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RESUMO

O perfil da populacdo brasileira tem se assemelhado ao de paises desenvolvidos,
caracterizado por um aumento do ndmero de idosos, em especial, do sexo feminino. Diante
dessa nova realidade, torna-se relevante o desenvolvimento de estratégias efetivas para
garantir melhor qualidade de vida dessa crescente populacdo. Assim, o presente estudo
objetivou verificar a elegibilidade da oferta de cuidados paliativos as mulheres idosas
atendidas pelo programa salde da familia do SUS, bem como, avaliar a elegibilidade da
implementacdo de uma equipe especializada em cuidados paliativos junto as unidades
béasicas de saude (UBS). Trata-se de um estudo descritivo do tipo transversal, desenvolvido
no Municipio de Maringd, Parana, no periodo compreendido entre os meses de abril a julho
de 2015. O publico alvo do estudo foram 423 mulheres com idade igual ou superior a 60
anos, que fazem uso do servigo domiciliar oferecido pelas 29 UBS do municipio. Os dados
referentes ao perfil sociodemografico, suporte social e condi¢des de salde das idosas foram
coletados por meio da aplicacdo de um questionario semiestruturado e aqueles referentes a
elegibilidade de cuidados paliativos foram adquiridos com a utilizacdo dos instrumentos
Palliative Care Screening Tool e Palliative Performance Scale. Verificou-se que o perfil
sociodemogréafico e de salde das idosas atendidas no domicilio sdo compativeis com seu
estado de vulnerabilidade, marcados pelo predominio de mulheres com idade superior a 75
anos, vilvas, com grau de instrucdo baixo, com pouco suporte social, portadoras de
doengas cronicas e com dificuldades de deambulacdo. Quanto aos escores obtidos nos
instrumentos de avaliacdo da necessidade de cuidados paliativos, a maioria 75% das idosas
apresentou escores compativeis com a elegibilidade da utilizacdo dos mesmos. Conclui-se
no presente estudo que ha necessidade da articulacdo de uma equipe especializada em
cuidados paliativos ao servico de atencdo primaria ofertada a populacdo idosa com
limitag&o funcional.

Palavras-chave: Cuidados paliativos; Qualidade de vida; Idosos.



ABSCTRACT

The profile of the Brazilian population has been similar to that of developed countries,
characterized by an increase in the number of elderly people, especially females. Faced
with this new reality, it is important to develop effective strategies to ensure better quality
of life of this growing population. Thus, this study aimed to characterize the profile of the
elderly female population served by the Brazilian unified health system called “programa
estratégia saide da familia” and assess the eligibility of the implementation of a team
specialized in palliative care at the basic health units (UBS). This is a descriptive cross-
sectional study, developed in the city of Maringa, Parana, in the period between April and
July 2015. The study of the target population was 423 women aged over 60 years who
make use of home service offered by the municipal 29 UBS. The data relating to socio-
demographic profile, social support and elderly health conditions were collected by
applying a semi-structured questionnaire and those concerning the eligibility of palliative
care were acquired with the use of Palliative Care Screening Tool and Palliative
Performance Scale instruments. We found that the demographic profile and health of the
household met elderly are compatible with a vulnerable state, marked by the predominance
of women over the age of 75, widows with low level of education, with little social support,
with chronic diseases and difficulties in walking. As for the scores obtained in the
evaluation instruments of the need for palliative care, most elderly presented scores
compatible with the eligibility of the use thereof. It is concluded in this study that there is
need for the articulation of a team specialized in palliative care to primary care services
offered to the elderly with functional limitations.

Keywords: Palliative care; Quality of life; Elderly.
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1. INTRODUCAO

O maior acesso aos servigos de saude, somado a um aumento dos anos de
escolaridade e amplos avancos na medicina, como um melhor controle de doencas
infectocontagiosas e maior abrangéncia das campanhas de vacinagdo, propiciaram no
decorrer dos anos 0 aumento da expectativa de vida e consequentemente envelhecimento da
populacdo (DUARTE, 2012; JOPP et al., 2016; YANG et al., 2016). Entretanto, 0 aumento
na longevidade da populacdo nao aconteceu de forma equiparada entre homens e mulheres,
geralmente, as mulheres vivem, em média, de seis a oito anos mais que homens
(MAKLAKOV; LUMMAA, 2013; BEIRNE et al., 2015).

Caracteristicas bioldgicas e fatores socioculturais parecem explicar este paradoxo
como resultado de comportamentos de cuidado e de busca por servicos de saude distintos
entre os dois sexos (VAN et al., 2013; LUIZAGA,; GOTLIEB, 2013; TURRA et al., 2016).
No Brasil, segundo Ultimo senso realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica, a média de expectativa de vida no pais é de 73,4 anos, sendo 69,7 para 0s
homens e 77,3 anos para as mulheres (IBGE, 2010). De acordo ainda com este instituto, o
perfil majoritario de mulheres idosas no Brasil acentua-se ainda mais com a idade,
atingindo 61,4% da populacdo com idade igual ou superior a 80 anos.

Embora a populacdo esteja vivendo mais, ndo ha equivaléncia entre 0s anos
adicionais e qualidade de vida. Dificuldades de mobilidade destaca-se como um dos fatores
gue mais agrava a qualidade de vida de pacientes idosos (ALVES et al., 2010),
especialmente em mulheres, cuja independéncia fisica e fator limitante para a manutencédo
da qualidade de vida, diferente do homem, em que questbes financeiras e sociais s&o mais
decisivas (OLIVEIRA et al., 2013; CAMPOS et al., 2014).

Atualmente, limitagdes funcionais sdo mais prevalentes em mulheres do que em
homens (COURTNEY-LONG et al., 2015; ZUNZUNEGUI et al., 2015; FERRUCCI et al.,
2016), em decorréncia da reducdo da forca muscular e perda 6ssea mais frequentes na
populagéo idosa feminina (ALEXANDRE et al., 2012; DA SILVA-ALEXANDRE et al.,
2014), o que predispdem as mulheres a viverem por mais tempo com pior qualidade de

vida. De fato, atualmente, as mulheres apresentaram maior probabilidade de recebimento de
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atencdo domiciliar (WACHS et al., 2016) e consideradas como populacédo vulneravel logo
apos completarem a quinta década de vida (PASQUAL et al., 2015).

Este cenério de acréscimo de mulheres com idade avancada e portadora de
limitagdes funcionais traz relevante preocupagdo ao nosso sistema de salde (SUS), o qual
tera que se adaptar a esta nova realidade. Embora a Portaria 2.029 do Ministério da Saude
(MS) tenha instituido a atencdo domiciliar a fim de ampliar o acesso aos servi¢os dos
idosos com incapacidades no ambito do SUS (MS, 2011a), e a inclusdo de oferta de
cuidados para uma morte digna, redefinido na Portaria 2.527 (MS, 2011b), a ampliacdo das
acOes de promocdo, prevencdo e assisténcia a populacdo idosa ainda é um desafio,
principalmente quando se trata daqueles candidatos a pratica de cuidados especiais
(VERAS, 2009).

Em casos de progressdo avangada de doencas crénicas, 0 tratamento curativo nao
pode ser mais ofertado e os pacientes passam a requerer cuidados especiais, baseados no
alivio do sofrimento, os chamados cuidados paliativos (FRATEZI & GUTIERREZ, 2011;
MONTEIRO et al., 2010). Apesar de bem estabelecido na assisténcia basica da Europa e
dos Estados Unidos, ainda sdo poucos 0s centros brasileiros que possuem um Servigo
estruturado para essa finalidade (LUCCHEETT] et al., 2009).

Articular o atendimento paliativo a rede de atencdo basica pode, portanto, ser uma
promissora estratégia a ser utilizada no enfrentamento da dificuldade da assisténcia da
paciente idosa, principalmente no contexto atual marcado pela crescente presenca de
mulheres em idades cada vez mais avancadas e portadoras de doencas degenerativas
graves.

Sendo assim, objetivou-se no presente estudo verificar a elegibilidade da oferta de
cuidados paliativos as mulheres idosas atendidas pelo programa estratégia saude da familia
do SUS. Acredita-se que a articulagdo do atendimento paliativo & rede de atencéo bésica
pode ser uma estratégia promissora para o aperfeicoamento da assisténcia a salde da
paciente idosa desde que haja capacitacdo e cooperacao de diversos profissionais da area da

salde, bem como uma integracdo dessa equipe multiprofissional com os familiares.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar a elegibilidade da oferta de cuidados paliativos as mulheres idosas atendidas pelo
programa estratégia satde da familia.

2.2 Objetivos especificos
1. Caracterizar o perfil sociodemografico das pacientes;
2. Caracterizar o suporte social ofertado as pacientes;
3. Caracterizar as condi¢des de satde das pacientes;

4. Caracterizar o grau de necessidade de cuidados paliativos das pacientes;
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3. REVISAO BIBLIOGRAFICA

3.1 Envelhecimento populacional

O envelhecimento populacional ¢ um fendbmeno mundial que vem ganhando um
ritmo cada vez mais acelerado na populacdo brasileira (CAMPOLINA et al., 2011).
Conforme Dzingina; Higginson (2015), em 2011 estimou-se que 22% da populagdo do
mundo estavam com 60 anos ou mais, e essa proporcao devera chegar a 32% em 2050 e
33% em 2100, o numero de pessoas com 80 anos ou mais esta estimado aumentar quase
oito vezes em 2050. No mundo, o processo de transicao demogréafica fica patente quando se
observa que a proporc¢do de individuos com menos de 20 anos caira dos 40% atuais para
32% em 2025. Além disso, sabe se que nesse mesmo ano 0 nimero de pessoas com mais de
60 anos passard dos atuais 390 milhdes a 800 milhGes, por conseguinte percebe-se entdo
esse fendbmeno mundial de envelhecimento (MASCHIO, 2012). No Brasil, com o declinio da
fecundidade, o ritmo de crescimento anual de nascimentos passou imediatamente a cair, o0 que fez
com que se iniciasse um processo continuo de estreitamento da base da piramide etaria e o
envelhecimento da populacdo (TANNURE et al., 2010). Esse envelhecimento € uma consequéncia
importante da dindmica demografica atual, nos paises desenvolvidos esse processo ja é parte da sua
realidade ha algumas décadas.

Neles, construiram-se os alicerces de uma sociedade mais inclusiva e mais adequada a
populacdo idosa (CAMARANO, 2010). Enquanto isso, 0 numero de pessoas idosas tem duplicado
nos ultimos 20 anos e é projetada para dobrar novamente nos proximos 20 anos (GRAGNOLATI et
al., 2011). Mas, conforme Camaro (2010), estd ocorrendo um crescimento acentuado da populagéo
de 80 anos de idade ou mais. Esse aumento do envelhecimento populacional € um dos maiores
desafios da satde pulblica contemporanea. A populacdo idosa no Brasil ira mais que triplicar
nas Ultimas décadas, com essa variagdo na estrutura etaria da populacdo resultara em
maiores pressoes fiscais sobre os sistemas publicos de saude e previdéncia (VERAS, 2012).
No Brasil, o numero de idosos (acima de 60 anos) passou de trés milhdes em 1960 e,
segundo IBGE (2010), a populacdo com essa faixa etaria ultrapassou de 14,9 milhdes (7,4%
do total), em 2013, para 58,4 milhdes (26,7% do total), em 2060. O rapido processo de
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envelhecimento da populacdo brasileira associado aos avangos tecnolégicos da medicina,
principalmente na &rea oncologica, contribuiu para 0 aumento progressivo na sobrevida dos
idosos (LUCCHETTI et al., 2009).

As projecOes para 2040 indicam que os idosos responderdo por um quarto da
populacdo idosa e cerca de 7% da populacdo total, representando um contingente de
aproximadamente 13,7 milhdes (CAMARANO; KANSO, 2009). Segundo IBGE (2008), a
projecdo do Brasil continuara galgando anos na vida média de sua populacdo, atingindo em
2050, o nivel de 81,29 anos. O Brasil hoje € um jovem pais de cabelos brancos. As
transfiguracbes sociais e econémicas pelas quais o Brasil vem passando desde o ultimo
século tém causado alteracdo relevante no perfil da morbimortalidade de nossa populacéo
(CAMPOLINA et al., 2011). Todo ano, 650 mil novos longevos séo integrados a populagio
brasileira, a maior parte com doengas cronicas e alguns com limitacbes funcionais
(TANNURE et al., 2010). Para Junior (2009), entre os dois Ultimos censos brasileiros
houve um aumento de mais de quatro milhdes de individuos com mais de 60 anos. Estima-
se para 0 ano de 2050 uma amplificacdo de 6.7% da populacdo dos que terdo mais de 80
anos, assim como é motivo de precau¢do no caso dos muitos velhos, compostos de pessoas
com mais de noventa anos, esse grupo comeca a ter significancia nas piramides etarias.

Santos; Cunha (2014) relata que, enquanto nos paises desenvolvidos este aumento
populacional se deu de forma sutil e gradual, atrelada a resiliéncia socioecondmica e
cultural, no Brasil o fenémeno ocorreu de repente confrontando-se com um cenario de
desigualdades sociais, fragilidade econdmica, sem modificacdes estruturais que
correspondam as demandas do novo grupo etario procedente. A populagdo idosa esta assim
de alguma forma num processo crescente de incapacidade, ou seja, mais vulneravel,
colocando em risco um processo de envelhecimento bem-sucedido (REGO, 2012). O Brasil
€ um dos paises no mundo com maior nimero populacional, e gracas as prospecgdes
podemos trabalhar com o que ocorrerd no ano de 2025 e 2050, h& indicacdo de que as
mulheres idosas aguentam uma carga superior de patologia e de declinio funcional a dos
homens, o que esté filiado a diversos fatores (JUNIOR, 2009). O fato marcante em relacao
as doengas cronicas é que elas crescem de forma considerdvel com o passar dos anos:

evidencia-nos de idade entre 0 e 14 anos, foram reportados apenas 9,3% de doencas
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crbnicas, mas entre os idosos este valor atinge (75,5%) 69,3% entre 0os homens e 80,2%
entre as mulheres (GALLON; WENDER, 2012).

Portanto Hekman et al (2009) em seu estudos epidemioldgicos brasileiros indicam
que a prevaléncia de hipertensdo arterial sisttmica (HAS) entre idosos é bastante saliente e
a demanda de maiores evidéncias para o diagnostico e manejo € imprescindivel,
aproximadamente 65% dos idosos s@o hipertensos e, entre as mulheres com mais de 75
anos, a predominancia de HAS pode chegar a 80%. Em 2010, as mulheres representaram
55,5% do total da populacdo idosa em nosso pais, o qual foi estimado em aproximadamente
20,6 milhdes de pessoas (IBGE, 2010). Para Van Oyen et al., (2010) e Christensen et al
(2009), as caracteristicas bioldgicas e fatores socioculturais parecem desvendar este
paradoxo, como resultado a maneira de cuidado e busca de servicos de satde distintos entre
homens e mulheres. O nimero de individuo que vive além dos 70 anos aumentou de forma
rigorosa, sendo assim, é altamente presumivel que as pessoas mais idosas passem pelo
processo de luto dos seus pares, em especifico as mulheres (por terem maior expectativa de
vida do que os homens) irdo tendencialmente sobreviver a morte dos seus conjugues,
vivenciando a experiéncia de viuvez (REGO, 2012). Apesar de o fato da expectativa de
vida ter aumentado, isto ndo significa que as condi¢bes de vida para a idosa também
tenham melhorado (MENEZE et al., 2010).

3.2 Envelhecimento e qualidade de vida

O processo de envelhecimento, acompanhado de qualidade de vida, deve-se dar
oportunidade continua ao idoso de participacdo ao longo da vida, respeitando-se suas
necessidades, anseios e capacidades, proporcionando protecdo, segurangca e cuidados
corretos. E primordial considerar o bem-estar fisico, social e mental do idoso para que se
tenha um envelhecimento ativo e participativo na sociedade em que esta inserido
(BARRICELLI et al., 2012). O envelhecimento saudavel é mais que apenas a auséncia de
doenca, para a maioria dos adultos maiores, a manutencdo da habilidade funcional é mais
importante, os maiores custos a sociedade ndo sdo 0s gastos realizados para proporcionar

esta habilidade funcional, mas sim os beneficios que poderiam ser desaparecido se nédo
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programarmos as adaptacfes e 0s investimentos necessarios. O envelhecimento da
populacdo, que inclui a meta de construir um mundo benévolo aos adultos maiores, requer
uma transfiguracdo do sistema de salde que substitua os modelos curativos baseados na
doencga pela prestagdo de atencdo integrada e centrada nas caréncias dos adultos maiores
(OMS, 2015).

A longevidade nas Gltimas décadas passou a ser uma conquista do ser humano, que
sucede com a fase mais estendida da vida, a velhice, juntamente, porém, na maioria das
vezes, ha um aumento significativo de doencas cronicas. O processo de envelhecimento
permanece como um dos pontos mais obscuros e complexos da ciéncia médica, que € um
processo complexo de transformacdes estruturais e funcionais que se inicia ao final da
maturacdo bioldgica (terceira década de vida no ser humano) e que culmina numa
gradualmente incapacidade de manter o equilibrio de funcionamento corporal em condigdes
de sobrecarga funcional. H& perda da reserva funcional e ndo de funcdo, é um processo
infalivel, inicialmente silencioso e sempre progressivo. N&do descobriram ainda 0s
mecanismos que o desencadeiam ou que possam retarda-lo, j& que ndo se faz de maneira
uniforme (DIRETRIZES DA SAUDE DA PESSOA IDOSA, 2008).

Nas ultimas décadas vem sendo notado uma alternancia dramatica nas pesquisas de
ciéncias sociais sobre a mortalidade e morbidade, a preocupacao da ciéncia e da politica
voltada para os problemas de sadde da populagio idosa (CRISMMINS; SANCHES, 2010).
A saude da idosa pode ser avaliada por meio de sua capacidade funcional, resulta de uma
interacdo entre sadde fisica, mental, independéncia na vida diaria, integracao social, suporte
familiar, independéncia econémica e utilizacdo de servicos (AIRES; PASKULIN E
MORAIS, 2010). Entretanto, para Pinto; Neri (2013) a capacidade funcional age
indiretamente sobre o entusiasmo dos idosos, por meio de sua relagdo com a mobilidade,
funcionalidade, frequéncia de atividades e o grau de envolvimento ativo, com a presenga de
trés ou mais comorbidades relaciona-se com declinio funcional, como a depressdo, uso de
farmacos, a diminuicao da participacdo social, e as mulheres, aquelas com mais de 80 anos
e as que tém menor renda sdo mais afetadas por essas condicdes.

Entdo se prevé que o numero de pessoas idosas a procura dos cuidados formais de

longo prazo vai se elevar por causa de dois fatores: primeiro, 0 aumento no nimero de
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pessoas muito idosas durante os proximos 30 anos ira resultar num grupo maior de idosas
com debilidade. Segundo, o estado de mutacdo das mulheres e dos valores familiares e
sociais continuaram a diminuir, ou seja, a disponibilidade de cuidadores dos familiares, as
projecOes de estimativa para o Brasil, em comparagdo com 2008, o dobro de pessoas seréo
cuidadas por pessoas nao-familiares em 2020 e cinco vezes a mais em 2040
(GRAGNOLATI et al., (2011). Salmaso et al., (2014) em sua pesquisa relatam que, com o
envelhecimento, surgem as doencas cronicas degenerativas, a reabilitacdo tardia e os sinais
de doenca em fases avangadas, comprometendo, de forma geral, a funcionalidade e a
qualidade de vida da idosa, nesse procedimento também ha diminuicdo da massa e da forca
muscular, fadiga, alteracdo da marcha e do equilibrio, perda de apetite e consequentemente
reducdo do peso, a desnutricdo contribui para a insuficiéncia de diversos 6rgdos, inclusive
renal.

O grande acometimento das doencas crénicas com o avanco da idade esta aliado a
ocorréncia simultanea de diferentes fatores de riscos como ao uso continuo e diversificado
de farmacos e as mudangas corporais e funcionais especifico do processo de
envelhecimento, exige um cuidado especial a essa fase da vida, essa transi¢cdo favorece as
doencas cronicas como: doencas cardiovasculares, cancer, diabetes, doencas respiratorias,
essas patologias causa impacto na qualidade de vida e no desempenho das atividades
diarias dessa populacdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2011). Para o Paulo et al., (2014), a
presenca dessas doencas, em sua maioria, esta coligada ao excesso de peso muito frequente
entre as mulheres, e sdo responsaveis pelo aumento dos gastos com 0S Servicos,
medicamentos e interna¢fes no sistema de salde publica. Faller et al., (2010), em sua
pesquisa, relatam que o processo traz uma série de questbes cruciais, devido as doengas
crénicas e enfermidades complexas tipicas da idade, que perduram por longos anos,
demandando cuidados continuos, atendimentos especializados e internagdes.

Conforme o Estatuto do Idoso, sancionado na Lei n° 10.741, de 01 de outubro de
2003, garantiu os direitos exclusivos as pessoas com idade igual ou superior a 60 anos. Esse
registro legal é abrangente, e seu cumprimento significa uma tentativa de estabelecer
orientacdes e diretrizes para a atuacdo dos orgdos publicos e da sociedade civil e de coibir

as diferentes formas de violéncia. Por sua vez, o Estatuto afirma em seu artigo 3° que é
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obrigacdo da familia, da comunidade, da sociedade e do Poder Publico assegurar ao idoso,
com absoluta prioridade, a efetivacdo do direito a vida, a sadde, a alimentacéo, a educacéo,
a cultura, ao esporte, ao lazer, ao trabalho, a cidadania, a liberdade, a dignidade, ao respeito
e a convivéncia familiar e comunitéria. Para Azevedo et al., (2014), a doenca e morte sao
situacOes proprias dos seres humanos em qualquer idade. Entretanto, existem evidéncias de
que o envelhecimento celular humano torna o organismo mais suscetivel as doengas, nessas
condigdes, o rebaixamento da viabilidade organica aumenta o grau de fragilidade do ser
humano, um dos objetivos distintos da intervengdo de um profissional que lida com o

envelhecimento € cuidar da pessoa idosa e protegé-la.

3.3 Cuidado paliativo

O vocabulo cuidado paliativo é utilizado para especificar a acdo de uma equipe
multiprofissional a individuos com estado de salde fora das conducGes terapéuticas de
restabelecimento ou cura. A palavra paliativa € originada do latim palliun que significa
manto, protecdo, ou seja, proteger aqueles em que a medicina curativa ja ndo mais acolhe.
Conforme o Manual dos Cuidados Paliativos (2009), a origem do mesmo se confunde
historicamente com o termo hospice que era reflugios que tinham como func¢éo cuidar dos
viajantes e andarilhos adoentados. Essas fundacfes eram mantidas por religiosos cristdos
dentro de uma perspectiva generosa. O movimento hospice contemporaneo foi inserido pela
inglesa Cicely Saunders em 1967, com a fundacdo do Saint Christopher Hospice, no Reino
Unido. Essa entidade prestava atendimento total ao paciente desde o controle dos sintomas,
como o alivio da dor e até o alivio do sofrimento psicologico, em seguida surge entdo uma
nova filosofia no cuidar de paciente em fase terminal (HERMES; LAMARCA, 2013).

Segundo Maciel (2008), a primeira definicdo, publicada em 1990, descrevia os
Cuidados Paliativos como os cuidados totais e ativos dirigidos a pacientes incuraveis. Este
conceito foi superado porque torna subjetiva a compreensdo do momento de decretar a
faléncia de um tratamento. A Organizacdo Mundial de Salde tem sua definicdo mais
recente publicada em 2002: Cuidado Paliativo é a abordagem que promove qualidade de vida de

pacientes e seus familiares diante de doengas que ameacam a continuidade de vida, através de
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prevencdo e alivio do sofrimento. Requer a identificacdo precoce, avaliacdo e tratamento impecavel
da dor e outros problemas de natureza fisica, psicossocial e espiritual. Foi criada no Brasil a
Academia Nacional de Cuidados paliativos (ANCP), em fevereiro de 2005, com a
relevancia da mesma para o Brasil exceder os beneficios para a medicina brasileira. Para os
paliativistas, a fundacdo da academia é uma referéncia ndo so para os cuidados paliativos
no Brasil como para a medicina que é praticada no pais. A academia foi fundada com o
objetivo de cooperar no ensino, pesquisa e no aprimoramento dos cuidados paliativos no
Brasil (HERMES; LAMARCA, 2013).

O cuidado paliativo, com certeza, € a realizacdo da arte do cuidar aliado ao
pensamento cientifico, cuja associacdo da ciéncia e da arte que possibilita a suavizacao do
sofrimento referido a doenca. Por ser parte essencial da pratica clinica, pode acontecer de
forma correspondente as terapias indicadas a cura e a continuacdo da vida (BARBOSA,
2009). Para Bartolomeu (2014) foi criado em Portugal o Programa Nacional de Cuidados
Paliativos (PNCP) vem firmar que os Cuidados paliativos sdo cuidados acentuados de
conforto. Com o avanco no conhecimento na area do cuidado paliativo e exponencial, fica
claro que ocorreu uma grande evolugcdo na ciéncia médica como um todo, como
decorréncia, se vive uma sobrevida de pacientes com doengas crénicas e restritivas a vida
cada vez maior, onde deve ter em mente que nem sempre a sobrevivéncia afeta a qualidade
de vida, a caréncia desse cuidado independente da faixa etaria € um tipo de cuidado
universal, que se estende para o paciente e sua familia (BARBOSA, 2009).

O cuidado paliativo caracteriza-se pelo cuidado a particularidade, ao bem cuidar
pela atencdo da peculiaridade de cada ser humano (ALI, 2011). Para Barbosa (2009), os
cuidados paliativos devem salientar o adequado manejo dos sintomas fisicos, psiquicos,
sociais e espirituais do paciente e da sua familia e estar vigente em todas as etapas do
percurso da patologia. Com a transfiguragdo do perfil epidemioldgico e das circunstancias
assistenciais, 0s cuidados paliativos ao paciente com doenca crénica que de certa forma a
vida é ameacada, ou seja, 0s cuidados paliativos ganham atencdo na organizacdo dos
servigos no sistema de satide (MINISTERIO DA SAUDE. 2011). Hermes; Lamarca (2013)
vém salientar outros experimentos de cuidados paliativos no Brasil, tais como: o Projeto
Casa Vida, ligado ao Hospital do Cancer de Fortaleza, no Ceara; a equipe de Cuidados

Paliativos em AIDS do Hospital Emilio Ribas de Sdo Paulo, que se tornou referéncia para o



23

Brasil; o trabalho do grupo de Londrina no Programa de Internacdo Domiciliar da
prefeitura, assim como diversos ndcleos vinculados & assisténcia domiciliar em prefeituras
no Parana e as demais cidades do Nordeste.

Existem equipes participantes nos Hospitais de Cancer de Salvador, Barretos,
Goiania, Belém, Manaus e Sdo Paulo, ambulatorios em Hospitais Universitarios como o
ambulatorio da UNIFESP, conduzido pelo Professor Marco Tulio de Assis Figueiredo, um
nome representativo na peleja pelo ensino dos cuidados paliativos no Brasil, nas escolas de
Botucatu e Caxias do Sul; o servico do Hospital de Base de Brasilia e do Programa de
Cuidados Paliativos do Governo do Distrito Federal. A Organizacdo Mundial da Saude
reconhece os cuidados paliativos como a modalidade de apoio e assisténcia indicada para as
pessoas que possuem doengas incuraveis e em fase avancada da doenca, 0s quais todos 0s
recursos de vicissitude de cura foram gastos, sendo o foco do procedimento para a pessoa e
ndo a doenca, porém, a prevaléncia das pessoas é viver cada vez mais tempo, levando a um
aumento de idosos doentes que necessitam de cuidados paliativos (LINDSKOG;
TAVELIN; LUNDSTRO~M, 2015).

Mas com o0 aumento sucessivo do nimero da populagdo idosa, aponta-se que 60% a
75% do publico morrera depois de um periodo de patologias crbnico progressiva, que
podera originar um cenario de doenca avancada ou terminal (BARTOLOMEU, 2014).
Segundo Fonseca; Fonseca, (2010), a medida que a idade avanca, as alteragdes da fisiologia
ocorrem e afetam a vida e a dindmica estrutural do corpo, podendo levar a incapacidade
funcional e a suscetibilidade das pessoas idosas com patologias crénicas. Por conta disso,
os cuidado paliativo podem ser um método Util para a precaucao a esses pacientes.

O Ministério da Saude (2012) relata que a letalidade por neoplasia maligna de
brénquios e pulmao reduziu entre 0os homens, mas aumentou entre as mulheres. O acidente
vascular encefalico (AVE) pode acontecer em todas as idades, sabendo-se, no entanto, que
ha um crescimento significativo de acontecimento a partir dos 60 anos de idade com
relacdo a ocorréncia, estima-se o acidente vascular encefalico (AVE) em 30 dos 100.000
habitantes abaixo de 44 anos e em 1.230 dos 100.000 habitantes acima de 75 anos
(FERREIRA, 2013). Entretanto, Bastos (2014) acredita que o 6bito € uma das experiéncias

de comocdo para o individuo, por acarretar uma carga especifica de dor e por também ser,
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conhecidamente, um argumento de receio na maior parte das sociedades. Aprender a
batalhar com a morte provoca desafios para os profissionais de saide comprometidos nos
cuidados paliativos, que se caracterizam como um comportamento prioritario que adota um
conceito assistencial de dar apoio aos individuos e seus familiares em momento arduo
diante da morte.

Segundo Ferreira (2013), as organizacOes de acao global sdo imprescindiveis para
fixar um pacto social, especialmente para a pessoa idosa que se encontra com um cenario
de diferencas como: sociais, culturais, étnicas, econdmicas e de saude, que afetam aqueles
préximos e 0s que convivem com o0 processo de morte e o morrer, estendendo-se a
preocupacdo aos pacientes, familiares e profissionais. Para Fratezi; Gutierrez (2011),é
interessante idealizar a morte como um processo e ndo como fim, a reflexdo € que o
paciente é um ser social e historico, cuida-lo em seu momento final significa entendé-lo,
ouvi-lo e respeita-lo. O estudo de Azevedo et al., (2014), relatam que a populacdo idosa é
um classe extremamente heterogéneo, razdo pela qual é trabalhoso definir protocolos de
conduta, um topico atual sdo as deméncias, cuja prevaléncia deve crescer nas proximas
décadas, devido ao crescimento simétrico da populacdo idosa no mundo. Assim, as
deméncias evidenciam uma precauc¢ado crescente ndo apenas na area da satde, mas é alvo de
tratamento na geriatria e nos cuidados paliativos.

J& para Kira (2008), além da dor, outros sintomas desconfortantes surgem nos
individuos em cuidados paliativos, principalmente no estagio final de vida (Ultimos quinze
dias), independente da enfermidade de base. Para Yennurajalingam; Bruera (2011), a
apreciacao e o tratamento devem ser amplos e centrados no individuo, com foco no papel
central da unidade familiar e nas decisbes a serem tomadas, 0 cuidado paliativo visa
orientar e assessorar 0 paciente e sua familia na tomada de decisGes que Ihes permita atuar
em direcdo a seus objetivos durante o tempo que tém restantes. Destaca Junior (2009) que
hoje passamos a ser um pais cuja populacdo envelhece e muito breve seremos um pais com

uma grande dimenséo de anciéo.
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1 Desenho do estudo:

Trata-se de um estudo descritivo do tipo transversal realizado no periodo

compreendido entre os meses de abril a julho de 2015.

4.2 Local do estudo:

Foi realizado no municipio de Maringa Pr., sendo uma cidade de médio-grande porte,
planejada e de urbanizacéo, e a terceira maior cidade do estado e a sétima mais populosa da
regido sul do Brasil. Destaca-se pela qualidade de vida oferecida a seus moradores e por ser
um importante cruzamento rodoviario regional. E considerada uma das cidades mais
arborizadas e limpas do pais. Possui uma populacdo de 397.437 habitantes, sua regido
metropolitana conta com 754.570 habitantes. Os servigos da estratégia salde da familia
(ESF) é responsavel pela organizacao das sessenta e seis equipes satde da familia alocadas
nas vinte e nove unidades basicas de saude (UBS) de Maringa, ajudando a garantir a
composic¢do das equipes multiprofissionais para a atuacdo nas UBS, atualizar o territorio de
abrangéncia onde desenvolve suas atividades, a qualificagdo ou educagdo permanente e
implementar planejamento de ac¢des, distribuicdo de areas de abrangéncia, orientacdo e

organizacdo do processo de trabalho.

4.3 Aspectos éticos:

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) com Seres Humanos da
UNICESUMAR com o parecer n® 1.009.247/2015 e autorizado pela Comissdo Permanente
de Avaliacdo de Projetos Portaria n° 004/2013 da Secretaria Municipal de Salde
(CECAPS) sob o oficio n°® 1788/2014. Apés a provacdo do diretor (a) de cada uma das
UBSs, cada equipe do Programa Saude da Familia (PSF) foi contatada para esclarecimentos
sobre o0s objetivos do estudo e solicitada a presenca de pelo menos um Agente Comunitario
da Saude (ACS) durante as visitas. Durante a visita domiciliar, foi esclarecido os objetivos
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e a relevancia da pesquisa a entrevistada. Os participantes do estudo assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) — ANEXO 1.

4.4 Amostragem

O publico alvo do estudo foram mulheres com idade igual ou superior a 60 anos,
que fazem uso do servi¢o domiciliar oferecido pelas 29 unidades basicas de saude (UBS)
do Municipio de Maringéa. A populacéo total correspondeu a 21.536 mulheres. Utilizou-se
uma amostragem aleatdria estratificada, ja que a populacdo de mulheres acima dos 60 anos
atendidas no municipio de Maringa dividia-se de acordo com UBS, aos quais elas eram
cadastradas. O critério de exclusdo ocorreu com idosas que passaram mal no dia da visita,
que precisaram ir para hospitais, foram pouquissimos caso registrado mais no transcorrer
foram substituidas.

O numero de pacientes m, necessario para compor a amostra em cada um dos

estratos, correspondendo as UBS, foi calculado de acordo com:
£\ N
Ng = ? Fpg(-l _pgl

em que N, € a quantidade de idosas atendidas na g-ésima UBS, N € o numero total, p, a
prevaléncia das caracteristicas a serem pesquisadas, fixada como 0,5 para todos 0s grupos,
ja que ndo ha informacdes anteriores sobre as mesmas. Ainda, o nivel de significancia
considerado foi de & = 5% e 0 erro maximo admitido entre a estimativa e o valor real do
parametro foi de e = 0,05, isto é, de cinco pontos percentuais. Portanto, o tamanho da

amostra total, necessario para estimar as caracteristicas de interesse das pacientes
registradas com idade igual ou superior a 60 anos em Maringa, foi de 423 idosas,

distribuidas entre as unidades bésicas de saude de acordo com a Tabela 1.



Tabela 1 — Quantidade de pacientes que pertencem a amostra para cada UBS.

UBS N2 DE MULHERES >60 ANOS N2 AMOSTRA
1 520 10
2 1313 28
3 945 17
4 294 6
5 721 13
6 152 3
7 695 13
8 657 12
9 1374 29

10 517 10
11 417 8
12 706 13
13 1011 23
14 473 9
15 1356 29
16 870 16
17 520 10
18 839 15
19 1453 30
20 447 8

27
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21 1496 31
22 334 6
23 280 5
24 1142 25
25 691 13
26 809 17
27 272 5
28 441 8
29 791 15
TOTAL 21536 423

4.5 Caracterizacdes do perfil sociodemografico, suporte social e condi¢bes de salude
Com o objetivo de se identificar o perfil demogréfico, suporte social e condicbes de

salde das idosas, os dados foram coletados através da aplicacdo de um questionario
semiestruturado (ANEXO) durante visita domiciliar. Os dados sociodemograficos
utilizados para identificacdo do perfil demogréafico das idosas foram obtidos na parte
primaria do questionario, bem como, os dados referentes ao suporte social. Os dados
referentes as condigOes de saude autorreferida e utilizagdo medicamentosa foram obtidos
por meio de perguntas abertas.

A verificacdo dos sintomas referidos pelas idosas foi realizada através da aplicacdo
da Escala de Avaliacdo de Sintomas de Edmonton “ESAS” (MONTEIRO, 2009). Esta
escala foi utilizada com o intuito de identificar a variabilidade de progressdo dos sintomas
da paciente. E um instrumento util na avaliacio de oito sintomas fisicos e psicoldgicos
podendo ajudar na pratica clinica, no que se refere identificar a etiologia dos sintomas que
causam sofrimento as idosas. A sua utilizacdo realiza-se da seguinte forma: para cada item,

em uma escala entre 0-10, sendo que 0 (zero) significa auséncia de problemas relacionados
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com o sintoma que esta sendo medido e 10 (dez) a intensidade maxima relacionada com o
sintoma, a paciente deve atribuir uma determinada nota dentro da respectiva escala e, por
conseguinte, 0 numero assinalado € transcrito para o grafico de avaliacdo de sintomas.
Sendo avaliados 10 sintomas: dor; cansaco; nausea; depressdo; ansiedade; sonoléncia;

apetite; falta de ar; bem-estar; outro problema.

4.6 ldentificacdo da elegibilidade de cuidados paliativos

Para a verificacdo da elegibilidade de cuidados paliativos foi utilizado a escala
Palliative Care Screening Tool (PCST). Tal escala visa por meio de graduacdo pré-definida,
considerar a necessidade ou ndo de cuidados paliativos nas pacientes idosas avaliadas,
consistindo em quatro critérios: doencas de base, doencas associadas, condi¢cdo funcional
da paciente e condicGes pessoais das pacientes (LUCCHETTI, 2009).

A graduacéo foi estipulada entre 0 e 28 pontos, sendo que menor ou igual a 2 pontos,
ndo ha indicacdo de cuidados paliativos; 3 pontos, se faz necesséria observacdo clinica; e

maior ou igual a 4 pontos, deve-se considerar cuidados paliativos.

O primeiro critério, as doencas de base, classificadas em cinco grupos distintos: Cancer;
Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) avancada; Sequela de acidente vascular
cerebral; Insuficiéncia renal grave; outras doencas limitantes a vida do paciente. Cada

grupo possui um valor preditivo de dois pontos para cada subitem

Segundo critério, doencas associadas. Considerando: doenca hepética; doenca renal
moderada; DPOC moderada; Insuficiéncia Cardiaca Congestiva moderada; outras doencas
associadas. O valor preditivo de cada doenca presente serd de um ponto, assim como o

conjunto de outras doencas associadas.

Terceiro critério, condi¢do funcional do paciente. Analisando a dependéncia do
paciente, sendo aquele totalmente independente e ativo com nenhum ponto e o totalmente

passivo e dependente com uma pontuacdo quatro, havendo uma avaliacdo para a variacao
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de dois e trés pontos baseado nas atividades cotidianas, atos de cuidados pessoais e nimero

de horas confinados ao leito ou cadeira de rodas.

Quarto critério sdo as condi¢bes pessoais do paciente. Diante disso, a analise de
pacientes com a necessidade de ajuda para decisdes complexas de tratamento e questfes
psicolégicas ou espirituais ndo definidas, com o histérico de internacfes recentes em
servigos de emergéncia, hospitalizacdes frequentes por descompensacédo da doenca de base,
internacdes prolongadas em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) ou paciente ja internado
em UTI com mau prognostico serdo os itens avaliados neste critério. Sendo validado um

ponto para cada subitem, no total de quatro.

Objetivando a demonstracdo do grau de complexibilidade que a mulher idosa apresenta,
foi utilizada a escala Palliative Performance Scale (PPS). A PPS é uma escala utilizada nos
servicos de cuidados paliativos, que permite estabelecer um prognostico mais objetivo e
descrever o nivel funcional do doente (MEDEIRQOS, 2014). Tal escala engloba cinco itens
avaliados pelo observador: mobilidade, atividade e evidéncias de doencas, autocuidado,
ingestdo e estado de consciéncia. A escala atribui um score ao doente entre os valores de
0% a 100%.

A partir de 70% a deambulacdo ja é prejudicada ou reduzida. Com 50% o paciente
passa a maior parte do tempo sentado ou deitado. Abaixo de 30% o paciente esta totalmente

acamado.

Atividade e evidéncia de doenca se altera com 0s mesmos 70%, passando para uma
atividade incapaz para o trabalho, doenca significativa. Com 60%, a doenca possui o poder
de interferir ja em atividades de lazer como hobbies e trabalhos domésticos. A
incapacitancia para qualquer tipo de trabalho se da com valores abaixo de 50%, com uma
doenca extensa. E valores abaixo de 30% sd@o considerados incapacitantes a qualquer tipo

de atividade.

O autocuidado apresenta variagcdo um pouco distinta dos outros critérios, com alteragdes

iniciais aos 60%, quando o paciente comeca a apresentar significativa assisténcia ocasional.
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Decrescendo para assisténcia consideravel, quase completa e completa com valores 50%,

40% e abaixo de 30%, respectivamente.

A ingesta, assim como o autocuidado, possui a sua peculiaridade de variacdo tendo
inicio aos 80%, paciente apresenta uma ingesta normal ou reduzida. Seus agravantes
extremos se dao a partir de 20% no qual a ingesta se torna minima e restrita a pequenos

goles, com piora maxima nos 10% o paciente necessita de cuidados com a boca.

O ultimo critério avaliado nesta escala de desempenho € o de nivel de consciéncia. As
alteracbes comecam com 60%, apresentando periodos de confusdo e quando héa sonoléncia
associada, o valor decresce para 40%. E quando ndo ha consciéncia ou coma o valor ja é
igual a 10%. Quanto mais baixo é o score, menor € a capacidade funcional do doente e pior

0 progndstico, sendo necessaria a implementacgdo de cuidados paliativos.

O score 0% significa a morte do doente, e o score 100% é atribuido ao doente que ndo
tem alteracdo significativa alguma. A PPS pode ser utilizada para diversas finalidades e é
uma excelente ferramenta que permite descrever rapidamente o atual nivel funcional do

paciente e permite medir o declinio progressivo dos doentes.

4.6 Anélise estatistica

A andlise descritiva das respostas das entrevistadas, de acordo com a se¢do do
questionario, foi obtida com o auxilio do ambiente estatistico R (R Development Core
Team) com a construcdo de gréaficos de setores, de barras, de caixas (box plot) e

histogramas, além de tabelas de frequéncia para a representacdo dos resultados.
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5. RESULTADOS

5.1 Caracterizacdo sociodemogréfica

A Tabela 2 apresenta a distribuicdo de frequéncias das respostas das entrevistadas
quanto a caracterizacao sociodemografica. A idade média das participantes do estudo foi de
76,95 £ 8,92 anos, tendo a maioria delas (40,2%) idade entre 70 a 80 anos. Embora haja
ampla variabilidade no grau de escolaridade das idosas, a maioria (37,8%), relatou possuir
um a quatro anos de instrucdo e apenas 6%, cinco anos ou mais. Em relacédo ao estado civil,
mais da metade (54,1%) das entrevistadas s&o vilvas e cerca de 30% sdo casadas. Quanto a
religido, a maioria delas (63,1%) afirmou serem catélicas e 34,5% evangélicas.

Tabela 2 — Distribuicdo de frequéncias das respostas referentes ao perfil sociodemografico
de mulheres idosas com disfuncdo funcional usuérias das unidades basicas de salde do
Municipio de Maringa—Pr., em 2015.

Variaveis Frequéncia %
Idade
60 |-| 70 anos 111 26,2%
70 -| 80 anos 170 40,2%
80 -| 90 anos 114 27,0%
90 -| 100 anos 27 6,4%
> 100 anos 1 0,2%
Grau de escolaridade
Sem instrucdo 113 26,7%
< 1 ano de instrucéo 123 29,1%
1 |-| 4 anos de instrugéo 160 37,8%
> 5 anos de instrugado 27 6,4%
Estado civil
Casada 130 30,7%
Vilva 229 54,1%
Separada 28 6,6%
Amasiada 7 1,7%
Solteira 26 6,1%
Na&o respondeu 3 0,7%
Religido
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Ateu 1 0,2%
Catolica 267 63,1%
Evangélica 146 34,5%
Outra 8 1,9%
Né&o respondeu 1 0,2%
Total de entrevistadas 423 100,00%

5.2 Caracterizacdo do suporte social

Nota-se pela Figura 1 que cerca de 80% das entrevistadas alegou que ndo participa
de grupos comunitarios. J& dentre as que participam, destaca-se que a maioria participa do
grupo na UBS (15% do total de entrevistadas), seguido pelos grupos religiosos (6%).

Ressalta-se que algumas das entrevistadas disseram que participam de mais de um

grupo.
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Figura 1 — Distribuicdo de frequéncias da resposta em relacdo a participacdo de grupos
comunitarios das entrevistadas (nimeros multiplos localizados no eixo “X” do grafico
indicam respostas multiplas).
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Quando questionadas sobre as pessoas com quem moram, quase 45% das
entrevistadas disseram que moravam com os filhos, ao passo que 34% relataram residir
com seu companheiro, como pode ser verificado na Figura 2. Ainda, nota-se que mais de
15% das idosas moram sozinhas.
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Figura 2 — Distribuicéo de frequéncias da resposta em relacdo aos individuos com quem as
entrevistadas moram (ndmeros multiplos localizados no eixo “X” do grafico indicam
respostas maltiplas).

De acordo com a Figura 3, verifica-se que a grande maioria das pesquisadas
apontou que séo os filhos quem poderiam ajuda-las caso ficassem doentes (quase 80%), a

segunda pessoa mais citada foi o conjuge (8%).
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Figura 3 — Distribuicdo de frequéncias da resposta em relacdo a quem poderia ajudar as
entrevistadas, caso elas fiquem doentes (numeros multiplos localizados no eixo “X” do
gréfico indicam respostas mdultiplas).

Da mesma maneira, quando indagadas sobre a pessoa que tomaria decisdes sobre

sua salde caso estivessem impossibilitadas, a maioria respondeu que seriam os filhos

(77%). Ainda, observa-se que 8% apontou que seria 0 conjuge gque tomaria tais decisdes e

um total de 2,4% relatou que ninguém tomaria, como apresentado na Figura 4.
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Figura 4 — Distribuicdo de frequéncias da resposta em relagdo a quem tomaria decisdes de
salde sobre as entrevistadas, caso elas ndo sejam capazes de fazé-lo (numeros maultiplos
localizados no eixo “X” do grafico indicam respostas multiplas).
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5.3 Caracterizagdes das condic¢des de saude

A Tabela 3 apresenta os dados da caracterizacdo das condi¢des de saude referida
pelas entrevistadas. Aproximadamente 100% das idosas fazem uso de medicamentos
continuos, sendo que 82% delas sdo hipertensas, 35% possuem diabetes mellitus, 17%
depressdo, 12% doenca cardiaca, 10% Alzheimer, 9% referiram ter tido acidente vascular

cerebral e cerca de 60% referiram outras doengas.

Tabela 3-Distribuicdo de frequéncias das respostas referentes as condi¢Ges de saude de
mulheres idosas com disfuncdo funcional usuarias das unidades basicas de salde do
Municipio de Maringa—Pr., em 2015.

Doengas Frequéncia %

Diabetes

Sim 148 35,0%

Né&o 275 65,0%
Hipertensdo

Sim 348 82,3%

Néo 75 17,7%
Cancer

Sim 18 4,3%

Néo 405 95,7%
Depresséo

Sim 73 17,3%

Néo 350 82,7%
Parkinson

Sim 18 4,3%

Néo 405 95,7%
Cardiaca

Sim 52 12,3%

Né&o 371 87,7%
Alzheimer

Sim 41 9,7%

Né&o 382 90,3%
AVC

Sim 38 9,0%

N&o 385 91,0%
Outra doenca
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Sim 262 61,9%

Nao 161 38,1%
Uso de medicamentos continuos

Sim 420 99,3%

Nao 3 0,7%
Total de entrevistadas 423 100,00%

A Tabela 3 apresenta dados referentes aos escores obtidos na escala de Avaliagao de

Sintomas de Edmonton no momento da entrevista medido em uma escala de 0 a 10, na qual

0 representa a auséncia do sintoma e 10 a maior manifestacdo possivel do sintoma. Dor,

ansiedade e sensacdo de mal-estar configuram como 0s sintomas mais relevantes

referenciados pelas idosas (média dos escores: 4,94; 4,11; 3,62; respectivamente) e nausea,

falta de ar e depressdéo como menos relevantes (média dos escores: 0,6; 1,5; 2,2;

respectivamente).

Tabela 4 — Distribuicdo de frequéncias das respostas das entrevistadas na escala de
Avaliacdo de Sintomas de Edmonton sobre nove questdes (quanto maior, pior o sintoma).

Sintomas Média Desvio padréo
1-Dor 4,94 3,02
2 - Cansaco 2,3 2,62
3 - Nausea 0,6 1,49
4 - Depressao 2,24 2,84
5 - Ansiedade 4,11 3,15
6 - Sonoléncia 3,44 2,95
7 - Falta de apetite 2,57 2,22
8 - Falta de ar 1,52 2,56
9 - Sensacdo de mal-estar 3,62 2,23

5.4 Identificacdo da eligibilidade de cuidados paliativos

A Figura 5 apresenta os resultados dos escores obtidos na escala Palliative

Performance Scale (PPS), referentes ao nivel funcional da paciente com graus deambulacéo

variando entre 0% a 100%, onde 100% indica que o paciente esta totalmente ativo e 0%
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indica que o paciente veio a obito. A média dos escores obtidos foi de 70%, indicando que
a maioria das idosas apresenta deambulacdo reduzida, devido as doengas associadas como
as doencas de articulagdes. Cerca de metade delas apresentaram deambulagdo prejudicada
(escores iguais ou superiores a 70%), 32% passam a maior parte do tempo sentada ou
deitada (escore igual a 50%), e 6% passam todo o tempo acamadas (escores iguais ou

inferiores a 30%).
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Figura 5 — Distribuicdo de frequéncias da porcentagem das entrevistadas na escala
Palliative Performance Scale (PPS).

A Figura 6 apresenta a distribuicdo de frequéncias da pontuacdo obtida nos quatro
critérios da escala Palliative Care Screening Tool (PCST). Para o primeiro critério,
relacionado as doencas de bases, a pontuacédo 2 foi atingida pela maioria (77%) das idosas,
e indica que estas possuem apenas uma das cinco doengas de base presentes no instrumento
de avaliagdo. No critério dois, que refere as doencas associadas, a pontuacao 1 foi atingida
por 88% das idosas, indicando que a maioria delas apresenta pelo menos uma das doencas
associadas descritas no instrumento de avaliagéo ou outras declaradas pela paciente. No que
se refere & condicdo funcional do paciente, critério trés, 44% das idosas ndo pontuaram,
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indicando que as mesmas sdo independentes e ativas; 17% delas atingiram pontuacdo 2, o
que indica que possuem dificuldade para realiza¢do de atividades cotidianas e mais de 30%
delas atingiram a pontuacdo 4, ou seja, sdo totalmente dependentes. Para o critério 4, que
avalia o estado cognitivo e o histérico de internacdes relacionados a doenca de base, mais
da metade das idosas (54,8%) nao pontuaram, indicando auséncia dos sinais e sintomas
avaliados e 36% delas atingiram pontuacdo igual a 1, indicando que estas apresentam
problemas cognitivos e internacbes recentes, frequentes, prolongadas e com mal

prognaostico.
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Figura 6 — Distribuicdo de frequéncias da pontuacgdo das entrevistadas nos quatro critérios
da escala Palliative Care Screening Tool (PCST).

Dados referentes a distribuicdo da média da soma das pontuacdes obtidas nos
critérios encontram-se apresentado na Figura 7, onde valores menor ou iguais a 2 pontos
correspondem a ndo indicacdo de cuidados paliativos; 3 pontos, se faz necessaria

observacao clinica; e maior ou igual a 4 pontos, deve-se considerar cuidados paliativos. A
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pontuacdo média da populacdo investigada foi de 5 pontos, sugerindo a elegibilidade de

cuidados paliativos.
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Figura 7 — Distribuicdo de frequéncias da pontuacdo total das entrevistadas da escala
Palliative Care Screening Tool (PCST).
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6. DISCUSSAO

A maioria das pacientes idosas com dificuldades de mobilidade investigadas no
presente estudo apresenta doencas de causas isquémicas e metabdlicas, seguidas de doencas
psiquicas e degenerativas. Mais de 80% delas sdo portadoras de hipertensdo arterial
sistémica o que ndo é diferente da média dos idosos brasileiros cuja prevaléncia hipertensao
ultrapassa 65% comparado ao trabalho realizado por (RENOVATO; BAGNATO, 2012). A
limitacdo de mobilidade destas pacientes agrava ainda mais o prognostico, haja vista que o
monitoramento da evolucdo desta doenca cronica é fundamental para a avaliacdo do risco
cardiovascular e outras morbidades. A alta prevaléncia de diabetes torna também esta
populacdo mais vulnerdvel, uma vez que esta doenca € altamente limitante por causar
cegueira, amputacdes, nefropatias, complicagdes cardiovasculares e encefélicas (PAULO et
al., 2014).

Segundo Silvestre, Neto, Menezes (2003), em média 85% dos idosos apresentam
pelo menos uma doenca cronica, 0 que, segundo 0s autores, ndo significa necessariamente
que estes idosos se tornam pessoas dependentes e incapazes, mas que se ndo cuidados com
atencdo tem grandes chances de desenvolverem dificuldades de mobilidade e requererem
cuidados especiais. O aumento da populacdo idosa é um fendmeno mundial sem
precedentes, cuja velocidade de ascendéncia € marcante em paises em desenvolvimento
(ESKINAZ et al., 2015). Um estudo epidemiologico recente realizado com 6.624 idosos de
60 anos ou mais de idade, residentes na zona urbana de 100 municipios de diferentes portes
populacionais dos 23 estados brasileiros, mostrou que a prevaléncia da assisténcia
domiciliar na populagédo idosa é de 11,7%, cuja ocorréncia ¢ maior em mulheres (WACHS
et al., 2016).

Segundo ainda este mesmo estudo, a probabilidade das mulheres receberem atencéo
domiciliar € 1,4 vezes maior quando comparada aos homens, mostrando a necessidade da
caracterizacdo das necessidades requeridas por essa populacdo especifica. Assim como

demonstrado para a populacdo aqui investigada, estudos realizados em outras regides do
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pais apontam que a idade de mulheres idosas com dificuldades de mobilidade varia entre 70
a 80 anos, as quais possuem baixo nivel de escolaridade (PASKULIN et al., 2012;
DOMICIANO et al., 2014), sdo em sua maioria vitvas (TRIBESS et al., 2009; MOREIRA
et al., 2012) e catdlicas (SOUZA et al., 2012). Para Wachs et al., (2016), a probabilidade
dos idosos brasileiros de receberem cuidados domiciliares depende de suas condigdes
sociodemogréaficas onde € 1,85 vezes maior para aqueles com mais de 80 anos quando
comparados ao grupo de 60 a 64 anos; ndo ter nenhum ano de estudo aumenta em 2,2 vezes
a probabilidade de recebimento de atencdo domiciliar, quando comparados com idosos que
tinham oito anos ou mais de estudos e o recebimento de atencdo no domicilio é cerca de
30% maior nas classes econdmicas mais pobres.

Em conjunto, estes estudos confirmam que o perfil sociodemogréfico da populacdo
de mulheres com dificuldade de mobilidade que recebem cuidados domiciliares investigada
no presente estudo é condizente com o perfil esperado para a populacdo feminina idosa
brasileira que necessita de cuidados domiciliares. Com relacdo ao suporte social, estudos
apontam que os trabalhos em grupo realizados com idosas € um instrumento essencial para
a promocao e educacdo em saude (DURANTE et al., 2014; MARON et al., 2015). Dentre
as idosas entrevistadas neste estudo, aproximadamente 80% delas afirmaram néo participar
de grupos comunitarios, o que pode ser interpretado como um agravo a salde e um
limitante na qualidade de vida da populacdo em questdo, pois sabe-se que a formacéo de
grupos de idosos que estimula uma vida social, como a realizacdo de atividades recreativas,
fisicas e culturais, propiciam uma significativa mudanca no comportamento e nos habitos
de vida, reduzindo os riscos de complicagdes associadas as doencas cronicas, preservando,
consequentemente, a autonomia e o bem estar da populacédo idosa (PILGER et al., 2011).

Faleiros, (2014) afirmam em seu estudo que o suporte social ofertado a maioria das
pessoas idosas provém dos filhos, noras e em poucos casos vizinhos e amigos. Segundo
Vianna, Vianna e Beserra (2010), a presenca da familia é fator fundamental de suporte e
contribuicdo no tratamento, sendo insubstituivel como fonte de confianca e afeto para o
paciente idoso. O fato de que a maioria das idosas investigadas no presente estudo reside
com seus filhos e séo estes que tomam a maioria das decisdes sobre os eventos relacionados

a saude, sugere a necessidade da insercdo dos mesmos nas estratégias de cuidado e de
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promocdo da salde direcionadas para a populacdo em questdo. As associacdes com
morbidades cronicas favorecem as chances dos idosos apresentarem dificuldades de
mobilidade. Segundo Wachs (2016) a probabilidade de idosos com diagndstico médico de
hipertensdo arterial sistémica e de diabetes em receber atendimento domiciliar é cerca de
40% maior, em comparagdo aqueles sem estes problemas.

As condigdes cronicas abrangem uma categoria extremamente vasta de agravos,
sendo estes persistentes e carentes de certo nivel de cuidados permanentes, exigindo
mudancas no estilo de vida e um maior gerenciamento da salde. Embora esses agravos,
decorrentes das doencas crbnicas, ndo sejam necessariamente fatais, sdo, na maioria das
vezes, 0s desencadeadores do que pode ser denominado de processo incapacitante, ou seja,
0 processo no qual determinada condigdo afeta a funcionalidade dos idosos e,
consequentemente, o desempenho das atividades cotidianas (SOUZA et al., 2014). Essas
circunstancias confirmam com os resultados da pesquisa. Proporcionalmente ao
envelhecimento tem-se uma elevacdo do nimero de doencas cronico-degenerativas, e de
suas complicagbes, como acidente vascular cerebral, fraturas por quedas, limitagdes
causadas por insuficiéncia cardiaca e doencas pulmonares obstrutivas crénicas, como
também o comprometimento da dependéncia como resultado dos disturbios mentais,
caracteristicos do envelhecimento (SOUZA et al., 2014).

Storch (2015) e Silva et al., (2013) relatam ainda em suas pesquisas que uma
parcela significativa das idosas apresenta insonia, ansiedade, depressdo, sintomas
identificados em pacientes que possivelmente carecerdo de cuidados especiais. O
sofrimento com as dores cronicas e dispneia configuram como as principais causas da
permanéncia das pacientes em seu leito ou cadeira e surgem muitas vezes em decorréncia
da progressdo das doencgas de base (O’Neil et al., 2016). De fato, observou-se no presente
estudo que a maioria das pacientes com limitacbes de mobilidade referiram possuir dor e
sensacdo de mal-estar o que também foi verificado em outros estudos (MONTEIRO et al.,
2009; SILVA et al., 2013; STORCH et al., 2015). Em estudo realizado por Lobos, Santos e
Gomes (2014) 67,0% das mulheres com idade média de 75 anos apresentam graus severos

de imobilidade devido ao estado funcional e condicGes de salde debilitantes.
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O conhecimento das comorbidades mais frequentes na populacdo idosa bem como
dos sintomas referidos facilita, portanto a execucdo de agdes que promovam melhora na
qualidade de vida, que previnam o surgimento de doengas comuns dessa fase da vida, e que
garantam maior independéncia pessoal. Em resposta aos sintomas e tratamento das doencas
crénicas a utilizacdo de medicacdo continua € quase que exclusiva na populacdo
investigada. Estima-se que no Brasil 23% da populagdo consome 60% da producao
nacional de medicamentos, principalmente os individuos acima de 60 anos (SECOLI et al.,
2010). Segundo Silva e Santos (2010), o consumo de farmacos entre os idosos atribui-se a
tentativa de compensar as alteracBes sofridas com o processo de envelhecimento, ou
visando a controlar doenca bastante frequentes nessa faixa etaria. O controle da ingestao
adequada da medicagdo é sem duvida prejudicada pela limitacdo de mobilidade e por isso
requer cuidados especiais passiveis de garantir melhor prognostico e qualidade de vida
dessas pacientes.

O desempenho funcional da populacdo idosa bem como as dificuldades de
mobilidade foram avaliados no presente estudo utilizando a Palliative Performance Scale,
importante ferramenta de elegibilidade e avaliagdo dos critérios de cuidados paliativos. De
acordo com essa escala, observou-se que quase a totalidade das idosas apresentou
comprometimento da mobilidade, variando desde reducdo da deambulacéo, até aquelas que
se encontram totalmente acamadas. A imobilidade, além de restringir a autonomia e
dependéncia, pode trazer prejuizos ao sistema muscular, esquelético, gastrintestinal,
urinario, cardiovascular, respiratorio e cutaneo, conferindo grande limitacdo e podendo
contribuir para aumento do tempo de internacdo hospitalar e para o aparecimento de
fraqueza na musculatura respiratoria e periférica, prejudicando, assim, as suas fungdes e a
qualidade de vida (SOUZA et al., 2014).

Outro instrumento utilizado no presente estuda para determinar a elegibilidade de
cuidados paliativos foi a escala Palliative Screening Tool, apontada em alguns estudos,
como o de Lucchetti et al., (2009) como uma importante ferramenta na identificagcdo de
comorbidades presentes, possibilitando, posteriormente, o estabelecimento da conduta mais
adequada, atendendo as necessidades do paciente avaliado. A partir dos resultados

encontrados no presente estudo, onde a maioria das idosas que recebem cuidados
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domiciliares apresentam escores compativeis com a elegibilidade de requererem cuidados
paliativos, baseado pelo menos nos instrumentos avaliativos aqui utilizados nos deparamos
com a necessidade de implementacdo de uma politica de satde publica que vise a formacéao
de uma equipe multifatorial especializada em cuidados paliativos.

De acordo com Victor, Scambler e Bond (2009), deve-se partir de indicadores
béasicos, tais como os dados sociodemograficos e a descricdo dos problemas e necessidades
que afetam e influenciam o bem-estar dos idosos, para entdo ser possivel gerenciar o
cuidado através do planejamento, coordenacdo e monitoramento dos servi¢os de saude,
prevenindo ou atenuando os riscos relativos aos problemas fisicos, emocionais e funcionais
que podem dificultar ou impedir uma vida comunitaria independente. Outros estudos
também reforgcam a necessidade de se modificar a abordagem de assisténcia a satde dos
idosos, promovendo a integracdo e coordenacdo dos servicos, a fim de oferecer um suporte
assistencial de forma integral ao idoso e sua familia (FLORIANO et al., 2012; VERAS et
al., 2014). De acordo com Assis et al., (2010), a construcdo de uma rede de atencdo ao
idoso é um desafio, demanda a oferta de diversos tipos de servicos, sendo necessaria uma
sistematizacdo, em que as prioridades devem estar estabelecidas e estruturadas, a fim de
garantir a efetividade e longitudinalidade das acdes.

Para isso, é fundamental a atuacdo das Equipes de Salde da Familia- ESF,
destacando o trabalho dos Agentes Comunitérios de Salde, pois sd0 esses 0S responsaveis
pela mediacdo dos profissionais de saude com a comunidade, e consequentemente 0s
responsaveis por reconhecer fatores de risco que podem levar a incapacitancia do idoso ou
agravar seu estado, ou ainda identificar aqueles usuarios frageis, com alto grau de
dependéncia ou acamados. De acordo com Motta et al., (2011), é indispensavel a
capacitacdo e integracdo de diferentes profissionais, principalmente o0s agentes
comunitarios, com a equipe, objetivando um maior conhecimento sobre o fenbmeno do
envelhecimento e principalmente como envelhecer de forma saudavel priorizando a

manutencdo da independéncia e autonomia da mulher idosa.
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7. CONCLUSAO

Conclui-se que a populacdo idosa feminina maringaense que recebe atendimento
domiciliar ofertado pelo SUS de fato carece deste atendimento, pois apresenta dificuldade
de mobilidade. Além disso, esta populacdo apresenta condi¢fes de salde compativeis com
a necessidade de receberem cuidados paliativos, o que sugere a articulagdo de equipes de

trabalho especializada em cuidados junto as UBSs.
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|. CARACTERIZACAO

1.1) NOME (NOME):

1.2) IDADE (IDADE):

1.3) GRAU DE ESCOLARIDADE (ESCOL)
1( )seminstrugdo 2( ) <1 anodeinstrugdo 3 ( ) 1-4 anos de anos de
instrucao

4( ) 5 ou mais anos de instrucao

1.4) ESTADO CIVIL (ESTCIV):
1( ) casado 2( ) Viavo3( )Separado 4( ) Amasiado5( ) Solteiro
6( )outro (OUTROESTCIV)

1.5) NUMERO DE MORADORES NO DOMICILIO (NUMDOM):

1.6) RELIGIAO (RELIGIAOY):
1( )ateu 2( )catblica 3 ( )evangélica 4( )espirita 5( )
outra(OUTROREL)

1.7 CONDICOES DE SAUDE AUTO-REFERIDA (CONDSAUDE)
1( ) alcoolismo 2( )diabetes 3( )hipertensao 4( )cancer 5( )depresséo

6( )parkinson7( )outros(OUTRACONDS)Justifique:

1.8 Faz uso de medicamentos continuos?

( )sim ( )néo
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Quais?

II. SUPORTE SOCIAL

2.1) PARTICIPA DE GRUPOS COMUNITARIOS (GRCOMU)1( )SIM 2 ( )
NAO

QUAIS (QUAISG): 1( ) cooperativa 2( ) grupo religioso 3( )associacao de
bairro

4( ) grupo na UBS 5( )grupo de atividade fisica 6 ( )outro (OUTROGR)

2.2) COM QUEM MORA? (CQMORA):
1( )companheiro 2( )filhos 3( )sozinho4( )outros (OUTROMORA)

2.3) QUEM PODERIA AJUDA-LA CASO VOCE FIQUE DOENTE?(AJUDA)

1( ) ninguém 2( )filho(a) 3( )nora/genro 4( )coOnjuge 5( )irmao
(@)

6( )cuidador contratado 7( )outros(OUTROAJU)

2.4)QUEM TOMARIA DECISOES DE SAUDE PELA SRA CASO NAO SEJA
CAPAZ DE FAZE-LO? (DECISAQ)

1( ) ninguém  2( )filho(a) 3( )nora/genro 4( )cbnjuge 5( )irméao(a)
6( )cuidador contratado 7( )outros(OUTRODECI)

Il. Escalas Cuidados Paliativos
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3.1) ESCALA: PALLIATIVE CARE SCREENING TOOL 8

Critério numero 1
Doencas de base — Dois pontos para cada subitem:
1. Cancer — metastase ou recidivas

2. Doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) avancada —repetidas
exacerbactes

3. Sequela de acidente vascular cerebral (AVC) — decréscimo defungao motora =
50%

4. Insuficiéncia renal grave — clearance de creatinina < 10 ml/min

5. Doenca cardiaca grave — insuficiéncia cardiaca congestiva(ICC) com fracdo de
ejecao (FE) do ventriculo esquerdo FE< 25%, miocardiopatia e insuficiéncia
coronariana significativa

6. Outras doencas limitantes a vida do paciente

Critério namero 2

Doencas associadas — um ponto para cada subitem:

Doenca hepatica

Doenca renal moderada — clearance de creatinina < 60 ml/min
DPOC moderada — quadro clinico estavel

ICC moderada — quadro clinico estavel

Outras doencas associadas — 0 conjunto delas vale 1 ponto
Critério numero 3

Condicéo funcional do paciente — Esse critério avalia o grau dedependéncia do
paciente, levando em consideracdo a capacidade derealizar atividades habituais
do cotidiano, atos de cuidados pessoaise numero de horas diarias confinado ao
leito ou a cadeira de rodas.
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Pontua-se de 0 (paciente totalmente independente, ativo, que naopossui
restricbes) até 4 (completamente dependente, necessita deajuda em periodo
integral, confinado a cama ou ao cadeirante)

Critério namero 4
Condicdes pessoais do paciente — um ponto para cada subitem:

7. Necessidade de ajuda para decisfes complexas de tratamentoe questdes
psicoldgicas ou espirituais ndo definidas

8. Histdrico de internagdes recentes em servicos de emergéncia
9. Hospitaliza¢cdes frequentes por descompensacao da doencade base

10. Internacdes prolongadas em Unidades de Terapia Intensiva(UTI) ou paciente
ja internado em UTI com mau progndstico

A soma dos subitens justificara a indicagdo ou ndo de cuidados paliativos:
Até dois pontos — sem indicacao de cuidados

Até trés pontos — observacdao clinicaMaior ou igual a quatro pontos — considerar
cuidados paliativos



3.4) PROXIMIDADE DO C.P

4.1)PALLIATIVE PERFORMANCE SCALE (PPS)
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% Deambulacdo | Atividade e | Autocuidado Ingesta Nivel da
evidéncia de .
doenca consciéncia

100 | Completa Atividade normal e | Completo Normal Completo
trabalho, sem
evidéncia de
doenca

90 | Completa Atividade normal e | Completo Normal Completo
trabalho, alguma
evidéncia de
doenca

80 | Completa Atividade normal Completo Normal ou | Completo

reduzida

com esforgo,

alguma evidéncia

de doenca

70 Reduzida Incapaz para o Completo Normal ou | Completo

reduzida

trabalho, doenca

significativa

60 | Reduzida Incapaz para | Significativa Normal ou | Completo ou
hobbies/trabalho Assisténcia reduzida | periodos de
doméstico, doenca | ocasional confusao

50 Maior parte Incapacitado para Assisténcia Normal ou | Completo ou

do tempo gualquer trabalho, consideravel reduzida periodos de
sentado ou doencga extensa confuséo




deitado

40 | Maior parte Incapaz para Assisténcia Normal ou | Completo ou
do tempo a maioria das gquase reduzida | sonoléncia,
acamado atividades, doenca | completa +/- confuséo

extensa

30 | Totalmente Incapaz para Dependéncia | Normal ou | Completo ou
acamado gualquer atividade, | completa reduzida | sonoléncia,

doenca extensa +/- confuséo

20 | Totalmente Incapaz para Dependéncia | Minimaa | Completo ou
acamado gualquer atividade, | completa pequenos | sonoléncia,

doenca extensa goles +/- confuséo

10 | Totalmente Incapaz para Dependéncia | Cuidados | Sonoléncia
acamado gualquer atividade, | completa com a ou coma, +/-

doenca extensa boca confusao

0 Morte -- -- -- --

(Fonte: Victoria Hospice Society. J Pall Care, v. 9, n. 4, p. 2-32. Traducao livre de

Maria

Goretti Maciel/Ricardo Tavares de Carvalho.)




3.5) Escala de Avaliacdo de Sintomas de Edmonton (ESAS)

Quadro 2 — Escala de Avaliagédo de Sintomas de Edmonton (ESAS)

Avaliagcao de sintomas:

Paciente: Registro:

Preenchido por: Data:

Por favor, circule o n°® que melhor descreve a intensidade dos seguintes
sintomas neste momento (também se pode perguntar a média durante as

altimas 24 horas).

Semdor0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Pior dor possivel

Semcansago0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Pior cansaco possivel

Sem ndusea0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Pior ndusea possivel

Sem depresséao 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Pior depresséo

possivel

Sem ansiedade 0 -1 -2-3-4-5-6-7-8-9-10 Pior ansiedade

possivel

Sem sonoléncia0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Pior sonoléncia

possivel

Muito bom apetite 0 -1 -2-3-4-5-6-7-8-9 - 10 Pior apetite

possivel

Sem faltadear0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Pior falta de ar
possivel

Melhor sensacao de bem-estar possivel0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-




10 Pior sensacao de bem-estar possivel

Outro problema0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Qual:

Fonte: Regional PalliativeCareProgram, Capital Health, Edmonton, Alberta,
2003.Traduzido e adaptado ao portugués por Neto, 1G. 2000.
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ANEXO 2 DECLARACAO DE AUTORIZACAO DO LOCAL
Maringa/PR, 30 / julho / 2014.

llma Sr.2 Prof.2 Dr.2 Nilce Marzolla Ideriha
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa (CEP-UniCesumar)
UNICESUMAR - Centro Universitario Cesumar

Prezada Coordenadora,

Eu, Ivanil Correia da Silva portadora do CPF: 453443459-68 declaro, a fim de
viabilizar a execugao do projeto de pesquisa intitulado “Caracterizacdo do atendimento de
cuidados paliativos oferecido pelas unidades basicas de saude do municipio de Maringa-
Pr a populagado idosa feminina com disfuncdo funcional”’, sob a responsabilidade dos
pesquisadores Marcelo Picinin Bernuci e Janaina Luiza Santos (Orientador e coorintador)
gue as unidades béasicas de saude, serdo visitado e coletado dado conforme Resolugéo
CNS/MS 466/12, assume a responsabilidade de fazer cumprir os Termos da Resolugéo n°®
466/12, de 10 de Dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude, do Ministério da
Saude e demais resolugbes complementares a mesma (240/97, 251/97, 292/99,
303/2000, 304/2000, 340/2004, 346/2005 e 347/2005), viabilizando a produgdo de dados

da pesquisa citada, para que se cumpram o0s objetivos do projeto apresentado.

Esperamaos, outrossim, que os resultados produzido possam ser informados aos
locais por meio de Relat6rio ou por outros meios de praxe.

De acordo e ciente,

Assinatura do responsével
Nome completo, por extenso, CPF ou CR.

Carimbo ou marca d’agua do Diretor ou responsavel pela CECAPS
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ANEXO 3

OFICIO PARA O ENCAMINHAMENTO DO PROJETO DE PESQUISA A
COORDENACAO DO CEP

Maring4, 26 de Julho de 2014
llma Sr.2 Prof.2 Dr.2 Nilce Marzollalderiha
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa (CEP-UniCesumar)
UNICESUMAR - Centro Universitario Cesumar

Senhora Coordenadora,

Encaminhamos a V. Sa. o projeto de pesquisa intitulado “Caracterizacédo do
atendimento de cuidados paliativos oferecido pelas unidades basicas de salde do
municipio de Maringa-Pr a populagédo idosa com disfuncdo funcional’sobre a minha
responsabilidade, solicitando deste comité a apreciagéo ética do mesmo. Aproveito para
informa-lo que os conteldos descritos no corpo do projeto podem ser utilizados no
processo de avaliagdo do mesmo, e que:

@ Estou ciente das minhas responsabilidades frente a pesquisa, conforme

a resolugéo 196/96 CNS-MS e, que a partir da submisséo do projeto ao
CEP, sera estabelecido dialogo formal entre o CEP e o pesquisador;

(b) Declaro que a coleta dos dados néo foi iniciada, aguardando o parecer
deste CEP para iniciar a pesquisa;

(© Estou ciente que devo acompanhar a tramitagdo do meu protocolo de
pesquisa, por minha prépria conta, junto a Plataforma Brasil;

(d) Estou ciente de que as avaliagbes, possivelmente, desfavoraveis
deverdo ser, por mim, retomadas para correcdes e alteracoes;

(e) Estou ciente de que os relatores, a coordenacdo do CEP e
eventualmente a CONEP, terdo acesso a este protocolo e que este
acesso sera utilizado exclusivamente para a avaliacéo ética.

Sem mais para 0 momento, agradecemos.

Atentamente,

Prof. Dr. Marcelo PicininBernuci

Profa. Dr2. Janaina Luiza Santos
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ANEXO 4 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Pesquisadora: Ivanil Correia da Silva

Sou aluna do curso de mestrado em promocao da salude do centro universitario cesumar
UNICESUMAR de Maringa-Pr e responsavel por esta pesquisa, sob a orientacdo do
Professor Dr° Marcelo Picinin Bernuci e a Professora Dr? Janaina Luiza Santos. Sendo
assim, convido vocé a participar deste estudo, que tem como objetivo conhecer o perfil da
populacdo de mulheres idosas com disfuncdo funcional e assinalar a elegibilidade do
cuidado paliativo nas Unidades Béasicas de Saude do Municipio de Maringa-Pr. Esta
pesquisa sera feita nas unidades basicas de saude do Municipio, sera aplicado um
gquestionario semiestruturado durante a visita domiciliar onde serdo esclarecidos os
objetivos e relevancia da mesma. A partir desse conhecimento produzido, poderemos
confirmar ou refutar a escassez dos cuidados paliativos as mulheres idosas com
disfuncéo funcional. Para isto estamos solicitando sua colaboracdo. Para participar desse
estudo vocé deve estar ciente de que:

1) Sua participacao é voluntaria e importante. Mas sua recusa nao trara qualquer prejuizo.
2) Vocé néo sera identificado no final do trabalho, uma vez que seu nome serd omitido.

3) As informagfes fornecidas serd@o utilizadas exclusivamente, em trabalhos cientificos e
publicagbes em periodicos.

4) Para participar vocé deve responder um questionario.

5) Caso aceite, respondera o questionario, abordando sobre questdes de sua vida
pessoal, profissional.

6) Nao existe nenhum risco significativo em participar deste estudo.

7) Vocé é livre para desistir da pesquisa a qualquer momento. Caso ndo se sinta a
vontade com alguma questao, podera deixar de respondé-la, sem prejuizo.

8) Caso queira entrar em contato, vocé pode me encontrar em horario comercial, pelo
telefone (44) 9914-9083 (lvanil) ou no enderego Av. Guednerl610,Jardim Aclimagao
Maringd — PR (44) 3027-6360 ramal 1378 (Prof® Marcelo), (44) 3027-6360 ramal 1380
(Profa. Janaina).

Apo6s ter tomado conhecimento destes fatos aceitando participar da pesquisa, assumindo
nao ter sofrido nenhuma pressao para tanto:

Eu, , aceito participar deste
estudo, sendo que a minha participacdo € voluntaria e estou livre para em qualquer
momento desistir de colaborar com este estudo, sem que isso me acarrete nenhum tipo
de prejuizo.

Eu recebi uma cOpia deste termo

Maringa Pr., de de 20 .

Assinatura;

Assinatura do pesquisador-responsavel:
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ANEXO 5
TERMO DE PROTEGAO DE RISCO E CONFIDENCIALIDADE

Declaro que, ao ser facultado o acesso as informacdes sobre os dados pessoais de
individuo oriundos, julgamentos expressos em questionarios e demais instrumentos de natureza
documental, pertencentes aos arquivos das Unidades Basicas de Saude de Maringa-Pr, com a
finalidade especifica de coleta de informacfes para o desenvolvimento do protocolo de pesquisa
intitulado “Caracterizacdo do atendimento de cuidados paliativos oferecido pelas unidades basicas
de saude do municipio de Maringa-Pr a populacdo idosa feminina com disfungdo funcional” de
autoria de Marcelo PicininBernuci (orientador) e Janaina Luiza Santos (co-orientadora), lvanil
Correia da Silva, discente do curso de mestrado em promocao da saude do Centro Universitario
Cesumar (UNICESUMAR)sera preservada a privacidade e a privacidade e a confidencialidade de
tais dados dos seus sujeitos.Preservando, ainda, a auto-estima e o prestigio das envolvidas, tudo
utilizando, apenas, para os fins propostos no protocolo de pesquisa.

Todo o referido é verdade.

Maringa/PR — 30/Julho/2014

Prof°Dr° Marcelo PicininBernuci

ProfaDr&Janaina Luiza Santos

Comité de Etica em Pesquisa (CEP-UniCesumar)
Centro Universitario Cesumar — UNICESUMAR
Bloco 10

Av. Guedner, 1610

CEP 87.050-900

Maringa — Parana



