca por esquemas de ações que comtemplem a possibilidade de prestação 

desse cuidado de modo mais quantitativo e qualitativo. 

Ao revelar a percepção de atuação desses profissionais e a realidade de tal 

cuidado, considera-se a aparente dissonância entre o que está posto teoricamente, 

na organização do SUS, em relação ao cuidado paliativo, com a realidade vivenciada 

no dia a dia. 

Assim, como contribuições para a área, há de se sugerir sua efetiva 

implementação do cuidado paliativo na organizadora e coordenadora atenção primária 
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como um caminho requerido, bem como que os próprios profissionais citam 

alternativas para soluções pontuais e emergentes, como o treinamento da equipe 

frente a essa demanda e planejamento dos gestores em relação ao quantitativo 

profissional. 

Como um ponto de reflexão, poder-se-ia discutir a possibilidade da existência 

de possíveis câmaras técnicas municipais, compostas por profissionais da equipe 

interdisciplinar que tenham interesse e afinidade com o tema, para passarem por 

cursos de educação continuada em cuidado paliativo e replicar, em forma de 

educação permanente, os conceitos e alternativas para a oferta em tal nível de 

assistência. 

Ainda, o aprimoramento de políticas públicas voltadas ao tema também se faz 

necessário, clarificando as possibilidades nos processos de trabalho, definindo   de 

forma mais precisa os fluxos de atendimento desses pacientes, colaborativamente 

com o fortalecimento das relações et al. de referência e contrarreferência. 

Adicionalmente, como dificuldade na aplicação da pesquisa, percebeu-se a 

sobrecarga dos profissionais da atenção primária, sendo corriqueira a espera por um 

período inteiro, visando uma brecha nos atendimentos, para a entrevista dos 

profissionais, sendo utilizados, algumas vezes, seus horários de alimentação para tal 

fim. Assim, notou-se que a demanda é significativa e, ainda assim, houve adesão e 

interesse na participação da pesquisa, visando à contribuição para a ciência e saúde 

coletiva brasileira. 

Por fim, como percebido nos resultados da pesquisa, há oportunidade de 

maior exploração científica sobre o tema, sendo importante a continuidade da 

discussão, no intuito de contribuição com a gestão da saúde como uma das 

estratégias para fortalecimento do cuidado paliativo e do SUS. 
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APÊNDICE I 

 
 

 
Programa de Pós-Graduação em Biociências e Saúde – Nível 

Mestrado Universidade Estadual do Oeste do Paraná – UNIOESTE 

CASCAVEL/PR 

 
QUESTÕES NORTEADORAS 

 

 
 

Descrição do local: 

Distrito 

Sanitário: 
UBS/USF: Entrevistado Nº: Ocupação: 

Data da 

entrevista: 

 
Caracterização 

profissional: 

 
Tempo de 

formação: 

Tempo que 

exerce a 

função atual: 

Tipo de contratação 

de trabalho: 

(Estatutário/PSS/PJ) 

Especialização 

em saúde da 

família ou áreas 

afins? 

 

Caracterização 

sócio/demográfica: 

 
Nacionalidade: 

 
Sexo: 

 
Idade: 

 
Escolaridade: 

 
Religião: 

 
 

1. O que você entende por cuidado paliativo? 

2. No seu entendimento qual o objetivo do cuidado paliativo? 
 

3. A que perfil de indivíduo e que momento você acredita que aplica-se o 

cuidado paliativo? 

4. Já teve algum treinamento ou educação continuada sobre o tema? 

5. Na unidade onde você trabalha, percebe que é realizado de alguma forma 

o cuidado paliativo? Se sim, de que modo? Se não, por que? 

6. Você percebe que outros profissionais da unidade atendam aos pacientes 

paliativos? 

7. Sobre os pacientes crônicos ou com doenças que ameacem a vida, como 

você desenvolve o cuidado deles no seu dia-a-dia (consulta, visita domiciliar)? 

8. É feito reuniões de equipe para discutir casos de pacientes, especialmente os 

que necessitem de maior assistência? (interdisciplinaridade/plano terapêutico) 

9. Acontece o acolhimento dos familiares, responsáveis ou paciente para 

esclarecer sobre a terminalidade? De que modo? 



 

10. Os pacientes ou responsáveis declaram as vontades sobre o modo como 

gostariam que fossem atendidos mediante caso de terminalidade? Se sim, isso 

fica documentado em algum local? 

11. É realizado o acolhimento aos familiares no período pós óbito do paciente 

acompanhado pela unidade de saúde? 

12. Sobre referência e contrarreferência: Quando vocês recebem pacientes 

crônicos ou com doenças que ameacem a vida, eles vem com contrareferência 

formal ou vem apenas a família procurar a unidade? E se algum paciente 

acompanhado aqui nessas características necessitar de encaminhamento, 

vocês encaminham com referência para algum outro serviço? 

(PAID/PAR/UPA/hospitais para manejo de sintomas) 

13. Você percebe alguma oportunidade de melhoria no atendimento da unidade 

aos pacientes paliativos, crônicos ou com doenças que ameacem a vida? Se 

sim, qual? Se não, por que? 

14. Quais suas expectativas quanto a oferta do atendimento da atenção primária 

aos pacientes que necessitem de cuidados paliativos? 

15. Qual sua percepção de como foi ofertar o cuidado aos pacientes paliativos, 

crônicos ou com doenças que ameacem a vida na pandemia na sua unidade 

de saúde? 
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